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RESUMO 
 

 

 

O envelhecer da população mundial é considerado um dos principais eventos do século XXI e 

reflete-se em crescente carga de doenças sobrecarregando os sistemas de saúde, especialmente, 

tratando-se de condições crônico-degenerativas e seus agravos. Nesse contexto, destaca-se a 

Síndrome da Fragilidade, condição que pode acometer a população idosa, determinando maior 

vulnerabilidade clínico-funcional frente a possíveis agravos. Este estudo objetivou avaliar o perfil 

de morbidade e identificar os fatores associados à síndrome da fragilidade em idosos pós- 

COVID-19, acompanhados no único Centro de Referência em Assistência à Saúde do Idoso 

(CRASI) localizado ao norte de Minas Gerais. Trata-se de um estudo exploratório, analítico, a 

partir de série de casos de pacientes idosos referenciados e assistidos no CRASI após registro de 

infecção pela COVID-19. O processo de amostragem foi por conveniência, mas não intencional, 

a partir da identificação e seleção sequencial dos idosos acometidos pela COVID-19, atendidos 

a partir da reabertura dos serviços do centro especializado, em maio de 2021. A coleta de dados 

incluiu um questionário socioeconômico e demográfico, o Índice de Vulnerabilidade Clínico- 

Funcional-20 e a Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) para caracterização e avaliação das 

condições de saúde do grupo. Foram realizadas comparações entre as características do grupo a 

partir do teste qui-quadrado de Person. Para definição das variáveis associadas à síndrome da 

fragilidade, conduziu-se análise bivariada, seguida de análise múltipla, por meio da regressão 

logística binária, mantendo-se no modelo final apenas as variáveis associadas até o nível de 5%. 

Foram avaliados 204 idosos, com predomínio do sexo feminino (63,7%), faixa etária entre 60 a 

79 anos (77,5%) e escolaridade entre um e quatro anos de estudos (64,7%). Observou-se uma 

maior proporção de mulheres com alguma limitação funcional. Adicionalmente, constatou-se 

maior proporção de polifarmácia no sexo feminino. A avaliação do grupo em relação ao estado 

de fragilidade revelou que 93 idosos (45,6%) foram classificados como robustos, 80 (39,2%) 

foram classificados como pré-frágeis e 31 (15,2%) foram classificados como frágeis. As 

variáveis associadas a maior fragilidade foram o comprometimento do exame mental (p=0,029), 

capacidade comprometida para realização de atividades de vida diária (p<0,001) e maior número 

de comorbidades (p=0,004). A síndrome da fragilidade no grupo avaliado esteve 

predominantemente associada à autonomia e independência dos idosos. Por conseguinte, 

ressalta-se a necessidade de uma coordenação do cuidado integrado ao idoso bem estabelecido e 

preparado para atender as demandas dos casos complexos pós-COVID-19. 

 
Palavras-Chave: Saúde do Idoso. Fragilidade. Perfil Epidemiológico. COVID-19. Pandemias. 



ABSTRACT 
 

 

 

 
 

World's population aging is considered one of the main events of the 21st century, which is 

reflected in the growing burden of diseases, overloading health systems, mainly because of 

chronic degenerative conditions and their consequences. In this context, Frailty Syndrome 

stands out, a condition that can affect the elderly population, determining more significant 

clinical and functional vulnerability in the face of possible adverse outcomes. This study aimed 

to assess the morbidity profile and identify the factors associated with the frailty syndrome in 

post-COVID-19 older adults, followed up at the only Reference Center for Health Care for the 

Elderly (CRASI) located in the north of Minas Gerais. This exploratory study analyses case 

series of patients referred and assisted at CRASI after COVID-19 infection. The sampling 

process was for convenience, but not intentional, based on the identification and sequential 

selection of older people affected by COVID-19 after reopening the specialized center services 

in May 2021. Data collection included a socioeconomic and demographic questionnaire, the 

Clinical-Functional Vulnerability Index-20, and the Comprehensive Geriatric Assessment 

(CGA) to assess the health conditions of the group. We compared group characteristics using 

Pearson's chi-square test. Bivariate analysis was performed to define variables associated with 

Frailty syndrome, followed by multiple analyses using binary logistic regression, keeping only 

the variables associated up to the 5% significance level in the final model. A total of 204 older 

adults were evaluated, with a predominance of females (63.7%), aged between 60 and 79 years 

(77.5%), and schooling between one and four years of study (64.7%). Women had more 

functional limitations and polypharmacy in this sample. The group's assessment of their state 

of frailty revealed that 93 elderly (45.6%) were robust, 80 (39.2%) pre-frail, and 31 (15.2%) as 

frail. Variables associated with frailty were compromised mental examination (p=0.029), 

compromised to perform activities of daily living (p<0.001), and a higher number of 

comorbidities (p=0.004). The frailty syndrome in the evaluated group was predominantly 

associated with the autonomy and independence of older persons. Therefore, we highlight the 

need to integrate care for older adults to meet the complex demands of post-COVID-19. 

 
Keywords: Elderly Health. Fragility. Epidemiological Profile. COVID-19. Pandemics. 
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1 INTRODUÇÃO E BREVE REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

 
O envelhecer da população mundial é considerado um dos principais eventos do século XXI, 

que reflete crescente carga de doenças sobrecarregando os sistemas de saúde, especialmente, 

tratando-se de condições crônico-degenerativas e seus agravos (ROMERO et al., 2021; 

CHENG et al., 2020; LIMA-COSTA et al., 2018). O envelhecimento da população é definido 

como o aumento da população idosa com 60 anos ou mais e, simultaneamente, à diminuição do 

percentual da população jovem (ISMAIL et al., 2021). Os diferentes perfis epidemiológicos 

que se relacionam com o processo de envelhecimento geram enormes desafios de saúde pública, 

exigindo reestruturação dos modelos de atenção, contando com assistência integralizada e 

centrada na pessoa idosa (CHANG et al., 2019; VERAS; OLIVEIRA, 2018). 

 
Vale ressaltar que a Lei brasileira nº 8842/94 (BRASIL, 1994), atualizada e readaptada mediante 

as novas necessidades e demandas de saúde da população idosa brasileira (BRASIL, 2006), 

dispõe sobre a Política Nacional da Saúde do Idoso (PNSI) (BRASIL, 2006, 1994), definindo 

como a pessoa idosa indivíduos com 60 anos ou mais, sendo certificados de direitos sociais. 

Nessa conjectura, foram estabelecidos princípios e diretrizes que favorecem a qualidade de vida 

na velhice, proporcionando uma efetiva integração e participação do idoso na sociedade 

(BRASIL, 2006). 

 
No Brasil e no mundo, o ritmo de envelhecimento populacional aumentou rapidamente. Estima- 

se que em 2050, 16% (1,5 bilhões de indivíduos) da população mundial será idosa (NAÇÕES 

UNIDAS, 2019), adicionalmente, em 2060, há projeções que 25,5% (58,2 milhões de pessoas) 

da população brasileira terão 60 anos ou mais (BRASIL, 2020). Para mais, constata-se também 

que até o ano de 2050 o maior ritmo de crescimento desse grupo etário acontecerá especialmente 

em países de baixa e média renda (WHO, 2017). Nessa perspectiva, compreende- se que o 

processo de transição demográfica brasileiro está associado ao aumento da taxa de expectativa 

de vida média e o declínio da taxa de fecundidade (BRASIL, 2020; VASCONCELOS; GOMES, 

2012). Diante disso, uma das principais preocupações relacionadas à saúde pública no país é que 

o processo de transição demográfica brasileiro ocorre em condições de recursos limitados e 

significativas desigualdades socioeconômicas, apontado pelo coeficiente de Gini = 0,49 em 

2020 (WORLD BANK, 2022). Além disso, o país 
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encontrava-se em 87º lugar do mundo no Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) em 2022 

(IDH = 0,754) (PNUD, 2022). 

 
A expectativa de vida dos brasileiros foi elevada sensivelmente para 75,8 anos, sendo 72,2 anos 

para os homens, e 79,4 anos para as mulheres. Além disso, os dados estatísticos do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) demonstram a feminização da população cada vez 

mais evidente (IBGE, 2018). Uma vida longeva proporciona privilégios para a pessoa idosa, 

entretanto, por outro lado, exige estratégias intersetoriais capazes de propiciar a manutenção de 

vida ativa, essencialmente da autonomia e independência, além de apoiarem o envelhecimento 

bem-sucedido, buscando facilitar o reconhecimento precoce da condição de vulnerabilidade 

clínico-funcional, sempre pleiteando a funcionalidade e a qualidade de vida na velhice 

(REZAEI-SHAHSAVARLOO et al., 2020; GARRARD et al., 2020; DENT et al., 2019; 

LOURENÇO et al., 2018). 

 
À vista disso, a intensa necessidade desse contingente populacional desperta a atenção e o 

interesse de estudiosos pelo mundo, com foco nesse tema tão urgente e singular. Por 

consequência, avaliar e gerenciar a saúde do idoso destaca-se como uma meta relevante adotada 

pelos profissionais de saúde da área de geriatria e gerontologia (DUARTE et al., 2018; 

BRASIL, 2018). Estudos nacionais e internacionais recomendam a avaliação sistemática e 

interdisciplinar desse público, considerando a transição epidemiológica e demográfica mundial 

associadas ao acelerado crescimento da população acima dos 60 anos. 

 
Adicionalmente, os idosos estão cada vez mais longevos e esse é um fator que, potencialmente, 

se relaciona com o surgimento de condições danosas à saúde, como a Síndrome da Fragilidade 

(SF) (TRISCOTT et al., 2021; MARTIN et al., 2021; BRASIL, 2020; DUARTE et al., 2018). 

Nessa perspectiva, são perceptíveis muitos desafios que refletem na assistência à saúde e 

qualidade de vida de grande parte da população, tornando-se fundamental garantir sistemas 

sociais e de saúde estruturados para proporcionar o cuidado continuado ao idoso, tanto na rede 

pública (BRASIL, 2018, 2020), como na saúde suplementar (BRASIL, 2016). 

 
1.1 Síndrome da Fragilidade (SF) 

 
 

Os idosos comumente manifestam diversas doenças crônico-degenerativas, as quais são 

responsáveis pelo prejuízo da autonomia e independência (MIRA; NEWTON; SABBAH, 2022; 



17 
 

 

 

 

JIMENEZ et al., 2020). Essa problemática requer o cuidado efetivo dessa população, que se 

relaciona com a implementação de estratégias de prevenção e de intervenção por profissionais 

capacitados, fundamentadas no reconhecimento e classificação da condição de vulnerabilidade 

clínico-funcional e social (MORAES et al., 2021; MAIA et al., 2021; SENA et al., 2021; 

FALLER et al., 2019). 

 
Essas condições crônicas e suas complicações frequentemente afetam a capacidade funcional 

das pessoas idosas, gerando limitações físicas importantes, principalmente nos indivíduos com 

75 anos ou mais, e por consequência, maior susceptibilidade à fragilidade nessa população 

(MIRA; NEWTON; SABBAH, 2022; MELO et al., 2022; BRIGGS et al., 2022; MENÉNDEZ- 

GONZÁLEZ et al., 2021; CERQUEIRA et al., 2019). O comprometimento funcional reflete 

negativamente no bem-estar biopsicossocial dos idosos e dos familiares, na sociedade, bem 

como no sistema de saúde (MENÉNDEZ-GONZÁLEZ et al., 2021; CERQUEIRA et al., 2019). 

 
Embora não exista uma definição bem estabelecida relacionada à SF, a literatura a descreve 

como uma síndrome de múltiplas causas e fatores de risco, incluindo os domínios 

sociodemográficos, clínicos, psíquicos, associados com o estilo de vida, aspectos biológicos e 

hereditários (CARNEIRO et al., 2020; MORAES et al., 2016). A SF, conforme destacado na 

Figura 1, é caracterizada pela diminuição da reserva energética, redução da função física e 

psicossocial, declínio na resistência aos estressores e prejuízo da homeostase, (ROCKWOOD; 

MITNITSKI, 2011; FRIED et al., 2004), com consequente declínio das funções fisiológicas, 

determinando maior vulnerabilidade clínico-funcional frente a possíveis condições adversas 

(BRIGGS et al., 2022; TAVARES et al., 2022; MENÉNDEZ-GONZÁLEZ et al., 2021; 

CERQUEIRA et al., 2019; HOOGENDIJK et al., 2019). 

