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Resumo

 
Introdução: Indivíduos que são acometidos pelo Trauma Raquimedular (TRM) são 
conhecidos por terem um maior risco metabólico e cardiovascular, devido a mudanças na 
morfologia corporal e inatividade relativa após a lesão, sendo a Hipotensão Postural (HP) 
um evento adverso comum que ocorre no período de internação. Objetivo: Analisar a 
prevalência de HP e/ou Intolerância Ortostática (IO) de pacientes com diagnóstico de TRM 
internados em Hospital Público. Métodos: É um estudo transversal, realizado com 
indivíduos de diagnóstico de TRM, onde os mesmos foram submetidos, após um período 
de repouso, à sedestação à beira leito (SBL) na enfermaria (período de sedestação 
planejado para duração de 12 minutos) sendo monitoradas a pressão arterial (PA) pelo 
método oscilométrico e a frequência cardíaca/pulso (FC), assim como sintomas que 
possam estar relacionados à mudança postural. Resultados e Discussão: A amostra foi 
composta por 12 indivíduos, sendo 91,7% do sexo masculino. A maioria apresentou lesões 
cervicais (75%). A prevalência de HP foi identificada em 75% dos participantes durante a 
evolução da postura. Conclusão: Este estudo evidencia uma alta prevalência de HP e 
sintomas associados em indivíduos com TRM, durante a SBL. Fisioterapeutas devem se 
atentar para ocorrências, com a devida monitorização e cuidado. 

 Descritores: Hipotensão Ortostática; Lesão da Medula Espinhal; Disautonomias Primárias.  

Abstract

 
Introduction: Individuals who are affected by Spinal Spinal Trauma (RMT) are known to 
have a greater metabolic and cardiovascular risk, due to changes in body morphology and 
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relative inactivity after the injury, with Postural Hypotension (PH) being a common adverse 
event that occurs in the period of hospitalization. Objective: To analyze the prevalence of 
PH and/or Orthostatic Intolerance (IO) in patients diagnosed with TRM admitted to a Public 
Hospital. Methods: This is a cross-sectional study, carried out with individuals diagnosed 
with SCI, where they underwent, after a period of rest, bedside sitting (SBL) in the ward 
(sedestation period planned to last 12 minutes) and were monitored blood pressure (BP) 
using the oscillometric method and heart/pulse rate (HR), as well as symptoms that may be 
related to postural changes. Results and Discussion: The sample consisted of 12 individuals, 
91.7% of whom were male. The majority had cervical injuries (75%). The prevalence of PH 
was identified in 75% of participants during the evolution of posture. Conclusion: This study 
highlights a high prevalence of PH and associated symptoms in individuals with TRM during 
SBL. Physiotherapists must pay attention to occurrences, with due monitoring and care. 

Keywords: Orthostatic Hypotension; Spinal Cord Injury; Primary Dysautonomias.  
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Introdução  

Em um ambiente fisiológico a circulação sanguínea, a Pressão Arterial (PA) e a 

perfusão tecidual adequada estão intimamente coordenadas pelo sistema nervoso 

autônomo, e as mudanças posturais do corpo resultarão em alterações hemodinâmicas 

menores e suportáveis1.Um evento adverso, comumente relatado, é a Hipotensão 

Postural (HP), sendo definida como uma diminuição da pressão arterial sistólica (PAS) em 

pelo menos 20 mmHg ou uma diminuição na pressão arterial diastólica em pelo menos 

10 mmHg dentro de três minutos após a mudança de decúbito2. Pode ainda ocorrer um 

fenômeno chamado de Síndrome Postural Ortostática Taquicardizante (POTS) podendo 
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estar associada a uma variação da Frequência Cardíaca (FC), de ≥ 120 batimentos/min ou 

um aumento de ≥ 30 batimentos/min quando um paciente passa do decúbito dorsal para 

uma posição em pé3. 

O volume sanguíneo inadequado, sistema nervoso autônomo disfuncional, 

estado pós-prandial podem resultar em uma hemodinâmica alterada, que se apresenta 

em uma variedade de sintomas conhecidos coletivamente como intolerância ortostática 

(IO). Durante a HP manifestações clínicas imediatas, que se relacionam à hipoperfusão 

cerebral, são visíveis ou passíveis de mensuração 4. Os sintomas podem variar de fraqueza 

generalizada, tontura ou atordoamento, visão turva ou escurecimento dos campos 

visuais, hipotensão arterial, taquicardia, palidez e, em casos graves, síncope 5,6.  

