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RESUMO 

Introdução: A pandemia da covid19 afetou de maneira desigual as pessoas idosas 

sendo  as mais  orientadas  a manterem medidas  de distanciamento  e  confinamento 

domiciliar  que  podem  interferir  de  maneira  negativa  na  saúde.  Diante  disso,  foram 

conduzidos dois estudos de coorte para avaliar os impactos secundários da pandemia 

nessa população. Esta dissertação está apresentada em formato de dois artigos. 

Objetivos:  No  primeiro  artigo,  o  objetivo  foi  avaliar  a  incidência  de  fragilidade  e  a 

identificar  as  associações  entre  os  domínios  do  Índice  de  Vulnerabilidade  Clínico 

Funcional–20 (IVCF20) e a fragilização. Já no segundo artigo o objetivo foi avaliar o 

impacto da pandemia da covid19 na ingestão de energia e nutrientes e analisar as 

alterações na massa muscular, força e performance física. 

Metodologia: Estudo de coorte, com pessoas idosas acima de 80 anos, não frágeis 

segundo  a  Escala  Visionalógica  de  Fragilidade,  até  12  meses  antes  do  início  da 

pandemia.  No  primeiro  artigo,  este  momento  foi  considerado  a  linha  de  base.  No 

seguimento a avaliação se deu por meio da aplicação remota do IVCF20. A incidência 

de fragilidade considerou a diferença entre estes dois momentos. Já o segundo artigo 

incluiu apenas as pessoas que continham uma avaliação presencial em até 12 meses 

do  início da pandemia. Neste artigo, avaliouse a  ingestão calórica e de nutrientes, 

massa e força muscular, e performance física. 

Resultados:  No  primeiro  artigo,  a  incidência  de  fragilidade  de  20,6%.  As  pessoas 

idosas longevas que fragilizaram apresentaram maior dependência em: deixar de fazer 

compras  (p<0,001)  e  de  controlar  o  próprio  dinheiro  (p<0,001)  e  deixar  de  fazer 

trabalhos  domésticos  (0,010),  assim  como  em  deixar  de  tomar  banho  sozinho 

(p=0,041). A piora da cognição foi mais presente nas pessoas idosas que fragilizaram. 

A presença de desânimo/tristeza/desesperança foi elevada (92,3%) e teve associação 

com a fragilização (p<0,001). Na análise multivariada, a fragilização esteve associada 

com piora do esquecimento (RR=2,39; IC95% 1,274,46), perda de interesse e prazer 

na realização de atividades (RR=4,94; IC95% 1,9812,35) e incontinência esfincteriana 

(RR=2,40; IC95% 2,911,53). Já no segundo artigo encontrouse durante a pandemia 

melhora da ingestão de proteína de 52,6g para 63,9g (p=0,013) e dos micronutrientes: 

vitamina  C  35,4  mg  para  76,1mg  (p=0,027),vitamina  B12  de  2,2mg  para  3,1  mg 

(p=0,045),cálcio  de  435,1mg  para  631,5mg  (p<0,001),magnésio  de  186,5mg  para 



 
 

 
 

198,9mg (p=0,043),zinco de 5,8 mg para 7,6 mg (p=0,009),ferro de 6,9mg para 7,2 mg 

(p=0,035) e potássio de 1941,6mg para 2115,5 mg (p=0,048).Não houve diferença na 

massa, força e performance física. 

Conclusão: A incidência de fragilização entre as pessoas idosas longevas durante a 

pandemia foi alta o que reforça a necessidade de avaliação das mesmas de maneira 

integral. No entanto, as pessoas idosas demostraram melhora da qualidade da dieta 

consumida e manutenção dos parâmetros físicos mesmo com todas as adversidades 

provocadas no período da pandemia. 

Palavraschave:  Pessoas  idosas  longevas.  Pandemia  da  covid19.  Fragilidade. 

Telemedicina. Ingestão de nutrientes.   