 
Essa síndrome provoca maior susceptibilidade para o desenvolvimento de desfechos negativos 

como prejuízo ou dependência funcional, declínio cognitivo, sintomas de depressão, 

agudização, descompensação e complicações de comorbidades, institucionalização, 

hospitalização e/ou óbito. (SOUSA et al., 2022; TAVARES et al., 2022; BARBOSA et al., 

2022; DA MATA et al., 2021; SANTOS et al., 2021; MAIA et al., 2020; CARNEIRO et al., 

2019). 
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Figura 1: Síndrome da Fragilidade 
 

Fonte: adaptação Maia, 2019. 

 
 

A fragilidade é considerada um processo dinâmico e bidirecional, caracterizada por mudanças 

e transições entre seus estágios (MELO et al., 2022; BRIGGS et al., 2022; MORAES et al., 

2021; FALLER et al., 2019; ROCKWOOD; MITNITSKI, 2011; FRIED et al., 2004). Testes 

de triagem, como o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20) (MORAES et 

al., 2016), foram desenvolvidos e validados, com o intuito de proporcionar o reconhecimento e 

classificação do processo de fragilidade, uma vez que a síndrome pode ser evitada ou tratada. 

 
A identificação do estágio de fragilidade pode indicar a necessidade de cuidados mais 

complexos e longitudinais (SOUSA et al., 2022; BARBOSA et al., 2022; TAVARES et al., 

2022; MAIA et al., 2021, 2020; CARNEIRO et al., 2019; CERQUEIRA et al., 2019; 

HOOGENDIJK et al., 2019). Desta forma, os idosos podem ser estratificados em três níveis de 

condição clínico-funcional: robustos, pré-frágeis e frágeis (MORAES et al., 2021, 2016). 

 
Os idosos considerados robustos configuram-se no processo de envelhecimento bem-sucedido. 

Esses indivíduos apresentam reserva homeostática satisfatória, o grau de vulnerabilidade é 

relativamente baixo, além disso, há a manutenção da autonomia e independência (MORAES et 

al., 2021; FALLER et al., 2019). Vale ressaltar que, para esse perfil de idosos, as estratégias e 

demandas são, especialmente, relacionadas à promoção da saúde e proposição de medidas de 
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prevenção a doenças e agravos (MAIA et al., 2020; CARNEIRO et al., 2020; WALSTON et 

al., 2019; MORAES et al., 2016). 

 
As pessoas idosas classificadas no estrato pré-frágil, encontram-se em risco ou transição para 

fragilização (MORAES et al., 2021; CARNEIRO et al., 2020; FALLER et al., 2019; MORAES 

et al., 2016). Por outro lado, assim como os idosos frágeis, os indivíduos estratificados em 

estado de pré-fragilidade apresentam menor vitalidade e, frente a essa condição, necessitam de 

cuidados de maior nível de complexidade assistencial (MAIA et al., 2020; WALSTON et al., 

2019; MORAES et al., 2016). Suas necessidades variam desde prevenção, diagnóstico 

diferencial e tratamento das condições de saúde, bem como reabilitação, até o restabelecimento 

da autonomia e independência, de acordo com o nível de vulnerabilidade clínico-funcional 

(SOUZA et al., 2022; BARBOSA et al., 2022; SANTOS et al., 2021; MAIA et al., 2020; 

CARNEIRO et al., 2019; MORAES et al., 2016). 

 
Estudos que registraram a prevalência de fragilidade apresentam distinções, conforme critério 

de definição da síndrome e instrumento estabelecido, apontando índices que variam de 4% a 

65%. Todavia, vale ressaltar que, com o avançar da idade dos idosos, esses valores elevam-se, 

significativamente, apresentando o potencial de atingir um índice de prevalência de 65% em 

indivíduos com 90 anos ou mais (MORAES et al., 2021; OFORI-ASENSO et al., 2019; 

KOJIMA et al., 2019; FREITAS; SOARES, 2019; LI et al., 2019; LOURENÇO et al., 2018). 

Adicionalmente, estudos populacionais evidenciaram que a SF, altamente prevalente na 

população idosa mais longeva, está correlacionada com uma redução da sobrevida desse grupo 

(TAVARES et al., 2022; CERQUEIRA et al., 2019; HOOGENDIJK et al., 2019). 

 
A avaliação da condição de vulnerabilidade clínico-funcional possibilita investigar a evolução 

do quadro apresentado pelo idoso (MORAES et al., 2021; MAIA et al., 2020). A SF é 

reconhecida como um problema de saúde pública, e representa adversidades para as sociedades 

em geral, especialmente nos países em desenvolvimento, devido ao seu impacto negativo na 

saúde e qualidade de vida dos idoso (MAIA et al., 2021; CARNEIRO et al., 2020; FALLER et 

al., 2019; MORAES et al., 2016). No entanto, ainda são necessários estudos que abordem esse 

processo clínico-patológico, vislumbrando ampliar a compreensão da correlação dessas 

variáveis na causalidade, na melhora e/ou na transição para piores condições de fragilidade e 

seus componentes, pois resultam em maior possibilidade de reabilitação desses idosos 
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(CARNEIRO et al., 2021; MAIA et al., 2020; WALSTON et al., 2019; OFORI-ASENSO et 

al., 2019; KOJIMA et al., 2019; LI et al., 2019). 

 
O processo fisiopatológico da fragilidade resulta de alterações em diversos mecanismos e 

sistemas biológicos que culmina no rompimento do equilíbrio homeostático (BRIGGS et al., 

2022; MARTIN et al., 2021; MENÉNDEZ-GONZÁLEZ et al., 2021; CERQUEIRA et al., 

2019; HOOGENDIJK et al., 2019; DUARTE et al., 2018). Em geral, o desequilíbrio de 

múltiplos sistemas pode levar a um declínio geral na capacidade do organismo como um todo 

em tolerar estressores, aumentando assim o risco de resultados adversos associados à 

fragilidade. Tais mudanças podem causar uma espiral descendente de declínio funcional 

(TAVARES et al., 2022; SOUSA et al., 2022; BARBOSA et al., 2022; DA MATA et al., 2021; 

SANTOS et al., 2021). 

 
A hospitalização caracteriza-se como fator de risco para o desenvolvimento da síndrome da 

fragilidade, interferindo negativamente na mudança de suas condições após a alta e expondo os 

idosos aos riscos de desfechos adversos (BRIGGS et al., 2022; TAVARES et al., 2022; SENA 

et   al.,   2021;   MENÉNDEZ-GONZÁLEZ   et   al.,   2021;   CERQUEIRA   et   al.,   2019; 

HOOGENDIJK et al., 2019). As morbidades e condições desfavoráveis que resultam em 

internações reduzem as chances de melhora do quadro de fragilidade e, após a alta, idosos com 

episódios de reinternações apresentam maior probabilidade de manifestar limitações 

importantes na capacidade funcional, no desempenho cognitivo, e consequente, risco de óbito 

(BARBOSA et al., 2022; SANTOS et al., 2021; HAMMAMI et al., 2020; GRDEN et al., 2019). 

Esses alertas demonstram a necessidade de acompanhamento dos idosos após a alta hospitalar, 

bem como a compreensão dos mecanismos que envolvem as transições nas condições de 

fragilidade, para a implementação de intervenções eficazes (BARBOSA et al., 2022; BRIGGS 

et al., 2022; SOUSA et al., 2022; MARTIN et al., 2021; SANTOS et al., 2021; REZAEI- 

SHAHSAVARLOO et al., 2020; BÁRRIOS; MARQUES; FERNANDES, 2020; 

HOOGENDIJK et al., 2019). 

 
A literatura tem relatado que condições socioeconômicas se correlacionam com a presença e 

desenvolvimento da fragilidade (MIRA; NEWTON; SABBAH, 2022; SOUSA; LIMA; 

BARROS, 2021; LIMA-COSTA et al., 2018). Estudos ressaltam acerca da primordialidade de 

desenvolver ações de saúde voltadas para as características socioeconômicas dos idosos. Além 

disso, o rastreamento da fragilidade contribui para a definição de estratégias preventivas de seu 



21 
 

 

 

 

surgimento e evolução (TAVARES et al., 2022; MENÉNDEZ-GONZÁLEZ et al., 2021; DA 

MATA et al., 2021; DUARTE et al., 2018). Nessa direção, portanto, é reconhecida também a 

necessidade de acompanhamento das condições de saúde desses idosos visando evitar ou 

reduzir o risco de desenvolvimento de comorbidades (MARTIN et al., 2021; REZAEI- 

SHAHSAVARLOO et al., 2020; MAIA et al., 2020; HOOGENDIJK et al., 2019). 

 
O atendimento efetivo a esse grupo e a prevenção da síndrome estão diretamente relacionados 

à formação de profissionais qualificados em número adequado, e com recursos suficientes, 

reconhecendo que a assistência prestada a esse grupo requer habilidades especiais e maior 

complexidade e tempo de intervenção (BARBOSA et al., 2022; SOUSA et al., 2022; BRIGGS 

et al., 2022; SANTOS et al., 2021; BÁRRIOS; MARQUES; FERNANDES, 2020; REZAEI- 

SHAHSAVARLOO et al., 2020; HOOGENDIJK et al., 2019). Identificar os fatores que 

influenciam a fragilidade em idosos no Brasil pode auxiliar os planejadores de políticas públicas 

na adoção de estratégias preventivas e na elaboração de políticas públicas mais adequadas, 

visando reduzir os efeitos nocivos de determinados determinantes, e proporcionar uma extensão 

do bem-estar e qualidade de vida para esta população (SOUSA et al., 2022; TAVARES et al., 

2022; SOUSA; LIMA; BARROS, 2021; MENÉNDEZ-GONZÁLEZ et al., 2021; DA MATA 

et al., 2021; MAIA et al., 2021; CARNEIRO et al., 2019; DUARTE et al., 2018). 

 

 

1.2 Pandemia da COVID-19 

 

 

 
Não obstante tantos desafios envolvidos na atenção à saúde da população idosa, caracterizada 

pela presença de múltiplas condições clínico-patológicas, frequentes limitações funcionais, 

vulnerabilidades, polifarmácia e propedêutica complementar extensa (BRASIL, 2020; 

REZAEI-SHAHSAVARLOO et al., 2020; GARRARD et al., 2020; DENT et al., 2019; LIMA- 

COSTA et al., 2018), em março de 2020, o surgimento da pandemia da COVID-19, exacerbou 

ainda mais a necessidade de modelos estratégicos com assistência multiprofissional integrada 

(BRIGGS et al., 2022; MARTIN et al., 2021; SANTOS et al., 2021; BÁRRIOS; MARQUES; 

FERNANDES, 2020; BRASIL, 2020; HOOGENDIJK et al., 2019). Logo, esse cenário 

repercutiu em numerosas consequências biopsicossociais desfavoráveis à população global 

envolvida no processo saúde-doença (CAMPOS et al., 2020; VERMA; KALRA, 2020) 
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especialmente para os idosos (ROMERO et al., 2021; ZHANG et al., 2021; BARBOSA et al., 

2020; BONANAD et al., 2020; HUANG et al., 2020). 

 
No Brasil, assim como em diversas regiões do mundo, a população idosa foi a que apresentou 

maior vulnerabilidade à COVID-19, sendo vítimas de maiores índices de mortalidade pela 

doença (ROMERO et al., 2021; BARBOSA et al., 2020; BONANAD et al., 2020). A literatura 

registrou que, entre os sobreviventes dessa população, existe um considerável registro de 

sequelas e complicações que ainda demandam novos estudos (HUANG et al., 2020). 

Adicionalmente, cabe ressaltar que a SF, situação prevalente entre os idosos (MAIA et al., 

2020; LOURENÇO et al., 2018; CARNEIRO et al., 2017), já representava um significativo 

problema de saúde pública, exigindo ainda mais preocupações quando estudos apontaram a SF 

como preditor independente para maior risco de óbito relacionado à COVID-19 (ZHANG et 

al., 2021; BARBOSA et al., 2020; BONANAD et al., 2020; HUANG et al., 2020; NUNES et 

al., 2020; HUBBARD et al., 2020). 