Indivíduos com Traumatismo Raquimedular (TRM) são conhecidos por terem um 

maior risco metabólico e cardiovascular em comparação com indivíduos saudáveis, 

devido a mudanças na morfologia corporal e inatividade relativa após a lesão 7, 8. O nível 

da lesão pode afetar significativamente a incapacidade e o funcionamento de um 

indivíduo, o que determina a mobilidade e a atividade basal. Dependendo do nível de 

lesão, o controle autonômico e o metabolismo de hormônios, glicose, lipídios e 

catecolaminas podem ser prejudicados adicionalmente 7,9. Respostas vasomotoras 

periféricas anormais devido à regulação descentralizada do tônus vascular e do controle 

da pressão arterial são observadas em pacientes com trauma medular grave acima de T6 

ou uma lesão mais craniana que desenvolvem pressão arterial baixa em repouso e 

hipotensão postural. 10.  

Conhecer os fenômenos de HP e IO é fundamental para que os profissionais de 

saúde possam ter capacidade para atuar junto a esses eventos que ocorrem com certa 

frequência em um ambiente hospitalar. Esses fenômenos resultam invariavelmente no 

evento síncope, que por sua vez é definida como uma perda transitória e autolimitada da 
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consciência, seguida de recuperação espontânea sem intervenção terapêutica, e 

habitualmente acompanhada de perda 

do tônus postural 11. Desta forma, dentre as intervenções fisioterapêuticas realizadas em 

pacientes com TRM, a mobilização precoce, que consiste em atividades terapêuticas 

progressivas, tais como exercícios motores no leito, sedestação à beira do leito, 

transferências, ortostatismo e deambulação estão entre as condutas mais comuns no 

ambiente hospitalar, porém dentre os eventos adversos mais frequentes dessas condutas 

está a HP.12.  

O objetivo do estudo foi verificar a prevalência de HP e/ou sintomas relacionados 

a Intolerância Ortostática (IO) de pacientes com diagnóstico de TRM internados em um 

hospital público.  

Materiais e Métodos  

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, realizado em pacientes com 

diagnóstico de traumatismo raquimedular internados nas enfermarias de um Hospital de 

Urgências, que é uma unidade pública estadual de saúde vinculada à Secretaria de Estado 

da Saúde de Goiás a partir da autorização do comitê de ética em pesquisa (CEP) do Hospital 

de Urgências de Goiás (CAAE: n°73768923.00000.0033).  

Foram incluídos indivíduos com idade de 18 a 59 anos de ambos os sexos, com 

diagnóstico de TRM, internados nas dependências do Hospital Público sem restrições de 

mobilidade e/ou autorizados por parte da equipe médica para mobilização e que 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os critérios de exclusão foram 

indivíduos que apresentaram Glasgow <14 pontos, diagnóstico prévio de alguma 

comorbidade cardíaca e/ou neurológica, indivíduos com diagnóstico de TRM porém em 

uma reinternação, e internação há menos de 10 dias.  
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A coleta de dados foi realizada durante o período de seis meses (abril a setembro 

do ano de 2024), inicialmente a busca pelos pacientes ocorreu por meio da análise de 

prontuário, identificando os critérios de inclusão e os convidando a participar do estudo, 

leitura, concordância e assinatura do TCLE e o preenchimento da ficha de avaliação 

epidemiológica e clínica.  

O procedimento de coleta ocorreu da seguinte maneira: Os indivíduos 

permaneceram em repouso por no mínimo 10 minutos, em decúbito dorsal horizontal, 

para medida dos parâmetros basais, com o mínimo de estímulos ambientais, a aferição 

de PA e FC foi realizada utilizando o esfigmomanômetro digital OMRON (modelo HEM - 

711 CINT). Inicialmente foram realizadas aferições nos dois membros superiores, sendo 

considerado o membro de coleta o que apresentou a maior PA. O esfigmomanômetro foi 

posicionado cerca de 2 a 3 cm acima da fossa cubital, centralizando a bolsa inflável sobre 

a artéria braquial.  
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. Figura 1 - Fluxograma: coleta de dados 

 

Legenda: SBL - Sedestação à beira do leito                                                        Fonte: Os autores 

 

Para identificação clínica e sociodemográfica, foi realizada a seguinte coleta dos 

dados:  Data de nascimento, sexo, leito, data de internação, presença de fatores de riscos 

prévios, passagem pela Unidade de Terapia Intensiva (UTI), classificação do nível do TRM 

(cervical, torácica e/ou lombar), dados clínicos (temperatura, frequência respiratória, 

saturação periférica de oxigênio) para o preenchimento foi realizada a leitura de 

prontuários eletrônicos.  