 
 

 
 

ABSTRACT 

Introduction: The covid19 pandemic has unequally affected elderly people, being the 

most oriented  to maintain measures of distance and confinement at  home  that  can 

negatively interfere with health. In view of this, two cohort studies were conducted to 

assess the secondary impacts of the pandemic on this population. This dissertation is 

presented in twoarticle format. 

Objectives: In the first article, the objective was to assess the incidence of frailty and 

to  identify associations between  the domains of  the ClinicalFunctional Vulnerability 

Index20 (IVCF20) and frailty. In the second article, the objective was to evaluate the 

impact of the covid19 pandemic on energy and nutrient intake and analyze changes 

in muscle mass, strength and physical performance. 

Methodology: Cohort study, with elderly people over 80 years old, nonfrail according 

to  the  Visionalogical  Fragility  Scale,  up  to  12  months  before  the  beginning  of  the 

pandemic. In the first article, this moment was considered the baseline. Subsequently, 

the evaluation took place through the remote application of the IVCF20. The incidence 

of  frailty considered  the difference between  these  two moments. The second article 

only  included  people  who  had  an  inperson  assessment  within  12  months  of  the 

beginning of the pandemic. In this article, caloric and nutrient intake, muscle mass and 

strength, and physical performance were evaluated. 

Results: In the first article, the incidence of frailty was 20.6%. Longlived elderly people 

who  became  frail  showed  greater  dependence  on  not  shopping  (p<0.001)  and 

controlling their own money (p<0.001) and not doing housework (0.010), as well as not 

taking  a  shower  alone  (p<0.001).  p=0.041).  The  worsening  of  cognition  was  more 

present  in  elderly  people  who  were  frail.  The  presence  of 

discouragement/sadness/hopelessness  was  high  (92.3%)  and  was  associated  with 

frailty  (p<0.001).  In  the  multivariate  analysis,  frailty  was  associated  with  worsening 

forgetfulness (RR=2.39;95%CI 1.274.46), loss of interest and pleasure in performing 

activities (RR=4.94;95%CI 1, 9812.35) and sphincter incontinence (RR=2.40;95%CI 

2.911.53). In the second article, during the pandemic, an improvement was found in 

protein  intake  from  52.6g  to  63.9g  (p=0.013)  and  in  micronutrients:  vitamin  C  from 

35.4mg to 76.1mg (p=0.027), vitamin B12 from 2.2mg to 3.1mg (p=0.045), calcium from 

435.1mg to 631.5mg (p<0.001), magnesium from 186.5mg to 198.9mg (p=0.043), zinc 



 
 

 
 

from 5.8 mg to 7.6 mg (p=0.009), iron from 6.9mg to 7.2 mg (p=0.035) and potassium 

from 1941.6mg to 2115.5 mg (p=0.048). There was no difference in mass, strength and 

physical performance. 

Conclusion:  The  incidence  of  frailty  among  longlived  elderly  people  during  the 

pandemic was high, which  reinforces  the need  to evaluate  them  in an  integral way. 

However,  the  elderly  showed  improvement  in  the quality of  the  diet  consumed and 

maintenance of physical parameters even with all  the adversities caused during  the 

pandemic period. 

Keywords:  Longlived  elderly  people.  Covid19  pandemic.  Fragility.  Telemedicine. 

Nutrient intake. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Envelhecimento Saudável 

O  envelhecimento  populacional  acontece  em  ritmo  acelerado,  sendo  a 

longevidade cada vez mais frequente entre as populações1. A expectativa é que em 

2050  a  população  idosa  ultrapasse  a  marca  de  2  bilhões  de  pessoas2.  O  maior 

crescimento se dará nos países em desenvolvimento2 sendo que, no Brasil, a projeção 

é que se alcance 65 milhões de pessoas idosas em 2050, o que representa cerca de 

29% da população geral3. Atualmente, a população brasileira acima de 60 anos conta 

com cerca de 32 milhões de pessoas, com o destaque ao crescimento das pessoas 

idosas  longevas que hoje representam 2,2% da população brasileira3. A projeção é 

que essa faixa etária represente 15% da população idosa brasileira em 20264. 