 
Nessa direção, compreende-se que a pandemia da COVID-19 coincidiu com o intenso 

fenômeno do envelhecimento populacional, apontado como um relevante evento demográfico 

do século XXI, tanto em nível nacional como mundial, repercutindo negativamente com 

sobrecarga e colapso dos sistemas de saúde, utilizados, em sua maioria, pela população idosa 

(ROMERO et al., 2021; HUSSIEN et al., 2021; NALBANDIAN et al., 2021; GÓMEZ- 

BELDA et al., 2021). Além disso, salienta-se que o processo de transição epidemiológica 

repercute na substituição das doenças transmissíveis por doenças crônicas não-transmissíveis, 

gerando um deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens aos grupos 

mais idosos, principalmente, aqueles com fragilidades clínico-funcional (MIRA; NEWTON; 

SABBAH, 2022; BRIGGS et al., 2022; VERMA; KALRA, 2020; DUARTE et al., 2018). 

 
Mediante as demandas do sistema público de saúde frente às sequelas funcionais, associadas às 

vulnerabilidades sociais e econômicas dos usuários, existem recomendações para promover a 

reabilitação na pessoa idosa após a infecção pelo SARS-CoV-2 (ROMERO et al., 2021; 

ZHANG et al., 2021; BRASIL, 2020; REZAEI-SHAHSAVARLOO et al., 2020, BARBOSA 

et al., 2020; BONANAD et al., 2020; HUANG et al., 2020; DENT et al., 2019). Nesse contexto, 

acrescenta-se que é fundamental a avaliação e o acompanhamento da pessoa idosa acometida 

pelo novo coronavírus, visando à continuidade do cuidado integral pela equipe 

multiprofissional em um centro especializado no atendimento dessa população (SOUSA et al., 
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2022; BARBOSA et al., 2022; CARNEIRO et al., 2021; BARBOSA et al., 2020; BONANAD 

et al., 2020; HUANG et al., 2020; REZAEI-SHAHSAVARLOO et al., 2020). 

 
 

Estudos internacionais que investigaram a associação entre a fragilidade com um maior risco 

de desenvolver formas graves da COVID-19, alertam que a avaliação da condição clínica da 

fragilidade auxilia na identificação oportuna de pacientes idosos com alto risco de doença grave 

(ROMERO et al., 2021; BARBOSA et al., 2020; BONANAD et al., 2020), com elevado 

potencial de complicações, perda da funcionalidade, hospitalização e óbito (NUNES et al., 

2020; HUBBARD et al., 2020). Assim, é muito provável que a COVID-19 seja um fator 

desencadeador da fragilidade e agudização/descompensação de doenças entre idosos, 

considerando as vulnerabilidades inerentes ao processo de envelhecimento (HUSSIEN et al., 

2021; NALBANDIAN et al., 2021; GÓMEZ-BELDA et al., 2021; LIMA-COSTA et al., 2020). 

 
Avaliar as relações entre a SF e a COVID-19 é, nesse contexto, uma necessidade e um 

compromisso dos serviços, dos gestores e profissionais de saúde (SOUSA et al., 2022; 

TAVARES et al., 2022; DA MATA et al., 2021; CARNEIRO et al., 2019; CERQUEIRA et 

al., 2019). Essa constatação é particularmente verdadeira diante das necessidades dos sistemas 

de saúde pública e das sequelas funcionais correlacionadas às vulnerabilidades 

socioeconômicas dos usuários, que fomentam recomendações importantes para proporcionar a 

reabilitação do idoso durante e após a infecção pelo novo coronavírus (HUSSIEN et al., 2021; 

NALBANDIAN et al., 2021; GÓMEZ-BELDA et al., 2021; ZHANG et al., 2021; BARBOSA 

et al., 2020; BONANAD et al., 2020; HUANG et al., 2020; LIMA-COSTA et al., 2020). 

 

 

1.3 Cuidado integrado e centrado na pessoa idosa 

 

 

 
As demandas atuais da Atenção Primária à Saúde (APS) concentram-se principalmente nas 

condições crônicas e seus agravos, circunstâncias particularmente observadas entre as pessoas 

idosas e com baixo nível socioeconômico. A conjuntura resultante de uma maior carga de 

doenças crônicas e incapacidades funcionais exige grandes avanços e uma série de 

enfrentamentos, agregados à adequação das políticas públicas para os serviços públicos de 

saúde (MIRA; NEWTON; SABBAH, 2022; MAIA et al., 2021; BRASIL, 2020, 2018; VERAS; 

OLIVEIRA, 2018). 
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Diante deste cenário, o grande desafio envolve a construção e estruturação de uma rede 

integrada de cuidados, com suporte qualificado e centrado nas pessoas (MAIA et al., 2021). 

Salienta-se que as políticas de atenção à saúde bem-sucedidas, desenvolvidas em diversos 

países desenvolvidos, estão interligadas aos sistemas político, econômico, cultural, social e, 

especialmente, à participação ativa da comunidade, alvos apropriados para intervir 

profundamente nos elevados investimentos de recursos financeiros, humanos e ampliação da 

assistência (BRIGGS et al., 2022; MARTIN et al., 2021; SANTOS et al., 2021; BRASIL, 2020; 

REZAEI-SHAHSAVARLOO et al., 2020; BÁRRIOS; MARQUES; FERNANDES, 2020; 

VERAS; OLIVEIRA, 2018; WHO, 2017, 2002). 

 
Nessa perspectiva, torna-se imprescindível a consolidação de uma rede integrada de atenção ao 

idoso e uma estruturação do fluxo assistencial e apoio técnico pedagógico (Figura 2) dessa 

população no serviço público, seguindo as diretrizes da legislação nacional (BRASIL, 2020, 

2019, 2014, 2013, 1990), que em conjunto, representam a arquitetura de proteção, acesso e 

integralização da saúde do idoso (BRASIL, 2020, 2019, 2014, 1990; WHO, 2017, 2002). Além 

disso, ressalta-se que a gestão da clínica pode ser uma ferramenta apropriada para otimização e 

efetivação do cuidado na APS. Ela é capaz de proporcionar sustentabilidade financeira da área 

da saúde, auxiliar a formulação de plano de cuidado individual (microgestão da saúde), além 

de proporcionar a estruturação dos fluxos para a implantação e execução desse plano de 

cuidados (macrogestão da saúde) nas redes de atenção do município (MAIA et al., 2021; 

CHASTIN et al., 2021; BRASIL, 2020; 2019; 2014). 
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Figura 2: Rede de atenção integrada à saúde do idoso 

 

 
 

Fonte: adaptação Maia, 2019. 

 
 

A abordagem da síndrome da fragilidade no cenário pós-COVID-19 determina necessidades 

específicas para a população idosa. Para alcançar a reabilitação deste perfil é necessário realizar 

avaliações sistêmicas, proporcionando o acompanhamento centrado na pessoa idosa acometida 

pela COVID-19, vislumbrando a promoção do cuidado continuado e integral pela equipe 

multiprofissional (SILVA; EULÁLIO, 2022; KEMOUN et al., 2022; MARTIN et al., 2021; 

BÁRRIOS; MARQUES; FERNANDES, 2020; BRASIL, 2020; MINAS GERAIS, 2020; 

REZAEI-SHAHSAVARLOO et al., 2020; VERAS; OLIVEIRA, 2018). 

 
As ações de intervenção devem ser gerenciadas por serviços ou modelos de cuidados com base 

em evidências para que as estratégias e os planos de cuidados sejam construídos e manejados 

de acordo com as necessidades dos usuários (BRASIL, 2020; GARRARD et al., 2020; DENT 

et al., 2019; LOURENÇO et al., 2018; DUARTE et al., 2018; VERAS; OLIVEIRA, 2018). 

Ressalta-se que pouco se conhece sobre o perfil de saúde de pessoas idosas pós-infecção pela 

COVID-19 e existe a escassez de estudos que objetivam tratar desse tema com ênfase na 

pesquisa interdisciplinar, com vistas a apresentar subsídios para o cuidar integral de pessoas 

idosas no contexto atual dos serviços de saúde, identificando e priorizando modelo de cuidado 

adequados (MAIA et al., 2021; BRASIL, 2020; VERAS; OLIVEIRA, 2018; WHO, 2002). 
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2 OBJETIVOS 

 

 

 
2.1 Objetivo geral 

 

 

 
Avaliar o perfil de morbidade e identificar os fatores associados à fragilidade entre pessoas 

idosas pós-infecção pela COVID-19, assistidas em um Centro de Referência em Assistência à 

Saúde do Idoso, no norte de Minas Gerais. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

 
 Caracterizar o perfil socioeconômico e demográfico dos idosos acompanhados em um 

Centro de Referência em Assistência à Saúde do Idoso, após diagnóstico de COVID-19, em 

um município do norte de Minas Gerais. 

 
 Caracterizar o perfil de morbidade entre os idosos acompanhados em um Centro de 

Referência em Assistência à Saúde do Idoso, localizado em um município do norte de Minas 

Gerais. 

 
 Estimar a prevalência da fragilidade entre os idosos acompanhados em um Centro de 

Referência em Assistência à Saúde do Idoso, após diagnóstico de COVID-19, em um 

município do norte de Minas Gerais. 

 
 Identificar os fatores associados à fragilidade para o grupo avaliado. 
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3 METODOLOGIA 

 

 

 
3.1 Delineamento do estudo 

 

 

 
Trata-se de uma série de casos, com avaliação exploratória e analítica. 

 

 

 
3.2 Cenário do estudo 

 

 

 
Este estudo foi desenvolvido em Montes Claros, Minas Gerais. Trata-se da cidade polo da 

região norte de Minas, que conta com uma população estimada em 416 mil habitantes (IBGE, 

2020), considerada referência para toda a região em relação aos cuidados de saúde de maior 

complexidade. O município conta com o Centro de Referência em Assistência à Saúde do Idoso 

- Eny Faria de Oliveira (CRASI), vinculado à Universidade Estadual de Montes Claros 

(Unimontes), que presta atendimento ambulatorial. 

 
O CRASI está inserido nos serviços do Sistema Único de Saúde (SUS), sendo composto por 

uma equipe assistencial, casa de apoio, cobertura e realização de exames de apoio diagnóstico 

e educação permanente, integrando-se ao serviço de Atenção Primária à saúde (APS) e à 

assistência hospitalar, conforme previsto na Resolução SES N° 2.603/2010 (MINAS GERAIS, 

2010), a qual institui e estabelece as normas gerais do Programa Mais Vida – Rede de Atenção 

à Saúde do Idoso de Minas Gerais. 

 

 

3.3 População e amostra 

 

 

 
A população deste estudo foi composta por idosos de ambos os sexos, com diagnóstico da 

COVID-19 confirmado por exame, independentemente do nível de gravidade e fragilidade, 

oriundos de encaminhamentos das 132 equipes da Atenção Primária à Saúde (APS) de Montes 

Claros e de 86 municípios da macrorregião norte do estado de Minas Gerais, conforme nota 
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técnica da Secretaria de Saúde do Estado de Minas Gerais, que recomenda a referência do 

paciente para a reabilitação e continuidade dos cuidados em serviço de atenção especializada 

(MINAS GERAIS, 2020). 

 
O processo de amostragem foi por conveniência, mas não intencional, a partir da identificação 

e seleção sequencial dos idosos acometidos pelo SARS-CoV-2, atendidos a partir da reabertura 

dos serviços do CRASI, em maio de 2021, uma vez que a instituição teve suas ações 

interrompidas em função da pandemia. Não houve cálculo amostral, considerando o interesse 

em avaliar todo o contingente de idosos pós-COVID-19 avaliados no período do estudo. 

 

 

3.4 Coleta de dados 

 

 

 
A coleta de dados dos participantes ocorreu a partir de informações obtidas por meio do sistema 

MAIS VIDA, um software utilizado pelos profissionais para o registro de atendimentos do 

Centro Mais Vida ou Centro de Referência em Assistência à Saúde do Idoso (CRASI) Eny Faria 

de Oliveira, sendo desenvolvida no período de outubro de 2021 a abril de 2022. 