Para a detecção e a intensidade dos sintomas foi aplicado o Questionário de 

Hipotensão Ortostática (OHQ), sendo esse dividido em duas partes: Parte I, Avaliação de 

Sintomas, consiste em seis perguntas, cada uma classificando a intensidade de um 
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sintoma característico [1. Tonturas, vertigens, sensação de desmaio ou sensação de que 

pode desmaiar; 2. Problemas de visão (embaçamento, visão manchada e visão em túnel); 

3. Fraqueza generalizada; 4. Fadiga; 5. Dificuldade de concentração; 6. Desconforto na 

cabeça/pescoço e a Parte II, Escala de Atividade Diária (OHDAS) 13. Os itens foram 

pontuados em uma escala de 0 a 10, sendo que 0 indica nenhum sintoma/nenhuma 

interferência e 10 indica o pior sintoma possível/total interferência, a opção de selecionar 

''não pode ser feito por outros motivos''.  

Os dados foram categorizados, transformados em códigos e tabulados em 

planilha eletrônica no software Microsoft excel 2016, posteriormente, analisados 

gerando resultados 

de média, desvio padrão e intervalo de confiança de 95%, através do programa estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences - SPSS (versão 23.0). As variáveis categóricas 

foram apresentadas com frequência relativa e absoluta.  

Resultados  

A amostra foi composta por 12 indivíduos, dos quais 91,7% eram do sexo 

masculino. A maioria apresentou lesões cervicais (75%), com os principais mecanismos de 

lesões sendo acidentes automobilísticos (50%) e quedas de altura superior a 4 metros 

(41,6%). Os demais dados estão apresentados na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Caracterização da Amostra 

 n 12 (%) 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

1 (8,3%) 

11 (91,7%) 

Idade* 50 (197,1) 

Nível da Lesão 

Cervical 

Torácica 

Lombar 

 

9 (75%) 

3 (25%) 

0 

Dias de Internação** 68 [ 33] 

UTI 

Sim 

Não 

 

10 ( 83,3%) 

2 (16,7%) 

Dias de UTI** 28 [26,2] 

TOT/TQT 

Sim 

Não 

 

7 (58,3%) 

5 (41,7%) 

Sedação 

Sim 

Não 

 

7 (58,3%) 

5 (41,7%) 

DVA 

Sim 

Não 

 

7 (58,3%) 

5 (41,7%) 
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SBL Prévia 

Sim 

Não 

 

9 (75,0%) 

3 (25,0%) 

Legenda: UTI: Unidade de Terapia Intensiva, TOT: Tubo Orotraqueal, TQT: Traqueostomia, DVA: Droga 
Vasoativa, SBL: Sedestação Beira Leito.  

Fonte: Os autores 

O tempo de internação variou entre os 12 indivíduos analisados, com o maior 

período registrado de 156 dias e o menor de 24 dias. Apenas um indivíduo conseguiu 

finalizar o protocolo de 20 minutos. Os dados de PAS, PAD e FC relacionados a 

monitorização dos participantes e a tolerância de tempo em sedestação à beira leito, estão 

sendo apresentados na Tabela 2. 

Tabela 2. Monitorização dos indivíduos contendo pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica 

(PAD) e frequência cardíaca (FC).   

 

Repouso  

(2´) 

 

Repouso 
(4´) 

 

Sedestação 
(2´) 

 

Sedestação 
(4´) 

 

Sedestação 
(6´) 

 

Sedestação 
(8´) 

 

Sedestação
(10´) 

 

Sedestação
(12`) 

 

Recuperação 
(2´) 

 

Recuperação(
4`) 

 

Paciente 1          

PAS 98 101 91 84 126 ´ ´ ´ 98 113 

PAD 54 52 51 50 102 ´ ´ ´ 54 65 

FC 60 55 71 64 34 ´ ´ ´ 56 49 

Paciente 2           

PAS 117 111 83 105 ´ ´ ´ ´ 130 129 

PAD 76 84 63 67 ´ ´ ´ ´ 93 91 

FC 127 129 136 138 ´ ´ ´ ´ 97 108 
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Paciente 3          