O processo do envelhecimento acarreta mudanças biológicas, como diminuição 

da reserva fisiológica, aumento da susceptibilidade a doenças e risco de declínio na 

capacidade intrínseca5. Diferentes características se correlacionam durante o curso de 

vida, podendo  interferir no processo de envelhecimento,  tais  como, as construções 

sociais,  acesso  à  educação  e  renda,  e  fatores  relacionados  a  estilo  de  vida  como 

exposição a poluição, hábitos alimentares, atividade física, entre outros6. 

Desse  modo,  as  características  do  envelhecimento  estão  relacionadas  a 

diversas  variáveis  que  vão  muito  além  da  idade,  não  sendo  exclusivamente 

dependente dela6. Ainda que a idade seja considerada um preditor de fragilidade, o 

envelhecimento segue um padrão heterogêneo7. Dessa forma, embora exista maior 

deterioração funcional com o avançar da idade devido a maior vulnerabilidade8, haverá 

pessoas  saudáveis  mesmo  em  idades  muito  avançadas9.  Isso  porque  o 

envelhecimento saudável pode ser alcançado desde que as deficiências e limitações 

sejam  compensadas  pelos  mais  variados  mecanismos  de  adaptação, 

independentemente da idade cronológica5,9,10. 

O envelhecimento saudável é definido como: “O processo de desenvolvimento 

e manutenção da capacidade funcional que permite o bemestar em idade avançada”5. 

A  manutenção  de  habilidades  funcionais  perante  um  evento  negativo  ou  alguma 

agressão se traduz em resiliência6,7. Dentro do modelo de envelhecimento saudável 
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proposto pela Organização Mundial de Saúde (OMS), a resiliência se define como: “a 

capacidade  de  manter  ou  melhorar  um  nível  de  capacidade  funcional  diante  da 

adversidade”, seja por resistência, recuperação ou adaptação5.  Dessa  forma,  a 

resiliência abrange tanto aspectos do indivíduo quanto os relacionados ao ambiente 

ao qual ele pertence5. 

De acordo com a definição proposta pelo Relatório Mundial de Envelhecimento 

e Saúde da OMS5, observase que o foco principal para o envelhecimento saudável é 

o relacionado a capacidade funcional que é determinada pela capacidade intrínseca, 

fatores ambientais e as  interações entre o  indivíduo e esses  fatores. A capacidade 

intrínseca  compreende  capacidades  físicas  e  mentais  de  um  indivíduo  sendo  seu 

constructo  baseado  em  aspectos  longitudinais  da  trajetória  de  envelhecimento 

individual11. Cinco domínios são propostos como principais ao referirse à capacidade 

intrínseca,  sendo  eles:  cognição,  aspectos  sensoriais  (visão  e  audição),  aspectos 

psicológicos, locomoção e vitalidade11,12.  

A  manutenção  da  cognição  é  fundamental  para  exercer  as  atividades  do 

cotidiano de maneira satisfatória sendo que características do meio interno ou externo 

podem interferir na sua preservação13. Fatores de risco potencialmente modificáveis 

como educação no início da vida, comorbidades e uso abusivo de álcool na meia idade 

e  estilo  de  vida,  depressão,  tabagismo,  sedentarismo  e  isolamento  social  na  vida 

adulta podem aumentar o risco de demência14. As funções cognitivas podem declinar 

ao longo do envelhecimento levando ao declínio cognitivo que pode se manifestar por 

lapsos de memória, dificuldade na resolução de problemas e redução da atenção12. O 

avanço do declínio cognitivo pode ser patológico ao interferir na capacidade funcional, 

limitando a autonomia e a independência12.  