 

 

3.5 Instrumentos 

 

 

 
Os pacientes inseridos na pesquisa foram submetidos, durante os atendimentos realizados no 

centro especializado, ao questionário socioeconômico e demográfico (ANEXO A), ao Índice 

de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20) e a Avaliação Geriátrica Ampla (AGA), 

que consiste na estratificação funcional, bem como a mensuração da autonomia e 

independência, por meio dos instrumentos específicos e já utilizados no serviço. 

 
As caraterísticas socioeconômicas demográficas consideradas foram: sexo, idade, escolaridade, 

estado civil, cor da pele (autorreferida), atividade laborativa, renda, quantidade de filhos e 

número de pessoas que residem com o idoso no mesmo domicílio. O perfil de fragilidade foi 

aferido por meio da aplicação do Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20) 

(MORAES et al., 2016) e da Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) (SCHIPPINGER et al., 2022; 
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GARRARD et al., 2020; LEE et al., 2020; BRASIL, 2018). Foram ainda avaliadas as seguintes 

variáveis: índice de Massa Corporal (IMC), assumindo-se como valores de referência: Baixo 

peso, quando ≤ 22,0, Peso adequado quando entre 22,1 e 26,9 e Sobrepeso/obesidade quando ≥ 

27,0 (LIPSCHITZ, 1994); as morbidades associadas, segundo autorrelato; número de 

medicamentos em uso; situação vacinal e necessidade de hospitalização devido à COVID-19. 

 
O IVCF-20 (ANEXO B) é um questionário para triagem inicial de idosos potencialmente 

frágeis. Ele foi desenvolvido e validado no Brasil e é capaz de identificar o indivíduo em risco 

de declínio clínico-funcional (MORAES et al., 2016). O instrumento contempla aspectos 

multidimensionais da condição de saúde do idoso, sendo constituído por 20 questões 

distribuídas em oito seções: idade (1 questão), autopercepção da saúde (1 questão), 

incapacidades funcionais (4 questões), cognição (3 questões), humor (2 questões), mobilidade 

(6 questões), comunicação (2 questões) e comorbidades múltiplas (1 questão) (MORAES et al., 

2016). Cada seção tem pontuação específica que, juntas, perfazem um valor máximo de 40 

pontos. Quanto mais alto o valor obtido, maior é o risco de vulnerabilidade clínico-funcional 

do idoso. A estratificação do estado clínico é definida a partir da seguinte pontuação: Robusto: 

0 a 6 pontos, Pré-Frágil: 7 a 14 pontos e Frágil: ≥ 15 pontos. Trata-se, portanto, de um 

instrumento de triagem rápida, que pode ser aplicado por qualquer profissional da equipe de 

saúde, como agentes comunitários de saúde ou técnicos de enfermagem, capazes de reconhecer 

o idoso de risco (MORAES et al., 2016, 2021). 

 
A Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) é a principal ferramenta utilizada para identificar idoso 

frágil e deve ser aplicada por equipe especializada, na qual diversas escalas ou instrumentos são 

utilizados a fim de se reconhecer os Gigantes da Geriatria: incapacidade cognitiva, 

incontinência urinária, instabilidade postural, imobilidade, iatrogenia, incapacidade 

comunicativa, e insuficiência familiar. 

 
A duração média para a aplicação da AGA varia de 60 a 90 minutos (SCHIPPINGER et al., 

2022; GARRARD et al., 2020; LEE et al., 2020; BRASIL, 2018). Assim, pode-se considerar a 

AGA como um procedimento diagnóstico de alto custo que necessita indicação bem definida 

(BRASIL, 2018). No contexto da AGA, para o presente estudo, foram utilizados o Mini Exame 

do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975), a escala de Katz (KATZ et al., 1963) e 

a escala de Pfeffer (PFEFFER et al., 1982). 
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O Mini Exame do Estado Mental (ANEXO C) é utilizado para detecção de declínio cognitivo. 

O instrumento é composto por questões para avaliar domínios como orientação temporal e 

espacial, codificação de palavras, atenção e cálculo, linguagem e capacidade construtiva, com 

pontuação máxima de 30 pontos. Para definição dos escores que determinam o 

comprometimento cognitivo, foram observados os níveis de escolaridade, a saber: para 

analfabetos: <13 pontos cognição comprometida; para aqueles com 1 a 4 anos de estudo: <18 

cognição comprometida; para aqueles com cinco ou mais anos de estudo: <26 cognição 

comprometida (FOLSTEIN et al., 1975). 

 
Para a avaliação da capacidade funcional de pacientes idosos, tanto do ponto de vista da prática 

clínica como da literatura científica duas escalas têm se mostrado de grande utilidade: a escala 

de Katz (KATZ et al., 1963) e a escala de Pfeffer (PFEFFER et al., 1982). A capacidade 

funcional de um indivíduo idoso é avaliada a partir da perspectiva do grau de independência 

que este tem para realizar atividades consideradas fundamentais para seu cotidiano (LAKS et 

al., 2005). 

 
A escala de Katz (ANEXO D), avalia a capacidade do indivíduo em realizar as chamadas 

atividades básicas de vida diária (ABVD), relacionadas ao autocuidado do paciente. São elas: 

alimentar-se, banhar-se, vestir-se, ir adequadamente ao banheiro, mobilizar-se, manter controle 

sobre suas eliminações (continências fecal e urinária). O instrumento apresenta escores de zero 

a seis, sendo que zero representa a condição de ser dependente para todas as atividades e seis, 

ser independente para todas as funções referidas (KATZ et al., 1963). 

 
A escala de Pfeffer (ANEXO E), por sua vez, avalia as atividades instrumentais de vida diária 

(AIVD). Essas demonstram o quanto o sujeito estudado é independente dentro da comunidade 

onde vive. Englobam: estar a par dos acontecimentos, capacidade de sair de casa e de ficar em 

casa sozinho, de fazer compras, o planejamento e realização de refeições completas, a 

realização de afazeres domésticos, o uso correto de medicações, capacidade de lidar com 

dinheiro (PFEFFER et al., 1982). Escores ≥ 6 pontos indicam comprometimentos nas AIVDs. 

Quando administrada em conjunto com o MEEM, apresenta uma maior confiabilidade para a 

medida de declínio cognitivo associado ao prejuízo funcional (LAKS et al., 2005). 

 

 

3.6 Análise estatística 
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Para análise dos dados, foram sintetizadas estatísticas descritivas por meio de frequências 

absolutas, relativas, bem como análise bivariada e múltipla por meio da regressão logística 

binária, para avaliar a associação entre variáveis estudadas. As análises dos dados foram 

realizadas por meio do software IBM Statistical Packages for the Social Sciences (SPSS), versão 

28.0. 

 

 

3.7 Aspectos éticos 

 

 

 
Este estudo foi conduzido de acordo com a Resolução 466/12 (BRASIL, 2012) do Conselho 

Nacional de Saúde, Ministério da Saúde. O projeto foi apreciado e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros, com o parecer consubstanciado 

integrado à plataforma Brasil de nº 5.145.444 (ANEXO F). 

 
Para efetivar a coleta de dados, foi solicitada à Diretoria Clínica do Hospital Universitário 

Clemente de Faria a devida autorização institucional, por meio do Termo de Consentimento da 

Instituição (TCI) (APÊNDICE A). O compromisso e zelo do pesquisador está também expresso 

em documentos específicos: o termo de responsabilidade e compromisso do pesquisador 

(APÊNDICE B) e o termo de responsabilidade para acesso, manipulação, coleta e uso das 

informações de sigilo profissional para fins científicos (APÊNDICE C). Foi garantido o 

anonimato e a confidencialidade das informações fornecidas, sendo utilizadas exclusivamente 

para fins científicos. 
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4 PRODUTOS CIENTÍFICOS 

 

 

 
4.1 Artigo 

 

 

 
Morbidade e fatores associados à fragilidade pós-COVID-19 em idosos assistidos em um centro 

de referência, formatado segundo as normas para publicação no periódico Revista Brasileira de 

Enfermagem. 

 

 

4.2 Produtos técnicos e bibliográficos 

 

 

 
- Cartilha educacional: Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20). 

 

 

- Cartilha educacional: Orientações sobre um enfrentamento saudável da COVID-19 para 

idosos. 

 

- Cartilha educacional: Orientações pós-COVID-19. 
 

 

- Cartilha educacional: Pós-COVID-19. 
 

 

- Cartilha educacional: Atenção à saúde da pessoa idosa – cuidados com a pessoa idosa no 

domicílio. 

 

- Cartilha educacional: Fisioterapia domiciliar no idoso pós-COVID-19. 
 

 

- Livro: Saúde da pessoa idosa em evidência - estratificação clínico-funcional, estratégias de 

cuidado integral e orientações contra a COVID-19. 

 

- Livro: Suporte a quem cuida – curso para cuidadores informais de idosos. 
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- Resumo simples aprovado e apresentado no FEPEG 2022: Estratificação clínico-funcional em 

idosos pós-COVID-19 atendidos em um centro de referência em assistência à saúde do idoso. 

 

- III Simpósio Transdiciplinar em Envelhecimento: O Envelhe“ser” no Mundo pós-COVID-19. 
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4.1 Artigo 
 

 

 

 

ARTIGO ORIGINAL 

 

Morbidade e fatores associados à fragilidade pós-COVID-19 em 

idosos assistidos em um centro de referência 

 
RESUMO 

Objetivo: Avaliar o perfil de morbidade e identificar os fatores associados à síndrome da 

fragilidade em idosos pós-COVID-19, acompanhados no único Centro de Referência em 

Assistência à Saúde do Idoso localizado ao norte de Minas Gerais. Métodos: Trata-se de estudo 

de série de casos, com utilização de questionário socioeconômico e demográfico, Índice de 

Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 e Avaliação Geriátrica Ampla para caracterização e 

avaliação da condição de saúde do grupo. Para definição das variáveis associadas à síndrome 

da fragilidade, conduziu-se análise por meio da regressão logística binária, mantendo-se no 

modelo final apenas as variáveis associadas até o nível de 5%. Resultados: Participaram do 

estudo 204 idosos, com predomínio do sexo feminino. Registrou-se maior proporção de 

mulheres com algum comprometimento de funcionalidade e polifarmácia. As variáveis 

associadas a maior fragilidade foram o comprometido do exame mental (p=0,029), 

comprometido para realização de atividades de vida diária (p<0,001) e maior número de 

comorbidades (p=0,004). Conclusão: Destaca-se que um importante percentual do grupo 

avaliado apresentava-se na condição frágil, que associou-se, predominantemente, à autonomia 

e independência dos idosos. Esses resultados ressaltam a necessidade de uma coordenação do 

cuidado integrado bem estabelecida e preparada para atender as demandas da população idosa 

pós-COVID-19. 

 
Descritores: Saúde Idoso; Perfil Epidemiológico; Fragilidade; COVID-19; Pandemia. 

Descriptors: Elderly Health; Epidemiological Profile; Fragility; COVID-19; Pandemic. 

Descriptores: Salud del Anciano; Perfil Epidemiológico; Fragilidad; COVID-19; Pandemia. 
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INTRODUÇÃO 

No Brasil, assim como em diversas regiões do mundo, a população idosa foi a que 

apresentou maior vulnerabilidade à COVID-19, sendo vítimas de maiores índices de 

mortalidade pela doença(1,2,3). A literatura constatou que entre os sobreviventes desta população 

existe um considerável registro de sequelas e complicações que ainda demandam novos 

estudos(4). Adicionalmente, a Síndrome de Fragilidade (SF), situação comum entre os idosos(5), 

representa um preditor independente para maior risco de óbito relacionado à COVID-19(6,7). 

Vale ressaltar, que entre os idosos, a SF já representava, mesmo antes da pandemia da 

COVID-19, um significativo problema de saúde pública(8). Salienta-se que o processo de 

transição epidemiológica repercute na substituição das doenças transmissíveis por doenças 

crônicas não-transmissíveis, gerando um deslocamento da carga de morbimortalidade dos 

grupos mais jovens aos grupos mais idosos, principalmente, aqueles com fragilidades clínico- 

funcionais(9). 