PAS 146 146 172 115 144 126 ´ ´ 184 175 

PAD 85 86 155 57 116 100 ´ ´ 103 96 

FC 89 88 106 101 57 41 ´ ´ 119 93 

Paciente 4          

PAS 109 115 103 84 136 108 104 100 106 105 

PAD 64 61 62 53 106 63 64 60 64 65 

FC 100 104 106 94 92 97 102 102 96 94 

Paciente 5          

PAS 103 100 83 95 88 88 ´ ´ 102 96 

PAD 65 66 56 59 55 56 ´ ´ 62 60 

FC 91 94 110 120 122 127 ´ ´ 100 103 

Paciente 6          

PAS 99 101 94 86 82 ´ ´ ´ 100 108 

PAD 71 68 52 47 46 ´ ´ ´ 67 71 

FC 71 75 101 102 100 ´ ´ ´ 88 92 

Paciente 7          

PAS 116 122 114 ´ ´ ´ ´ ´ 129 102 

PAD 80 75 74 ´ ´ ´ ´ ´ 87 74 

FC 50 90 90 ´ ´ ´ ´ ´ 95 95 

Paciente 8          

PAS 123 126 127 125 110 109 ´ ´ 146 144 
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PAD 75 76 79 83 73 75 ´ ´ 97 89 

FC 86 90 93 96 94 95 ´ ´ 97 96 

Paciente 9          

PAS 94 95 84 ´ ´ ´ ´ ´ 84 94 

PAD 65 64 43 ´ ´ ´ ´ ´ 55 52 

FC 47 59 71 ´ ´ ´ ´ ´ 55 57 

Paciente 10          

PAS 81 83 58 ´ ´ ´ ´ ´ 95 106 

PAD 50 50 41 ´ ´ ´ ´ ´ 66 54 

FC 71 70 83 ´ ´ ´ ´ ´ 63 65 

Paciente 11          

PAS 87 84 77 52 ´ ´ ´ ´ 105 106 

PAD 54 53 49 37 ´ ´ ´ ´ 69 69 

FC 97 98 94 88 ´ ´ ´ ´ 75 78 

Paciente 12          

PAS 82 81 64 ´ ´ ´ ´ ´ 82 83 

PAD 57 57 38 ´ ´ ´ ´ ´ 57 56 

FC 77 72 78 ´ ´ ´ ´ ´ 69 61 

Legenda: 2` e 4` repouso: corresponde a duas aferições de repouso.  2´, 4´, 6´, 8´, 10´, 12´seis aferições 
na sedestação à beira leito com intervalo de 2min entre elas, 2´ e 4´ recuperação: São duas aferições na 
recuperação; PAS e PAD representadas em mmHg; FC representada em batimento por minuto. 

Fonte: Os autores  

 

A prevalência de HP foi observada em 75,0% da amostra durante a evolução de 
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postura, não houve associação de HP com as variáveis. Em relação aos sintomas, os mais 

relatados foram fraqueza (75,0%), fadiga (75,0%) e desconforto na região do pescoço e 

da cabeça (66,6¨%), alguns sintomas obtiveram pontuação máxima na escala de 

intensidade, são eles: vertigem, fraqueza e desconforto em região de pescoço e cabeça. 

A parte II do questionário foi analisada com a opção ''não pode ser feito por outros 

motivos''. Os demais dados, são apresentados na tabela 3.  

 

Tabela 3 - Questionário sobre sintomas relacionados à Intolerância Ortostática (IO) 

 

 Percentual  Pontuação Máxima  Pontuação Mínima  

Vertigem  58,3% 10 5 

Visão  58,3% 8 4 

Fraqueza  75,0% 10 4 

Fadiga 75,0% 8 4 

Dificuldade de 
Concentração  

16,6% 6 4 

Desconforto em pescoço 
e cabeça  

66,6 % 10 5 

Legenda: Pontuação de 0 a 10: 0 indica nenhum sintoma/nenhuma interferência e 10 indica o pior sintoma 
possível/total interferência.  

Fonte: Os autores 

Discussão  

Este estudo revelou que os TRM´s são predominantemente observados no sexo 

masculino, correspondendo a 91,7% da amostra analisada. Esses resultados estão 

alinhados com uma revisão que apontou uma predominância masculina de 80,9% entre os 

estudos incluídos, com adultos jovens abaixo de 30 anos sendo a faixa etária mais afetada 

pelo TRM.14    Os acidentes automobilísticos foram identificados como a principal causa de 
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TRMs neste estudo, seguidos por quedas de alturas superiores a 4 metros. Em um estudo 

semelhante, realizado com 502 pacientes, as quedas representaram o mecanismo de lesão 

mais comum (50,4%), seguidas por acidentes de trânsito (25,5%)15. Embora a ordem das 

causas varie entre os estudos, os achados corroboram a identificação dos principais 

mecanismos de lesão. 