Já  as  perdas  sensoriais  interferem  na  relação  da  pessoa  idosa  com  o  meio 

externo,  dificultando  as  interações  sociais12.  A  redução  de  acuidade  visual  está 

relacionada com a piora de mobilidade aumentando o risco de queda, além de afetar 

a  função  cognitiva,  psicológica  e  interações  sociais15.  Da  mesma  forma,  o  déficit 

auditivo impacta no funcionamento de outros domínios e prejudica a comunicação o 

que  pode  levar ao  isolamento  social  e piora  de  saúde  mental11.  Essas  perdas  são 

fatores de risco para fragilidade16,17 prejudicando a realização das atividades de vida 

diária básica e instrumentais18,19 e contribuindo para dependência funcional.  
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O outro domínio integrante da capacidade intrínseca é o relacionado a aspectos 

psicológicos12. A depressão promove incapacidades e pode exacerbar as doenças pré 

existentes20 além de se relacionar com pior qualidade de vida21. Embora prevalente, a 

depressão  não  faz  parte  do  envelhecimento  saudável,  mas  pode  associarse  com 

aspectos relacionados com o envelhecimento como luto, condições clínicas, perdas e 

incapacidade  física21.  A  saúde  mental  afetada,  como  por  exemplo,  a  presença  de 

depressão  pode  impactar  negativamente  na  cognição,  além  de  ser  reconhecida 

também como pródomo de demência14,21. Os sintomas depressivos são apenas um 

componente  da  capacidade  psicológica  que  compreende  também  questões 

relacionadas  a  ansiedade  e  atributos  da  personalidade,  sendo  estes  considerados 

aspectos  mais  complexos12.  A  perda  de  outros  domínios  da  capacidade  intrínseca 

como  as  sensoriais  e  de  mobilidade  pode  favorecer  o  aparecimento  de  sintomas 

depressivos12.  

A  capacidade  locomotora  está  relacionada  à  independência12  sendo  que  a 

redução  de  mobilidade  no  envelhecimento,  entre  outras  causas,  pode  ser 

consequência  da  perda  de  força  e/ou  função  muscular  que  é  denominado 

sarcopenia22,23. Segundo o Consenso Europeu em Sarcopenia24, esta é definida como 

um distúrbio muscular esquelético progressivo e generalizado que está associado ao 

aumento da probabilidade de resultados adversos podendo ter como única causa o 

envelhecimento, neste caso, denominado de sarcopenia primária.  

E por fim, dentro do constructo de capacidade intrínseca proposta pela OMS12, 

temse o conceito de vitalidade que neste contexto é compreendido como os fatores 

fisiológicos  que  contribuem  para  capacidade  intrínseca  individual,  podendo  incluir 

questões relacionadas a balanço energético e metabolismo12. Portanto, relacionase 

com as funções do corpo que metabolizam os nutrientes de forma a produzir energia 

suficiente para manter um equilíbrio homeostático adequado, diretamente dependente 

da  ingestão  de nutrientes11.  Assim,  a má nutrição  é uma  das principais  causas  da 

perda de vitalidade em pessoas idosas12.  

A vitalidade compreende um conceito mais amplo para outros autores sendo 

definido por Moraes como a: “capacidade  individual  de  resistência  aos  agentes 

agressores internos e externos, também conhecida como reserva homeostática”25,32. 

De  toda  forma,  é  importante  reconhecer  que  esses  domínios  não  funcionam  de 
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maneira independente estando em constante interação uns com os outros e também 

com  o  meio11.  A  potencialização  da  capacidade  intrínseca  e  a  manutenção  da 

capacidade  funcional  são  o  ponto  central  para  alcançar  o  envelhecimento 

saudável12,26.  

Uma  revisão  publicada  em  2005,  evidenciou  que  a  prevalência  de 

envelhecimento saudável entre as pessoas  idosas  longevas variava de 0 a 62,3%, 

sendo  que  os  estudos  que  encontraram  menor  prevalência  foram  aqueles  que 

consideram os aspectos físicos27. Isso corrobora com a necessidade de se ampliar o 

escopo ao se pensar em envelhecimento saudável, principalmente nas pessoas idosas 

longevas27. Esse estudo demonstrou que embora o componente físico faça parte dos 

modelos de identificação, ele não foi capaz de retratar com precisão o envelhecimento 

saudável  nas  pessoas  idosas  longevas,  sendo  que  a  própria  longevidade  já  seria 

considerada um sucesso o que abrange uma percepção holística sobre o processo de 

envelhecimento27. 