Embora não exista uma definição bem estabelecida para essa condição, a literatura a 

descreve como uma síndrome de múltiplas causas e fatores de risco, caracterizada pela 

diminuição da força física, da resistência e comprometimento de funções fisiológicas que 

provocam maior susceptibilidade para o desenvolvimento de desfechos negativos como 

declínio cognitivo, descompensação e complicações de comorbidades, institucionalização, 

hospitalização, dependência físico-funcional e/ou óbito(10,11). 

Compreende-se que a pandemia da COVID-19 coincidiu com o intenso fenômeno do 

envelhecimento populacional, apontado como um relevante evento demográfico do século XXI, 

tanto em nível nacional como mundial, repercutindo negativamente com sobrecarga e colapso 

dos sistemas de saúde, utilizada em sua maioria pela população idosa(3,12,13,14). Estudo 

internacional revelou que a fragilidade esteve relacionada ao maior risco de desenvolver formas 

graves da COVID-19, sequelas pós-infecção, e/ou associada a agudização e descompensação 

de doenças crônicas entre pacientes idosos(7). 

Nesse contexto, outros estudos pelo mundo que investigaram a associação entre a 

fragilidade com um maior risco de desenvolver formas graves da COVID-19 alertam que a 

avaliação da condição clínica da fragilidade auxilia na identificação oportuna de pacientes 

idosos com alto risco de doença grave(7,15), com elevado potencial de complicações, perda da 

funcionalidade, hospitalização e óbito(3,15,16). Assim, é muito provável que a COVID-19 seja 

um fator desencadeador da fragilidade e agudização/descompensação de doenças entre idosos, 

considerando as vulnerabilidades inerentes ao processo de envelhecimento(7,8,17). 
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Considera-se que a literatura nacional está em evolução do conhecimento sobre essa 

importante temática, portanto, avaliar as relações entre a SF e a COVID-19 é, nesse contexto, 

uma necessidade e um compromisso dos serviços assistenciais, dos gestores e dos profissionais 

de saúde. Essa constatação é particularmente verdadeira diante das necessidades dos sistemas 

de saúde pública e das sequelas funcionais correlacionadas às vulnerabilidades 

socioeconômicas dos usuários, que fomentam recomendações importantes para proporcionar a 

reabilitação do idoso durante e após a infecção pelo novo coronavírus(15,16). 

 
OBJETIVO 

Avaliar o perfil de morbidade e identificar os fatores associados à síndrome da 

fragilidade em idosos pós-COVID-19, acompanhados no único Centro de Referência em 

Assistência à Saúde do Idoso localizado ao norte de Minas Gerais. 

 
MÉTODOS 

Aspectos éticos 

O estudo foi conduzido seguindo as normativas estabelecidas na Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros e a coleta de dados se deu mediante 

concordância dos participantes com assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). 

Desenho, período e local do estudo 

Trata-se de uma série de casos, com avaliação exploratória e analítica, conduzida a partir 

de um grupo de idosos que foram assistidos em um Centro de Referência em Assistência à 

Saúde do Idoso (CRASI), após diagnóstico confirmado de COVID-19, seguindo os critérios da 

lista de verificação do STROBE (Strengthening the Reporting of Observational studies in 

Epidemiology)(18). 

O estudo foi conduzido a partir da reabertura dos serviços assistenciais e presenciais no 

centro especializado em maio de 2021, que haviam sido interrompidos em função do cenário 

pandêmico de saúde pública. A coleta de dados foi desenvolvida no período de outubro de 2021 

a abril de 2022. 

O Centro de Referência em Assistência à Saúde do Idoso (CRASI) Eny Faria de Oliveira 

é responsável pelo atendimento referenciado de 86 municípios da macrorregião norte de Minas 

Gerais, além das 132 unidades de Estratégias de Saúde da Família (ESF) do município de 

Montes Claros, onde está  inserido. Conta  com equipe  assistencial multiprofissional com 
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médicos geriatras, clínicos, enfermeiros, fisioterapeutas, possui casa de apoio e realiza exames 

especializados de apoio diagnóstico, além de atividades de educação permanente, desta forma, 

incorporando-se ao serviço de Atenção Primária à Saúde (APS) e à assistência hospitalar, na 

tentativa de integrar os diferentes níveis do cuidado. 

População e amostra 

A população deste estudo foi composta por idosos de ambos os sexos, encaminhados 

por profissionais da Atenção Primária à Saúde (APS), após quadro confirmado da COVID-19, 

independentemente do nível de gravidade e de fragilidade, para acompanhamento, cuidado 

continuado e reabilitação no serviço de atenção especializada. O processo de amostragem foi 

por conveniência, mas não intencional, fundamentado na identificação e seleção sequencial dos 

idosos que foram acometidos pela COVID-19 e atendidos a partir da reabertura dos serviços, 

interrompidos, anteriormente, em função da pandemia. Não foram aplicados critérios de 

exclusão. Não houve cálculo estatístico, considerando o interesse em avaliar todo o grupo de 

idosos encaminhados ao serviço. 

Protocolo do estudo 

A coleta de dados ocorreu a partir de consulta ao sistema MAIS VIDA, um software 

utilizado pelos profissionais para o registro de atendimentos do Centro de Referência em 

Assistência à Saúde do Idoso (CRASI). Os idosos atendidos no centro especializado foram 

submetidos ao questionário socioeconômico e demográfico e de identificação de variáveis 

relacionadas à saúde, ao Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional (IVCF-20)(19), ao Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM)(20), a escala de Katz(21) e ao questionário de Pfeffer(22). 

As caraterísticas socioeconômicas demográficas consideradas para avaliação foram: 

sexo, idade, escolaridade, estado civil, cor da pele (autorreferida), atividade laborativa, renda, 

quantidade de filhos e número de pessoas que residem com o idoso. Foram ainda avaliadas as 

seguintes variáveis: índice de Massa Corporal (IMC), assumindo-se como valores de referência: 

Baixo peso, quando ≤ 22,0, Peso adequado quando entre 22,1 e 26,9 e sobrepeso/obesidade 

quando ≥ 27,0(23); morbidades associadas; e segundo autorrelato: número de medicamentos em 

uso, situação vacinal e necessidade de hospitalização por COVID-19. 

O IVCF-20 é um questionário para triagem inicial de idosos potencialmente frágeis, 

desenvolvido e validado no Brasil, aplicado para identificar o indivíduo em risco de declínio 

clínico-funcional. A estratificação do estado clínico é definida a partir da pontuação: Robusto: 

0 a 6 pontos, Pré-Frágil: 7 a 14 pontos e Frágil: ≥ 15 pontos(19). 

O MEEM é utilizado para detecção de declínio cognitivo. Para definição dos escores 

que determinam o comprometimento cognitivo, foram observados os níveis de escolaridade, a 



38 
 

 

 

 

saber: para analfabetos: < 13 pontos cognição comprometida; para aqueles com 1 a 4 anos de 

estudo: < 18 cognição comprometida; para aqueles com cinco ou mais anos de estudo: <26 

cognição comprometida(20). 

Para a avaliação da capacidade funcional de pacientes idosos, tanto do ponto de vista da 

prática clínica como da literatura científica duas escalas têm se mostrado de grande utilidade: a 

escala de Katz(21) e o questionário Pfeffer(22). A primeira é um instrumento para avaliação do 

processo geriátrico, com a finalidade de perscrutar o estado funcional e Atividades Básicas da 

Vida Diária (ABVD). Ela apresenta escores de zero a seis, sendo que zero representa a condição 

de ser dependente para todas as atividades e seis, ser independente para todas as funções 

(banhar-se, vestir-se, alimentar-se, ir ao banheiro, transferir-se, ter continência)(21). 

De modo complementar, o questionário de Pfeffer é empregado para verificar a 

integridade das Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD)(22). Escores ≥ 6 pontos 

indicam comprometimentos nas AIVDs. Quando administrada em conjunto com o MEEM, 

indica uma maior confiabilidade e precisão para a medida de declínio cognitivo grave(24). 

Análise dos resultados e estatística 

Para análise dos dados, inicialmente, foram sintetizadas as estatísticas descritivas, para 

caracterização das frequências dos eventos estudados. Foi realizado o teste qui-quadrado de 

Person ou teste exato de Fisher para comparar as características entre idosos do sexo masculino 

e feminino e, além disso, para a análise de associação ou independência das estimativas, 

adotando-se o nível de significância de 5% (p<0,05). 

Para avaliação dos fatores associados à síndrome da fragilidade, foram desenvolvidas, 

inicialmente, análises bivariadas, e aquelas variáveis que se mostraram associadas até o nível 

de 20% (p<0,20) foram avaliadas de forma conjunta por meio da regressão logística binária. No 

modelo final, foram mantidas apenas as variáveis associadas até o nível de 5%, registrando- se 

as Odds Ratios e os respectivos intervalos de confiança de 95%. Todos os dados foram 

processados por meio do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 

28.0. 

 
RESULTADOS 

 
 

Participaram do estudo 204 idosos, sendo 130 (63,7%) mulheres e 74 (36,3%) homens. 

A maioria apresentava idade entre 60 a 79 anos (77,5%). Quanto à escolaridade, 133 (64,7%) 

idosos apresentavam até quatro anos de estudo. 
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Foram registradas diferenças estatisticamente significativas entre os sexos masculino e 

feminino em relação ao estado civil, número de filhos e número de coabitantes. Essas e outras 

características do grupo estão apresentadas na Tabela 1. 

 
Tabela 1. Caracterização socioeconômica e demográfica de pessoas idosas pós-COVID-19 

segundo sexo, atendidos em um Centro de Referência à Saúde do Idoso em Montes Claros 

(MG), Brasil, 2021. 
 

Situação Masculino Feminino 
Total (n=204) 

p-valor
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Preta 

Parda 

Branca / outras 

Atividade Laborativa 

Trabalho regular 

Desempregado 

Aposentado 

Renda pessoal do idoso 

< 1 salário-mínimo 

≥ 1 salário-mínimo 

Número de filhos 

Nenhum 

1 a 5 filhos 

socioeconômica e   (n=74) (n=130)  

demográfica n % n % n %  

Idade (anos)      0,913 

60 - 79 57 77,0 101 77,7 158 77,5  

≥ 80 17 23,0 29 22,3 46 22,5  

Escolaridade      0,291 

Analfabeto 11 11,9 28 21,5 39 19,1  

1 a 4 anos de estudo 53 71,6 79 60,8 132 64,7  

≥ 5 anos de estudo 10 13,5 23 17,7 33 16,2  

Estado civil      0,021 

Com companheiro 51 68,9 68 52,3 119 58,3  

Sem companheiro 23 

Cor da pele (autorreferida) 

31,1 62 47,7 85 41,7  

0,893 

 
6 8,1 12 9,2 18 8,8  

53 71,6 89 68,5 142 69,6 

15 20,3 29 22,3 44 21,6 

      0,255 

6 8,1 4 3,1 10 4,9  

6 8,1 9 3,9 15 7,4  

62 83,8 117 90,0 179 87,4  

      0,541 

8 34,8 15 65,2 23 11,3  

66 36,5 115 63,5 181 87,7  

      0,014 

8 10,8 4 3,1 12 5,9  

45 60,8 79 60,8 124 60,8  
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≥ 6 filhos 21 29,1 47 36,1 68 35,1 

Número de pessoas que residem com o idoso 0,002 
 

Mora sozinho 6 8,1 18 13,8 24 11,8 

1 a 3 pessoas 64 86,5 83 62,8 147 72,1 

≥ 4 pessoas 4 5,4 29 22,3 33 16,2 

 

Na Tabela 2 são apresentadas as características do grupo quanto às condições e cuidados 

de saúde. O perfil de saúde do grupo avaliado revela que mais de 70% do grupo possui limitação 

ou comprometimento de pelo menos uma atividade básica de vida diária; quase metade do 

grupo possui comprometimento de atividades instrumentais de vida diária; percentual similar 

registra ainda elevado IMC; quase 80% do grupo referiu possuir três ou mais comorbidades, 

sendo que pouco mais de um quarto do grupo registrou cinco ou mais comorbidades. 