Foi identificado que 75,0% da amostra apresentou lesões em nível cervical, 

caracterizadas por maior incapacidade e repercussões sistêmicas. Essas lesões, devido à 

sua localização, estão associadas a alterações significativas no sistema nervoso simpático. 

Em casos de lesão medular grave cervical ou torácica alta (nível T6 ou superior), há perda 

do controle simpático supraespinhal sobre as funções cardiovasculares, incluindo fluxo 

sanguíneo coronário, contratilidade e frequência cardíaca.10 Neste grupo, as respostas 

cardíacas passam a ser controladas exclusivamente pelo sistema parassimpático, via nervo 

vago, o que pode levar à bradicardia e a outras arritmias cardíacas 10. Esses achados 

destacam a gravidade das lesões cervicais no comprometimento do sistema 

cardiovascular. 

Desta forma, para discutir os desfechos de HP devemos considerar esses fatores 

relacionados ao grau de lesão, neste estudo teve como resultado uma prevalência de 75% 

de HP, durante a evolução de sedestação beira leito. O alto percentual de HP condiz com 

a repercussão fisiopatológica do sistema cardiovascular após o trauma. De acordo com 

outro estudo, a prevalência geral de HP foi de 73,6% sobre os 129 tratamentos de 

mobilização por fisioterapeutas que compreenderam o período do estudo para 14 

pacientes admitidos na Unidade de Lesões Espinhais Aguda 16. Em outro estudo, 

demonstraram quedas substanciais semelhantes na PA média para pacientes com 

tetraplegia crônica completa durante a inclinação em uma cama. 17  

Os critérios hemodinâmicos para a realização de mobilização precoce estão 
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descritos na literatura, dentre eles a pressão arterial média que é resultante da equação: 

(Pressão Sistólica + 2 x Pressão Diastólica) / 3. Segundo o estudo referenciado, do ponto 

de vista cardiovascular, os parâmetros de referência são frequência cardíaca > 40 bpm e < 

130 bpm; pressão arterial sistólica (PAS) > 90 mmHg e < 180 mmHg; e pressão arterial 

média > 60 mmHg e < 110 mmHg 18. Podemos observar que, ao considerar a PAS e a PAD, 

a inclusão de indivíduos com pressão arterial sistólica inferior a 90 mmHg poderia implicar 

em uma alta prevalência de hipotensão nesta população de trauma raquimedular. O 

desfecho apresentado foi uma maior ocorrência, dessa forma, sugerimos que sejam 

respeitados os critérios para a realização da mobilização. 

Ao analisar cada caso individualmente, foi possível observar diferenças no 

comportamento e na tolerância dos indivíduos à mobilização. Quatro deles conseguiram 

permanecer em sedestação à beira do leito por até 4 minutos. Um estudo, discutiu a 

respeito da intolerância ao estresse ortostático de pacientes de traumatismo 

raquimedular, o que podemos destacar alguns mecanismos como a disfunção no controle 

simpático, assim como a alteração na relação sinérgica entre o controle do sistema 

parassimpático e simpático o que predispondo à instabilidade ortostática explicados 

acima. 19 

Além disso, essa interrupção das vias simpáticas espinhais provavelmente afetaria 

as respostas de resistência vascular à ortostase, particularmente nas regiões dependentes. 

Pois na posição ereta, normalmente há uma vasoconstrição mediada por barorreceptores, 

por meio de um aumento no fluxo simpático tônico, a fim de manter a pressão arterial e a 

perfusão cerebral, a interrupção grave das vias cardiovasculares descendentes estão 

correlacionadas com as anormalidades do controle cardiovascular em indivíduos TRM. O 

controle reflexo barorreceptor disfuncional poderia, pelo menos em parte, ser responsável 

pela baixa pressão arterial supina em repouso nesses indivíduos, particularmente em 



 