1.2. Fragilidade 

A fragilidade pode ser definida como: “um estado de aumento de vulnerabilidade 

fisiológica relacionada a idade, produzida pela reserva homeostática diminuída e pela 

capacidade  reduzida  do  organismo  de  enfrentar  um  número  variado  de  desfechos 

negativos de saúde, como  internações hospitalares, quedas e perda funcional, com 

aumento da probabilidade de morte”28. 

Embora o conceito de fragilidade se assemelhe dentre as diversas definições, 

não  existe  consenso  a  respeito  dos  modelos  conceituais  utilizados  para  a  sua 

caracterização29. Um dos mais estudados é o proposto por Linda Fried30 em 2001, 

sendo conhecido como modelo fenotípico que caracteriza a fragilidade física. Nesse 

modelo,  a  fragilidade  é  identificada  pela  presença  de  três  ou  mais  dos  seguintes 

critérios: perda de peso, fraqueza muscular, baixa resistência, lentificação da marcha 

e baixo nível de atividade física, sendo a fragilidade uma consequência do declínio dos 

sistemas fisiológicos29,30. Por esse modelo, uma pessoa idosa que apresenta 3 ou mais 

critérios é classificada como frágil e aquela com 1 a 2 critérios é classificada como pré 

frágil.  
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Um outro modelo bem descrito na literatura é o proposto por Rockwood31, sendo 

conhecido como “acúmulo de déficits” pois leva em consideração o efeito cumulativo 

de alterações relacionadas à idade29. Nele, é proposto o Índice de Fragilidade (IF) que 

é um modelo matemático utilizado para medir a fragilidade por meio de contagem de 

déficits clínicos31. O IF pode conter de 30 a 70 questões relativas a sinais, sintomas, 

perda de função, presença de doenças e dados laboratoriais. Os níveis de fragilidade 

são expressos numa escala contínua que varia de zero a um sendo reconhecido por 

ser uma avaliação multidimensional31. No entanto, sugerese realização conjunta com 

a avaliação geriatria ampla, não havendo consenso a respeito de sua aplicação10. 

Dessa forma, reconhecendo o caráter multidimensional da fragilidade, Gobbens 

e Colaboradores em 2010 já apontaram para a necessidade de modelos que tratam a 

fragilidade em uma abordagem dinâmica e que considere tanto os aspectos físicos, 

quanto  os  psicológicos  e  sociais.  Segundo  Moraes  e  Colaboradores  (2012),  a 

fragilidade multidimensional se caracteriza como a “redução da reserva homeostática 

e/ou da capacidade de adaptação a agressões biopsicossociais e consequentemente 

maior vulnerabilidade ao declínio funcional, institucionalização e óbito”32. Dentro dessa 

definição, somase o componente clínico funcional e sociofamiliar como condições que 

podem se associar com os desfechos adversos e também como parte do conceito de 

saúde em sua  forma ampla25. Esse modelo engloba conceitos abordados  tanto por 

Fried30  como  por  Rockwood31,  uma  vez  que  reconhece  que  são  modelos 

complementares8.  Ademais,  considera  os  componentes  da  fragilidade  e  sua 

associação ao declínio funcional, o que é o principal alvo das intervenções geriátricas 

e gerontológicas8. 

A avaliação da funcionalidade é fundamental para a classificação das pessoas 

idosas8 uma vez que capacidade  funcional engloba aspectos  relacionados à saúde 

que  permite  que  os  indivíduos  realizem  o  que  tem  valor  a  ele5.  Dessa  forma, 

capacidade funcional se relaciona com independência em executar as atividades de 

vida diária (AVD’s) e deve estar no centro da identificação do estado de saúde da 

pessoa idosa8.  