Os resultados registram diferenças significativas entre homens e mulheres em relação à 

funcionalidade, com maior proporção de mulheres com algum comprometimento de 

funcionalidade (p=0,015). Além disso, nota-se que o sexo feminino apresentou maior 

ocorrência de polifarmácia (p=0,046). Mais da metade dos idosos apresentavam esquema 

vacinal incompleto e cerca de 20% registrava internação por COVID-19, mas sem diferença 

entre os sexos masculino e feminino (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Caracterização clínico-funcional de pessoas idosas pós-COVID-19 segundo sexo, 

atendidos em um Centro de Referência à Saúde do Idoso em Montes Claros (MG), Brasil, 2021. 
 

Fatores relacionados à Masculino Feminino Total p-valor 

saúde 
  (n=74) (n=130) (n=204)  

 n % n % n %  

Mini Exame do Estado Mental       0,195 

Não comprometido 58 78,4 91 70,0 149 73,0  

Comprometido 16 21,6 39 30,0 55 27,0  

ABVD comprometidas*       0,015 

4 a 6 6 8,1 7 5,4 13 6,4  

1 a 3 40 54,1 96 73,8 136 66,7  

Nenhuma 28 37,8 27 20,8 55 26,9  

AIVD** 
Não comprometidas 

 
39 

 
52,7 

 
68 

 
52,3 

 
107 

 
52,4 

 
0,957 

Comprometidas 35 47,3 62 47,7 97 47,6  

Índice de Massa Corporal (IMC)       0,056 

≤ 22,0 12 16,2 11 8,5 23 11,3  

22,0 e < 26,9 35 47,3 51 39,2 86 42,2  

≥ 27,0 27 36,5 68 52,3 95 46,5  

Número de comorbidades       0,054 

≤ 2 23 31,1 22 16,9 45 22,1  

3 a 4 36 48,6 71 54,6 107 52,4  
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≥ 5 15 20,3 37 28,5 52 25,5  

Medicamentos em uso       0,046 

0 a 4 52 70,3 70 53,8 122 59,8  

≥ 5 22 29,7 60 46,2 82 40,2  

Situação Vacinal (COVID-19)       0,354 

Incompleto 36 48,6 72 55,4 108 53,0  

Completo 38 51,4 58 44,6 96 47,0  

Hospitalização       0,963 

Sim 15 20,3 26 20,0 41 20,1  

Não 59 79,7 104 80,0 163 79,9  

Legenda: (*) ABVD: Atividades Básicas de Vida Diária (Escala de Katz); (**) AIVD - 

Atividades Instrumentais de Vida Diária (Escala de Pfeffer). 

 
A avaliação do grupo em relação ao estado de fragilidade revelou que 93 idosos (45,6%) 

foram classificados como robustos, 80 (39,2%) foram classificados como pré-frágeis e 31 

(15,2%) foram classificados como frágeis. Tabela 3 apresenta a associação entre características 

dos idosos assistidos e o estado de fragilidade, a partir de uma análise bivariada. 

 
Tabela 3. Fatores associados à fragilidade entre idosos pós-COVID-19, atendidos em um 

Centro de Referência à Saúde do Idoso em Montes Claros (MG), Brasil, 2021 (análise 

bivariada). 
 

 

Variáveis 

Avaliação IVCF-20 p-valor 

  Frágil Não-Frágil Total  

 n (%) n (%) (n=204)  

Sexo    0,614 

Masculino 10 (13,5) 64 (86,5) 74 (36,3%)  

Feminino 21 (16,2) 109 (83,8) 130 (63,7%)  

Idade (anos)    0,061 

≥ 80 11 (23,9) 35 (76,1) 46 (22,5%)  

60 – 79 20 (12,7) 138 (87,3) 158 (77,5%)  

Escolaridade (em anos de estudo)    0,790 

Analfabeto 7 (17,9) 32 (82,1) 39 (19,1%)  

1 a 4 20 (15,2) 112 (84,8) 132 (64,7%)  

≥ 5 4 (12,1) 29 (87,9) 33 (16,2%)  

Estado civil    0,106 

Sem companheiro(a) 17 (20,0) 68 (80,0) 85 (41,7%)  

Com companheiro(a) 14 (11,8) 105 (88,2) 119 (58,3%)  

Cor da pele (autorreferida)    0,745 

Preta\Parda 25 (15,6) 135 (84,4) 160 (78,4%)  

Branca\outras 6 (13,6) 38 (86,4) 44 (21,6%)  

Renda do idoso (em salários-mínimos)    0,031 

< 1 7 (30,4) 16 (69,6) 23 (11,3%)  

≥ 1 24 (13,3) 157 (86,7) 181 (88,7%)  

ABVD* comprometidas    <0,001 

≥ 2 29 (33,0) 59 (67,0) 88 (43,1%)  

< 2 2 (1,9) 114 (98,3) 116 (56,9%)  
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Índice de Massa Corporal (IMC) 
≥ 27 

 

13 (13,7) 
 

82 (86,3) 
 

95 (45,6%) 
0,574  

< 27 
AIVD** 

Comprometidas 

18 (16,5) 

 

30 (31,3) 

91 (83,5) 

 

66 (68,7) 

109 (53,4%) 

 

96 (47,1%) 

 

<0,001 
 

Não comprometidas 1 (0,9) 107 (99,1) 108 (52,9%)   

Mini Exame do Estado Mental 

Comprometido 
 

16 (29,1) 
 

39 (70,9) 
 

55 (27,0%) 
0,001  

Não Comprometido 
Comorbidades 

≥ 5 

15 (10,1) 

 

18 (34,6) 

134 (89,9) 

 

34 (65,4) 

149 (73,0%) 

 

52 (25,4%) 

 

<0,001 
 

3 a 4 11 (10,3) 96 (89,7) 107 (52,5%)   

≤ 2 
Medicamentos 

≥ 5 

2 (4,4) 

 
25 (20,5) 

43 (95,6) 

 
97 (79,5) 

45 (22,1%) 

 
122 (59,8%) 

 

0,010 
 

< 5 
Situação vacinal (COVID-19) 

Incompleto 

6 (7,3) 

 
21 (19,4) 

79 (92,7) 

 
87 (80,6) 

82 (40,2%) 

 
108 (52,9%) 

 

0,073 
 

Completo 

Hospitalização 
Sim 

10 (10,4) 

 
10 (24,4) 

86 (89,6) 

 
31 (75,6) 

96 (47,1%) 

 
41 (20,1%) 

 

0,067 
 

Não 21 (12,9) 142 (87,1) 163 (79,9%)   

Legenda: (*) ABVD: Atividades Básicas de Vida Diária (Escala de Katz); (**) AIVD - 

Atividades Instrumentais de Vida Diária (Escala de Pfeffer). 

 
As variáveis que se mostraram associadas até o nível de 20% (p<0,20) foram avaliadas 

de forma conjunta por meio da regressão logística. As variáveis que permaneceram no modelo 

final, assumindo-se um nível de significância de 5%, foram: o escore comprometido na 

avaliação do exame mental (MEEM), o escore comprometido para a realização de atividades 

instrumentais de vida diária (Pfeffer) e o maior número de comorbidades (Tabela 4). 

 
Tabela 4. Variáveis associadas à síndrome da Fragilidade entre idosos pós-COVID-19, 

assistidos em um centro de referência, no norte de Minas Gerais, 2021 (análise múltipla por 

regressão logística binária). 
 

Variáveis Fragilidade (IVCF-20 ≥ 15)  
 OR (IC95%) p-valor 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)  0,029 

Comprometido 2,95 (1,12-7,80)  

Não Comprometido 1,00  

Número de comorbidades  0,004 

≥ 5 11,55 (2,22-60,01)  

3 a 4 3,51 (1,30-9,49)  

≤ 2 1,00  

Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD)  <0,001 
Comprometida 41,97 (5,47-321,93)  
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Não comprometida 1,00 
 

 

DISCUSSÃO 

 
 

Este estudo possibilitou identificar as principais características de idosos pós-COVID- 

19, assistidos em um Centro de Referência de Assistência à Saúde do Idoso. O grupo avaliado 

é relativamente homogêneo quanto às características socioeconômicas e demográficas, porém, 

foram registradas diferenças estatisticamente significantes entre as pessoas idosas do sexo 

masculino e feminino em relação ao estado civil, número de filhos e número de coabitantes. 

O perfil de saúde do grupo revela importante percentual de dependência em capacidade 

funcional e autonomia, considerando o comprometimento de atividades básicas e instrumentais 

de vida diária. O relato de comorbidades e uso frequente de cinco ou mais medicações também 

é um aspecto que alerta para a necessidade de cuidados especiais em relação ao idoso pós- 

COVID-19, pela vulnerabilidade inerente(3,4). Pela característica do estudo, não foi possível 

verificar se as comorbidades referidas iniciaram-se antes ou após o quadro confirmado da 

infecção pelo SARS-CoV-2. Uma metanálise que avaliou estudos longitudinais identificou que 

a COVID-19 pode precipitar o surgimento de algumas condições mórbidas(6). 

Observou-se um maior percentual de mulheres sem companheiros, com maior número 

de filhos e que residem sozinhas, quando comparado aos idosos do sexo masculino. De modo 

similar, outros estudos que abordam o processo de envelhecimento também registram que as 

mulheres idosas sem companheiros são mais comuns do que os homens(25,26). 

Em relação às condições de saúde, os resultados encontrados também registram 

diferenças entre os sexos no que tange à funcionalidade, observando-se uma maior proporção 

de mulheres com algum comprometimento de funcionalidade, o que é também registrado em 

outros estudos(25,27). Adicionalmente, a polifarmácia, outro fator correlacionado à saúde dos 

idosos, também se mostrou associada ao sexo feminino com maiores proporções de uso de cinco 

ou mais medicamentos pelas mulheres. Observa-se uma consonância com a literatura, pois, um 

estudo longitudinal realizado em 70 municípios brasileiros, constatou significativas 

disparidades entre homens e mulheres idosas, com proporções consideravelmente maiores do 

uso de mais medicamentos entre as mulheres(28). Outros estudos desenvolvidos na Europa, nos 

Estados Unidos e mesmo no Brasil alertam que a polifarmácia é uma condição comum entre os 

idosos, muitas vezes, ocorrendo de forma associada a múltiplas condições crônicas. Além disso, 

observa-se significativa prevalência de desfechos negativos em decorrência desta condição, 
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como maior mortalidade, maior frequência de quedas, hospitalizações, reações medicamentosas 

e aumento dos custos de saúde(29,30,31). 

Quanto aos fatores associados à síndrome da fragilidade, este estudo constatou que o 

comprometimento cognitivo, o comprometimento das AIVD e a presença de multimorbidades 

apresentaram-se como variáveis estatisticamente associadas com o estado de fragilidade. De 

modo semelhante, um estudo transversal conduzido com idosos atendidos em um centro 

especialista em gerontologia no interior de São Paulo, registrou correlação entre fragilidade e 

maior número de morbidades(32). A presença de polipatologias está ligada a maior restrição de 

atividades de vida diária. Apesar de não significar a fragilização de um indivíduo, com o 

avançar da idade, este fator pode acelerar o aparecimento da fragilidade e indicar maior risco 

para a instalação desta síndrome(33). 

A associação encontrada entre fragilidade e comprometimento cognitivo é, igualmente, 

congruente com a literatura, que alerta sobre a necessidade da identificação precoce de 

alterações cognitivas, para compreensão de sua evolução dinâmica e repercussões para o estado 

clínico-funcional do idoso(32,34,35). Nessa direção, um estudo de coorte prospectivo conduzido 

com idosos em um centro acadêmico de medicina em São Paulo, registrou uma maior proporção 

de idosos fragilizados entre aqueles com alteração cognitiva, sendo uma parcela superior 

comparada àquela em idosos sem essa condição. Para mais, os autores alertam que pacientes 

frágeis e com cognição prejudicada apresentam maior risco de mortalidade(35). 