18 
 

pacientes com lesões de alto nível (cervical e torácica alta). 20 

Ainda na tabela 2, especificamente o indivíduo correspondente ao número 3, se 

destacou por apresentar evento adverso contrário ao que estava sendo analisado, o 

mesmo apresentou hipertensão significativa ao ser colocado em sedestação beira leito e 

em seguida a partir do sexto minuto da atividade começou a apresentar bradicardia. De 

acordo com esses sinais, o indivíduo poderia estar apresentando uma condição chamada 

de disreflexia autonômica que é definida de acordo com um estudo como descargas 

maciças e paroxísticas de atividade reflexa simpática, em resposta a estímulos 

nociceptivos, tais como distensão vesical ou retal ou estimulação cutânea, esses estímulos 

sensoriais carreados pelos feixes espinotalâmicos e cordões posteriores trafegam em 

direção ao tálamo, sendo bloqueados ao nível da lesão e determinando uma hiperatividade 

simpática generalizada. O que acarreta então, um pico hipertensivo, acompanhado por 

uma resposta vagal reflexa, que determina, na maioria dos casos, a bradicardia. Outros 

fatores relacionados a esse indivíduo poderiam justificar o evento ocorrido, como o 

período de internação e suas possíveis complicações e/ou comorbidades. 21 

Em sequência, de acordo com a tabela 2, dois indivíduos executaram a atividade 

até 6 min, dois até 8 min, três até 10 min, sendo assim apenas um indivíduo concluiu os 

12min de sedestação beira leito e/ou os 20 minutos do protocolo. A desistência 

subsequente pode estar relacionada aos sintomas experimentados por esses indivíduos. 

Aplicando a escala de sintomas relacionados à HP, vimos que ao menos um sintoma foi 

relatado pelos indivíduos, sendo que a predominância dentre os sintomas foram: fraqueza 

e fadiga, com relato em 75% na amostra, seguido por desconforto na região da cabeça e 

pescoço, que teve o relato de 66,6% da amostra com intensidade de moderada a alta, 

desta forma podemos dizer que houve significativos sintomas quando realizado evolução 

de posturas. 
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Estudos anteriores, por exemplo o estudo realizado em 2002 que demonstrou 

uma alta prevalência de HP (57,1%) e dor no pescoço (56,3%) em indivíduos com trauma 

raquimedular, com uma correlação positiva estatisticamente significativa; 73% dos 

indivíduos com HP relataram dor no pescoço, em comparação com 25% dos indivíduos sem 

HP. Tal dor, foi descrita pelos sujeitos como tensa, dolorida, cansativa, relacionada à 

postura ereta e de intensidade moderada. 22 

Outro fator que pode ter influenciado nos desfechos do estudo foi o período de 

internação hospitalar e a permanência na UTI. 83,3% da amostra teve relato de internação 

na uti, sendo que em 58,3% foi realizada alguma medicação sedativa e a utilização de 

alguma droga vasoativa, 58,3% evoluíram com alguma complicação respiratória 

necessitando de TOT e/ou TQT. Portanto essa variável pode ser justificada pelo aumento 

dos procedimentos realizados, utilização de medicamento, predisposição a infecções e ao 

aumento do período de imobilismo. Um estudo de revisão concluiu que os medicamentos 

associados às maiores probabilidades de HP foram alfa-bloqueadores que temos como 

exemplo o dexmedetomidina, alfa agonistas, antipsicóticos, beta-bloqueadores por 

compartilharem um mecanismo-chave comum de inibição simpática que causa efeitos 

cardioinibitórios23. É comum o uso desses medicamentos em ambiente de terapia 

intensiva.  

Este estudo apresenta algumas limitações relacionadas à amostra, pois a 

condição clínica de alguns indivíduos potenciais para inclusão, impossibilitou a realização 

da abordagem. Durante a coleta dos dados, o hospital onde o trabalho foi realizado estava 

passando por uma transição de gestão e realocação de setores, o que gerou impactos 

logísticos na execução da coleta.  

Conclusão  

Este estudo identificou alta prevalência de HP e seus sintomas em indivíduos com 
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TRM na fase aguda. Embora a amostra tenha semelhanças clínicas, a resposta do sistema 

nervoso autônomo à sedestação apresentou peculiaridades. A revisão da literatura 

destacou a falta de estudos longitudinais sobre esses pacientes durante a hospitalização, 

sugerindo a necessidade de pesquisas para identificar o tempo de adaptação aos 

estresses ortostáticos, fatores associados à HP e casos de hipertensão inesperada, com o 

objetivo de melhorar o manejo de eventos adversos e otimizar a reabilitação.  
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