Com  base  na  funcionalidade  e  condições  clínicas,  Moraes  e  Colaboradores 

desenvolveram  a Escala  Visioanalógica  de Fragilidade  (VSFrailty)8.  Essa  escala é 

dividida em dez categorias clínicos funcionais8. As categorias de 1 a 3 representam 



22 
 

 
 

pessoas idosas robustas, que são aqueles indivíduos totalmente independentes para 

as atividades de vida diária,  instrumentais e básicas,  já as pessoas  idosas que são 

classificadas  como  estrato  4  ou  5  são  aquelas  em  risco  de  fragilização,  ou  seja, 

pessoas  idosas  que  permanecem  independentes  funcionais,  mas  que  apresentam 

algum  fator  predisponente  ao  declínio  funcional,  por  exemplo,  sarcopenia, 

comprometimento cognitivo  leve ou comorbidades múltiplas8. E finalmente, pessoas 

idosas  que  são  classificadas  como  estrato  6  em  diante  são  aquelas  consideradas 

frágeis,  ou  seja,  indivíduos  que  apresentam  declínio  funcional  estabelecido  com 

dependência em atividades de vida diária8. A escala pode ser vista na Figura 1: 

 

Figura 1  Escala Visioanalógica de Fragilidade proposta por Moraes e Colaboradores (2016) 

 

A  Avaliação  Geriátrica  Ampla  (AGA)  é  o  instrumento  multidimensional 

considerado padrão ouro de avaliação da pessoa idosa33. No entanto, é considerada 

de  alto  custo  uma  vez  que  requer  longo  tempo  e  profissional  especializado  para 

aplicação. Devido ao grande número de pessoas idosas e a escassez de profissionais 

especializados, se  faz necessário o uso de instrumentos mais simples e acessíveis 

para  identificação  da  pessoa  idosa  de  risco34.  Nesse  contexto,  foi  desenvolvido  o 
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Índice  de  Vulnerabilidade  Clínico  Funcional  20  (IVCF20)  que  inicialmente  tinha  a 

proposição de ser um instrumento de triagem de vulnerabilidade de risco funcional, no 

entanto, se mostrou capaz de reconhecer a pessoa idosa com fragilidade, utilizando a 

AGA como padrão de referência34.  

O  IVCF20  é  um  índice  multidimensional  que  avalia  oito  dimensões 

consideradas  preditoras  de  declínio  funcional  incluindo  idade,  autopercepção  de 

saúde, atividade de vida diária, que  inclui básica e  instrumentais, cognição, humor, 

mobilidade, que  inclui alcance, preensão e pinça, capacidade aeróbica e muscular, 

marcha e continência esfincteriana, comunicação e comorbidades múltiplas34. A Figura 

2 expõe o questionário proposto por esse índice:  

 Figura 2  Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional20 (IVCF20)    



24 
 

 
 

Fonte: https://www.ivcf20.org/ 

A aplicação do IVCF–20 pode ser realizada por qualquer profissional de saúde 

desde que bem treinado sendo de fácil e rápida aplicação podendo ser considerado 

como uma avaliação multidimensional inicial34. 

1.3. Pandemia da covid19 

O  vírus  denominado  SARSCoV2  é  responsável  por  causar  a  doença 

Coronavírus 2019 (covid19) que pode  levar a Síndrome Respiratória Aguda Grave 

(SRAG)35. A sua disseminação teve início no final de 2019 na cidade de Wuhan, na 

China, espalhandose por todo o mundo nos meses subsequentes. No dia 11 de março 

de 2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) declarou o estado de pandemia36. 

Nesse momento já eram registrados cerca de 120 mil casos da doença no mundo36, 

com um aumento progressivo, após um mês já se registrava mais de 1 milhão de casos 

e 100 mil mortes37.  

No Brasil, o primeiro caso da covid19 foi registrado no estado de São Paulo ao 

final de fevereiro de 202038. A evolução ocorreu de maneira rápida e um mês após, o 

país já contabilizava cerca de 3 mil casos confirmados, sendo que 57% se concentrava 

na  região  Sudeste39.  Nesse  cenário,  emergiram  incertezas  a  respeito  de  quais  as 

melhores medidas a serem tomadas para retardar a propagação do vírus e conter o 

avanço da pandemia uma vez que o conhecimento científico ainda era escasso40.  