A diminuição da capacidade cognitiva do indivíduo é frequentemente observada com o 

avanço do processo de envelhecimento, podendo ser impulsionada por fatores genéticos, 

socioeconômicos, hábitos de vida e a presença de doenças. Nesse contexto, a fragilidade tem 

sido apontada como variável não desprezível. Um estudo de coorte longitudinal realizado na 

Ásia registrou evidências da existência da associação biológica entre a fragilização e o 

comprometimento cognitivo. Destaca-se que ambas alterações compartilham os mesmos 

mecanismos fisiopatológicos de ativação inflamatória e desregulação neuroendócrina, o que, 

consequentemente, colabora para que as duas condições coexistam(36). Idosos que apresentam 

comprometimento cognitivo são considerados em risco para o desenvolvimento da condição de 

fragilidade(37,38). 

Outra variável que também demonstrou associação estatística significante com a 

fragilidade após a análise de regressão foi o comprometimento das AIVD. Um estudo 

transversal conduzido com idosos em São Paulo reforçou essa associação identificada, ao 

concluir que idosos mais fragilizados apresentam piores condições de funcionalidade em 

relação aos idosos menos fragilizados(39). Esses achados indicam que, de modo geral, na medida 
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em que a transição para o estado de fragilidade avança, às pessoas idosas apresentam pior 

desempenho para atividades básicas e instrumentais de vida diária(40). 

Salienta-se que uma parcela significativa dos idosos investigados no presente estudo 

estão inseridos no estrato pré-frágil. Considera-se que esses idosos estão em processo de 

fragilização, fator preocupante, uma vez que não há definição de caráter evolutivo da condição. 

É fundamental que os profissionais de saúde promovam maior vigilância e cuidado integrado a 

esse grupo, pois, um estudo de coorte prospectivo desenvolvido em um centro ambulatorial de 

especialidade geriátrica localizado em Minas Gerais, acompanhou idosos durante doze meses e 

constatou a transição para fragilidade em 33,3% das pessoas idosas não-frágeis com 

comprometimento cognitivo(34). 

Analisando de forma particular o contexto da COVID-19, vale ressaltar que a maioria 

da população idosa neste estudo apresentou situação vacinal incompleta e uma parte 

considerável do grupo avaliado necessitou de hospitalização em decorrência da doença. Não foi 

possível avaliar o impacto da doença de forma direta sobre o estado de fragilidade, 

considerando que os pacientes não foram avaliados previamente. Em princípio, seria esperado 

uma maior proporção de idosos frágeis envolvidos no estudo, considerando que outros estudos 

apontam uma relação estreita entre fragilidade e COVID-19(6,7,15,16). Mas é importante 

considerar também que os idosos mais frágeis tiveram desfechos mais graves, com 

hospitalizações prolongadas e mesmo óbito, pós-COVID-19(3,7,16). O processo de alocação dos 

idosos envolvidos no estudo também é um fator limitante para considerações mais específicas 

sobre a relação entre COVID-19 e fragilidade, pois foi realizada a partir de uma demanda 

específica e voluntária. 

No contexto da pandemia da COVID-19, estudos internacionais alertam que a condição 

de fragilidade clínico-funcional apresentou correlação com maior risco de desenvolver formas 

graves da doença, sequelas pós-infecção e/ou associada a agudização e descompensação de 

doenças crônicas entre pacientes idosos, particularmente, quando atrelado à hospitalização(1,3,7). 

Outras investigações destacam ainda que, quando em conjunto, a internação hospitalar de 

idosos frágeis afetados pela COVID-19, com multimorbidades, declínio cognitivo e 

comprometimento da funcionalidade, repercute em diminuição significativa da 

sobrevivência(3,7,41,42). 

Limitações do estudo 

Os resultados do presente estudo devem ser considerados à luz de algumas limitações. 

Como já referido, trata-se de uma série de casos, com análises pontuais, que não permitem uma 

determinação da causalidade. Para mais, deve-se levar em consideração os vieses de memória 
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e de seleção, tendo em vista que, os dados da pesquisa foram obtidos a partir de relato dos 

idosos assistidos em centro especializado para avaliação clínica após infecção da COVID-19. 

Como as avaliações ocorreram após a doença, elas se referem apenas aos idosos sobreviventes 

e que estavam aptos a comparecerem no serviço para avaliação, aspecto que também 

compromete uma generalização mais ampla sobre a situação avaliada. Outro aspecto a ser 

destacado é que o número de idosos avaliados, embora tenha possibilitado análises e resultados 

relevantes, é restrito, o que determinou intervalos de confiança amplos para os fatores 

associados. 

Contribuições para a área das Políticas Públicas 

Apesar das limitações, os resultados observados reforçam a urgência de foco especial 

do cuidado integral do idoso para as particularidades da síndrome da fragilidade pós-COVID- 

19, bem como reiteram a necessidade de educação permanente dos profissionais de saúde 

envolvidos com esse contexto de assistência. 

 
CONCLUSÕES 

 
 

O perfil de saúde do grupo é caracterizado por idosos que apresentam limitações em 

funcionalidade e autonomia, além de elevado percentual de comorbidades associadas. 

Predominantemente, o grupo avaliado apresentava-se em condição frágil ou em estágio pré- 

frágil. As variáveis que se mostraram associadas à fragilidade em idosos pós-infecção pelo 

SARS-CoV-2 foram comprometimento cognitivo, comprometimento para a realização de 

atividades instrumentais de vida diária e a presença de multimorbidades. Sendo assim, torna-se 

importante avaliar a condição pós-COVID-19 como um potencial marcador adicional de 

fragilização, em especial, entre os idosos. Esses resultados ressaltam a necessidade de uma 

coordenação do cuidado integrado bem estabelecida e preparada para atender as demandas da 

população idosa pós-COVID-19. 
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- Cartilha educacional: Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20). 
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- Cartilha educacional: Orientações sobre um enfrentamento saudável da COVID-19 para 

idosos. 
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Cartilha educacional: Orientações pós-COVID-19. 
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- Cartilha educacional: Pós-COVID-19. 
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- Cartilha educacional: Atenção à saúde da pessoa idosa – cuidados com a pessoa idosa no 

domicílio. 
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- Cartilha educacional: Fisioterapia domiciliar no idoso pós-COVID-19. 
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- Livro: Saúde da pessoa idosa em evidência – estratificação clínico-funcional, estratégias de 

cuidado integral e orientações contra a COVID-19. 
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- Livro: Suporte a quem cuida – curso para cuidadores informais de idosos. 
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- Resumo simples aprovado e apresentado no FEPEG 2022: Estratificação clínico-funcional em 

idosos pós-COVID-19 atendidos em um centro de referência em assistência à saúde do idoso. 

 

 

ESTRATIFICAÇÃO CLÍNICO-FUNCIONAL EM IDOSOS PÓS-COVID- 

19 ATENDIDOS EM UM CENTRO DE REFERÊNCIA EM 

ASSISTÊNCIA À SAÚDE DO IDOSO 

 
RESUMO: O envelhecimento populacional é uma realidade no contexto mundial e reflete em 

aumento da vulnerabilidade e consequente risco de fragilização. Conhecer a estratificação 

clínico-funcional é um importante indicador da condição de saúde da pessoa idosa, utilizado 

para determinar a complexidade do cuidado e traçar estratégias de intervenção à Síndrome da 

Fragilidade. O estudo possui o objetivo de estratificar a condição clínico-funcional de pacientes 

idosos atendidos em um Centro de Referência em Assistência à Saúde do Idoso (CRASI). Trata- 

se de um estudo de coorte retrospectivo, exploratório, conduzido com idosos que foram 

assistidos em um centro especializado em atenção ao idoso, localizado no norte de Minas 

Gerais. O processo de amostragem ocorreu a partir de um percurso não aleatório e não 

intencional, fundamentado na identificação de idosos em situação de pós-COVID-19, de ambos 

os sexos, que foram acompanhados pelo centro especialista em geriatria. Foram inseridos na 

pesquisa os pacientes atendidos e submetidos ao Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional- 

20 (IVCF-20), a Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) e ao questionário socioeconômico e 

demográfico. O estudo conta com a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, com o parecer 

consubstanciado integrado à plataforma Brasil de nº 5.145.444. Participaram do estudo 204 

idosos, que foram acompanhados no centro especializado durante a pandemia. A maioria dos 

idosos apresentaram idade entre 60 a 79 anos (77,5%). Em relação ao sexo, a maior parcela, 

130 (63,7%) são idosos do sexo feminino. Quanto à escolaridade, 133 (64,7%) idosos 

apresentaram baixa escolaridade, definida como 1 a 4 anos de estudo. Verificou-se que 93 

(45,6%) idosos foram classificados como robustos, 80 (39,2%) como pré-frágil e 31 (15,2%) 

como frágil. Ressalta-se que os idosos robustos devem ser acompanhados pelas equipes 

multiprofissionais da atenção primária, de modo a propiciar a manutenção da adequada 

condição de saúde. Por outro lado, as ações e os cuidados à pessoa idosa devem ser 

integralizados pelos três níveis da assistência, direcionados, principalmente, aos indivíduos 

classificados no estrato pré-frágil, de modo a impedir a transição para uma condição de piora 

na fragilidade, e ao idoso frágil, como a finalidade de reabilitar e promover a autonomia e 

independência do idoso, bem como a mitigação de agravos que reverberam negativamente na 

funcionalidade e na qualidade de vida da pessoa idosa e dos familiares/cuidadores. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Coronavírus. Fragilidade. Pandemia. Saúde do idoso. 
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- III Simpósio Transdisciplinar em Envelhecimento: O Envelhe“ser” no Mundo pós-COVID-19 
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5 CONCLUSÕES 

 

 

 
Foram avaliados 204 idosos atendidos em um Centro de Referência em Assistência à Saúde do 

Idoso (CRASI), sendo 130 (63,7%) mulheres e 74 (36,3%) homens. A maioria dos idosos 

apresentavam idade entre 60 a 79 anos (77,5%), com uma média de 72,6 (DP: 8,1) anos. Quanto 

à escolaridade, 133 (64,7%) idosos apresentavam baixa escolaridade, definida como de 1 a 4 

anos de estudo. Em relação ao estado civil, 119 (58,3%) idosos relataram possuir companheiro. 

No que concerne ao número de filhos, 124 (60,8%) possuíam 1 a 5 filhos, além disso, 147 

(72,1%) idosos informaram que residem com 1 a 3 pessoas. Além disso, a maior parcela do 

grupo (87,4%) declarou ser aposentada e 87,8% declararam receber ≥ 1 salário mínimo. 

 
O grupo avaliado neste estudo é relativamente homogêneo quanto às características 

socioeconômicas e demográficas, porém, foram registradas diferenças estatisticamente 

significantes entre as pessoas idosas do sexo masculino e feminino em relação ao estado civil, 

número de filhos e número de coabitantes. Observou-se um maior percentual de mulheres sem 

companheiros, com maior número de filhos e que residem sozinhas, quando comparado aos 

idosos do sexo masculino. 

 
Quanto aos fatores associados à saúde, verificou-se que 107 (52,4%) idosos possuem de 3 a 4 

comorbidades e outros 52 (25,5%) apresentam 5 ou mais comorbidades, sendo Hipertensão 

Arterial Sistêmica (20,4%), Déficit visual (14,9%) e Diabetes Mellitus (9,6%) as mais 

prevalentes no grupo investigado. Salienta-se que, entre os idosos investigados, 40,2% relataram 

fazer uso de 6 ou mais medicamentos (polifarmácia). Adicionalmente, 55 (27%) idosos 

apresentaram comprometimento cognitivo, 136 (66,7%) possuem de 1 a 3 Atividades Básicas de 

Vida Diária (AVBD) comprometidas e 97 (47,6%) mostraram-se incapazes de realizar as 

Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD). Vale ressaltar ainda, que a maioria da 

população idosa (53%) neste estudo apresentou situação vacinal incompleta relacionada a 

COVID-19, além disso, percebe-se que uma parcela considerável do grupo avaliado (20,1%) 

necessitou de hospitalização em decorrência do quadro da COVID-19. 

 
Em relação à condição de saúde, os resultados encontrados também registram diferenças 

estatísticas entre os sexos no que tange à funcionalidade. Observou-se uma maior proporção de 

mulheres com alguma limitação funcional. Adicionalmente, a polifarmácia, outro fator 
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correlacionado a saúde dos idosos, também se mostrou associado ao sexo feminino com maiores 

proporções de polifarmácia, com uso de cinco ou mais medicamentos pelas mulheres. 