A recomendação preconizada pela OMS para reduzir a transmissão do vírus foi 

de  distanciamento  social,  restrição  de  mobilidade,  fechamento  de  serviços  não 

essenciais  e  incentivo  a  medidas  de  permanência  em  casa41.  Essas  medidas 

ocorreram de maneira súbita, sendo que no primeiro momento as mensagens para 

manutenção  delas  se  concentraram  na  população  idosa,  uma  vez  que  a  idade  foi 

considerada o  fator de  risco mais significativo para contrair a doença e  também de 

agravamento  e  óbito42,43,44,45.  Isso  se  deu  devido  à  alta  vulnerabilidade  fisiológica 

relacionada  ao  envelhecimento  que  diminui  a  resposta  imunológica  e  aumenta  a 

susceptibilidade à infeção45.  

Segundo o portal da transparência de Registro Civil46, foi registrado durante o 

primeiro ano de pandemia no Brasil, cerca de 460 mil óbitos em decorrência da covid
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19  entre  as  pessoas  idosas,  sendo  que  35%  desses  registros  se  concentraram 

naquelas  com  idade  acima  de  80  anos.  Uma  pesquisa  realizada  pela  FIOCRUZ47 

demostrou  que  em  2020,  três  a  cada  quatro  óbitos  por  covid19  aconteceu  na 

população com  idade acima de 60 anos, sendo que 27% dos óbitos aconteceu em 

pessoas idosas de 80 a 89 anos e 11% naquelas acima de 90 anos. 

A melhor  estratégia  para  controlar a pandemia é a  vacinação48. No  entanto, 

apesar de esforços em vários países para o desenvolvimento de  forma  rápida das 

vacinas,  elas  precisariam  passar  por  testes  para  comprovar  sua  segurança  e 

eficácia49. Somado a isso, após aprovação das vacinas, o país vivenciou o atraso na 

compra  das  mesmas,  o  que  também  contribuiu  negativamente  para  o  controle  da 

pandemia50.  

Dessa forma, nos períodos inicias, as medidas de isolamento, distanciamento 

social, confinamento domiciliar e quarentena foram o ponto chave para  tentativa de 

contenção da propagação do vírus. O isolamento social se destina a separação das 

pessoas doentes das não doentes para evitar a disseminação do vírus e a quarentena 

é a restrição do movimento de pessoas que podem ter sido expostas à doença51,52. Já 

as  medidas  de  distanciamento  social  são  realizadas  visando  reduzir  as  interações 

sociais  entre  as  pessoas  com  o  fechamento  de  locais  que  possam  causar 

aglomeração51.  O  intuito  é  diminuir  ou  interromper  a  transmissão  em  virtude  do 

distanciamento  físico. O confinamento domiciliar  foi o  incentivo da permanência em 

casa nos períodos mais críticos da pandemia53. Apesar de necessárias, essas medidas 

geraram implicações de saúde em toda a população, sobretudo nas pessoas idosas.  

1.4. Implicações  indiretas  do  período  da  pandemia  na  saúde  das  pessoas 
idosas 

O início da pandemia foi marcado por restrição severa de diversas atividades, 

entre  elas  de  estudo,  lazer  e  socialização,  principalmente  entre  as  pessoas 

idosas44,45,54. No entanto, não apenas a infecção em si causou danos à saúde dessa 

população.  Estudos  ao  redor  no  mundo  evidenciam  os  prejuízos  secundários  em 

virtude  das  ações  de  combate  a  pandemia  na  saúde  das  pessoas  idosas, 

principalmente relacionados ao isolamento e distanciamento social e às medidas de 

confinamento. Esses prejuízos foram mais bem estudados em países desenvolvidos, 
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até mesmo por já contarem com coortes envolvendo pessoas idosas e onde grande 

parte da população tem acesso à tecnologia, o que permitiu a condução de diversas 

pesquisas de maneira remota.  