 
A avaliação do grupo em relação ao estado de fragilidade revelou que 93 idosos (45,6%) foram 

classificados como robustos, 80 (39,2%) foram classificados como pré-frágeis e 31 (15,2%) 

foram classificados como frágeis. Quanto aos fatores associados à síndrome da fragilidade, este 

estudo constatou que o comprometimento cognitivo, o comprometimento das Atividades 

Instrumentais de Vida Diária (AIVD) e a presença de multimorbidades apresentaram-se como 

variáveis estatisticamente associadas com a condição de fragilidade no grupo investigado. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 
Este estudo revelou que, entre idosos assistidos em um centro de referência em geriatria após 

terem apresentado quadro confirmado de COVID-19, um importante percentual apresentava-se 

na condição frágil ou em estágio pré-frágil. 

 
Os resultados do presente estudo devem ser considerados à luz de algumas limitações. Trata-se 

de uma série de casos que impossibilita a determinação da causalidade. Para mais, deve-se levar 

em consideração os vieses de memória e de seleção, tendo em vista que, os dados da pesquisa 

foram obtidos a partir de relato dos idosos assistidos em Centro especializado para avaliação 

clínica após infecção da COVID-19, ou seja, sobreviventes ao processo infeccioso. Além disso, 

merece atenção a eventualidade de que indivíduos com incapacidades físicas e/ou sociais graves 

não conseguiram acesso para o atendimento no Centro Mais Vida. Apesar das limitações, os 

resultados do estudo reforçam a urgência de foco especial do cuidado integral do idoso para as 

particularidades da síndrome pós-COVID-19, bem como reiterar a necessidade de educação 

permanente dos profissionais de saúde nesse contexto. 

 
Levantar os aspectos sociodemográficos e fatores relacionados à saúde que, associados, 

reverberam em situações de fragilidade na população idosa, contribuem para a compreender os 

mecanismos correlacionados à fragilidade e identificar o perfil de idosos que necessitam de maior 

vigilância pelos profissionais de saúde e os serviços direcionados ao cuidar dessa população. 

Além disso, é importante avaliar a condição pós-COVID-19 como um potencial marcador 

adicional de fragilização. 

 
Adicionalmente, ressalta-se ainda, que exista a necessidade de uma coordenação do cuidado 

integrado bem estabelecida e preparada para atender as demandas da população idosa decorrentes 

desta conjuntura. Por conseguinte, esses desafios refletem a construção de estratégias 

direcionadas para a promoção e prevenção, bem como a cura e reabilitação da pessoa idosa. 
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APÊNDICES 

 

 

 
APÊNDICE A - Termo de Concordância da Instituição (TCI) 

 

 

 
TERMO DE CONCORDÂNCIA DA INSTITUIÇÃO PARA PARTICIPAÇÃO EM 

PESQUISA 

 
Título da pesquisa: Perfil de saúde de pessoas idosas pós-COVID-19 no sudeste do Brasil. 

 
Instituição/ empresa onde será realizada a pesquisa: CRASI – HUCF UNIMONTES 

Pesquisador responsável: ELY CARLOS PEREIRA DE JESUS 

Endereço e telefone: Rua Garbos 190 – Monte Carmelo, (38) 9 98829-9388 

 

Atenção: 

Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que o responsável pela Instituição leia 

e compreenda a seguinte explicação sobre os procedimentos propostos. Esta declaração 

descreve o objetivo, metodologia/ procedimentos, benefícios, riscos, desconfortos e 

precauções do estudo. Também descreve os procedimentos alternativos que estão disponíveis 

e o seu direito de interromper o estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa 

pode ser feita sobre os resultados do estudo. 

 

1- Objetivo: Descrever o perfil de saúde de pessoas idosas pós infecção pela COVID-19 no 
sudeste do Brasil. 

 

2- Metodologia/procedimentos: O presente trabalho trata-se de um estudo de prevalência. A 
população deste estudo será composta por idosos de ambos os sexos que foram acometidos 
pelo coronavírus. Todos os pacientes são encaminhados pela Atenção primaria à saúde 
(APS) do Macronorte de Minas Gerais ao Centro Mais Vida de Referência Eny faria de 
Oliveira (CRASI). A identificação e classificação do perfil desses idosos se darão através da 
aplicação do índice de vulnerabilidade clinico Funcional-20 (IVCF-20) 30 e da Avaliação 
Geriátrica Ampla (AGA). 

 

3- Justificativa: Esta pesquisa justifica-se por ser uma proposta inédita que sugere um conjunto 
de ações biopsicossociais e funcionais, associados às intervenções promocionais, 
preventivas, curativas, paliativas e/ou reabilitadoras. Além disso, contemplam estratégias 
que podem ser capazes de recuperar e/ou manter a independência e autonomia de idosos pós 
infecção pelo SARS-CoV-2, com qualidade, resolutividade e custo-eficácia. 

 

4- Benefícios: Acrescentar conhecimento quanto ao perfil de saúde de pessoas idosas pós 
infecção pela COVID-19, atendidos no Centro Mais Vida Eny Faria de Oliveira em Montes 
Claros, o qual proporcionará estratégias para a integração dos cuidados e medidas para 
reabilitação de pós-Covi-19. 
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5- Desconfortos e riscos: Ressalta-se que há riscos relacionados à identificação do paciente, 
desvio de informações, rasuras de documentos físicos. No entanto, o pesquisador 
responsável compromete-se a resguardar e prevenir todas as condições adversas, conforme 
a resolução 466/2012. Não haverá imagem/fotografia de pacientes e nenhum tipo exposição. 

 

6- Danos: Não há danos previsíveis que podem ser provocados pelo estudo. 

 

7- Metodologia/procedimentos alternativos disponíveis: Não há procedimentos alternativos 

disponíveis. 

 
8- Confidencialidade das informações: As informações coletadas serão confidenciais e 

privadas, sendo garantido a manutenção do anonimato. 

 
9- Compensação/indenização: O pesquisador responsável se compromete a compensar a 

paciente diante qualquer prejuízo. 

 

10- Consentimento: Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de fazer 

perguntas e todas as minhas dúvidas foram respondidas a contento. Este formulário está 

sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para a participação 

desta instituição/ empresa, até que eu decida o contrário. Receberei uma cópia assinada deste 

consentimento. E que o mesmo só poderá ser aprovado nesta instituição após aprovação no 

Comitê de Ética da Instituição fomentadora da pesquisa. 

 
 

ROBERTO RODNEY FERREIRA JUNIOR - DIRETOR ACADÊMICO DO HUCF 

Nome do participante e cargo do responsável pela instituição/ empresa 

 
  / /  

 

Assinatura e carimbo do responsável pela instituição/ empresa Data 

 

 

ELY CARLOS PEREIRA DE JESUS 
 

Nome do pesquisador responsável pela pesquisa 

 

  / /  

Assinatura Data 
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OBS.: 1) Durante o trabalho de campo, este termo deve ser feito em DUAS VIAS: uma para 

a instituição/ empresa participante da pesquisa e outra para ser arquivada; utilizar linguagem 

compreensível para população alvo. 
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APÊNDICE B - Termo de Responsabilidade e Compromisso do Pesquisador (TRCP) 
 

 

 

 

 

TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO PESQUISADOR 

 

Título da pesquisa: Perfil de saúde de pessoas idosas pós infecção pela COVID-19 no sudeste 

do Brasil. 

Declaramos que conhecemos e cumpriremos os requisitos da Resolução CNS 466/12, 510/16 e 

suas complementares. Aceitamos as responsabilidades pela condução científica do projeto 

acima como pesquisador principal e pesquisadores associados de modo a: 

1. Realizar a pesquisa somente após a aprovação do protocolo pelo sistema CEP/CONEP em 

atendimento a Carta Circular nº. 061/2012/CONEP/CNS/GB/MS (Brasília-DF, 04 de maio de 

2012); 

2. Coletar dados após a aprovação do protocolo de pesquisa pelo sistema CEP/CONEP; 

3. Assumir o compromisso de zelar pela privacidade e sigilo das informações auferidas pelo 

pesquisador protegendo o pesquisado sem jamais causar-lhes malefícios; 

4. Comprometemo-nos a utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins 

previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoráveis ou não. 

5. Informar e disponibilizar, o resultado final da pesquisa para a Coordenação de Apoio à Pesquisa 

do HUCF em forma de vídeo-filme PITCH; 

 
Declaro, ainda, ter ciência de que “divulgar alguém, sem justa causa, conteúdo de documento 

particular ou de correspondência confidencial, de que é destinatário ou detentor, e cuja divulgação 

possa produzir dano a outrem,” constitui crime a inviolabilidade dos segredos, conforme artigos 153 

e 154 do código Penal Brasileiro, estando sujeito a pena. 

Temos ciência que esse termo será anexado ao projeto devidamente assinada por todos os 

responsáveis e fará parte integrante da documentação do mesmo. 

Também tenho o conhecimento de que a não devolução dos resultados obtidos por meio da referida 

pesquisa implicará na restrição de trabalhos futuros no HUCF. 

 

 
 

Assinatura e carimbo do pesquisador responsável 
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APÊNDICE C - Termo de responsabilidade para acesso, manipulação, coleta e uso das 

informações de sigilo profissional para fins científicos (arquivos de saúde, judiciais e outros) 

 

 
 

          UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS 
 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS 

 
Termo de responsabilidade para acesso, manipulação, coleta e uso das informações de 

sigilo profissional para fins científicos (arquivos de saúde, judiciais e outros) 

 

Título do projeto de pesquisa Perfil de saúde de pessoas idosas pós infecção pela 

COVID-19 no sudeste do Brasil 

Coordenador da pesquisa ELY CARLOS PEREIRA DE JESUS 

Instituição e Setor dos dados HUCF / CRASI 

 
Por meio deste documento, certificamos que respeitaremos as disposições éticas e legais 

brasileiras para - acesso, manipulação, coleta e uso das informações de sigilo profissional para 

fins científicos, no caso de aprovação do projeto junto ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

envolvendo seres humanos, da Unimontes: 

Constituição da República Federativa do Brasil de 1988 – art. 5º, incisos X e XIV; 

Código Civil – artigos 20 e 21; 

Código Penal – artigos 153 e 154; 

Código de Processo Civil – artigos 388, 404 e 448; 

Código de Defesa do Consumidor – artigos 43 e 44; 

Códigos de Ética de diferentes categorias profissionais, exemplificando a área da saúde: Código 

de Ética Médica – CFM (2019) – Cap. XII, artigos 99 a 110; Código de Ética dos Profissionais 

de Enfermagem (2017) – artigos 12,16,17,86,89; Código de Ética Odontológica (2012) – Cap. 

VI, artigos 14 a 16 e Cap. XVII, artigo 50. 

Normas da Instituição quanto ao acesso a prontuários; 

Parecer CFM nº 08/2005 e nº 06/2010; 

Padrões de acreditações hospitalares do Consórcio Brasileiro de Acreditação, em particular Gl.2 

– Gl 1.12; 

Resoluções da ANS (Lei nº 9.961/2000) em particular a RN nº 21; Resoluções do CFM – nº 

1605/2000 – 1638/2002 – 1639/2002 –1642/2002. 

Resoluções do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa – CONEP/CNS/MS: 466/2012 e 

510/2016. 

 

Sendo assim, firmamos compromisso com o CEP da Unimontes em: 

1. Preservar a privacidade dos usuários do serviço (proprietários dos dados da documentação); 

2. Utilizar as informações exclusivamente para fins científicos deste projeto de pesquisa; 
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3. Manter o anonimato das informações e não utilizar iniciais ou outras indicações que 

identifiquem o 

participante da pesquisa; 

4. Dispor de todo o cuidado necessário para evitar rasuras, dobras, sujeiras ou quaisquer 

outros danos na documentação durante o seu manuseio e coleta de dados. 

  / /2021 

 
Nomes e Assinaturas de todos os pesquisadores 
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ANEXOS 

 

 

ANEXO A – Questionário socioeconômico e demográfico 
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ANEXO B – Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20) 
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ANEXO C – Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
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ANEXO D – Índice de Katz 
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ANEXO E – Questionário de Pfeffer 
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ANEXO F – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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