Esses  estudos,  com  desenhos  transversais,  longitudinais  e  de  revisão, 

demostraram  que  a  pandemia  trouxe  consequências  em  relação  a  saúde 

mental55,56,57,58,  financeira59,  piora  da  saúde  física58,60,61  e  também  contribuiu  para 

aumento da fragilidade das pessoas idosas62,63,64. O impacto de isolamento social foi 

demonstrado por um estudo japonês em que foi encontrado uma incidência de 16% 

de fragilidade sendo associada tanto ao isolamento social quanto a redução da prática 

de atividade  física62. Durante a pandemia, um estudo  longitudinal  realizado após 6 

meses  de  isolamento,  demonstrou  uma  transição  de  9,9%  de  pessoas  idosas  não 

frágeis  para  frágeis,  estando  associada  a  idade,  multimorbidades  e  redução  de 

atividade física65.  

Já  na  temática  relacionada  a  aspectos  psicológicos,  diversos  estudos  se 

concentraram em avaliar a saúde mental das pessoas idosas durante a pandemia. Os 

sintomas  depressivos  e  de  ansiedade  foram  frequentes55.  Além  disso,  em  estudos 

prévios à pandemia  já era demostrado que o  isolamento social por si pode  levar a 

solidão, mas apesar de se correlacionarem, são conceitos distintos. O isolamento se 

refere a uma condição objetiva de redução das relações sociais enquanto a solidão se 

trata de um sentimento subjetivo de se sentir só57.  

Sabidamente  a  pandemia  aumentou  o  número  das  pessoas  idosas  isoladas 

socialmente,  o  que  é  um  fator  de  risco  para  desenvolvimento  de  sintomas 

depressivos57. Além disso, a solidão contribui para aumento de depressão, declínio 

cognitivo e incapacidades43,66. Dessa forma, o autoisolamento imposto pela pandemia 

afetou de maneira desproporcional as pessoas  idosas uma vez que grande parcela 

delas  depende  do  espaço  externo  ao  domicílio  para  o  contato  social67.  Essa 

participação  social  é  fundamental  para  o  envelhecimento  saudável68  sendo 

considerada um fator de proteção quanto ao surgimento de sintomas depressivos69, 

manutenção de mobilidade e capacidade funcional70,71,72. 

A  saúde  física  das  pessoas  idosas  também  foi  afetada61,  principalmente  em 

virtude da redução da prática de exercícios físicos orientados e atividade física durante 

a  pandemia.  A  atividade  física  se  refere  a  qualquer  movimento  corporal  que 
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proporciona o gasto energético, já o exercício físico se refere a atividades estruturadas, 

planejadas  e  repetitivas  que  melhoram  ou  mantem  a  aptidão  física73.    No  entanto, 

mesmo antes da pandemia, a inatividade física era considerada uma preocupação de 

saúde  pública  na  população  idosa  por  apresentarem  elevadas  taxas  de 

sedentarismo74. Um estudo de coorte realizado no Rio Grande do Sul, demostrou uma 

prevalência de 62% de  inatividade entre as pessoas  idosas75. O nível de exercício 

físico diminui à medida que a idade avança, sendo demostrado que essa taxa chega 

a 73% em pessoas  idosas acima de 80 anos, segundo o mesmo estudo de coorte 

brasileiro75.  

As  limitações  funcionais e de memória,  sintomas depressivos,  falta de apoio 

social  e  baixa  percepção  de  bemestar  estão  associados  com  inatividade74.  Além 

disso, se configura como um fator de risco para diminuição de função sendo que as 

pessoas  idosas  mais  ativas  fisicamente  cursam  com  menor  probabilidade  de 

desenvolver fragilidade física, independentemente do tipo de exercício realizado76. Isto 

está relacionado a menor risco de dependência nas atividades de vida diária, uma vez 

que a inatividade é um dos preditores mais importantes para deficiências de AVD’s77 

e um risco para o desenvolvimento de sarcopenia, uma vez que a prática regular de 

exercício  físico  é  sabidamente  uma  estratégia  de  prevenção  da  perda  de  função 

muscular78.  Dessa  forma,  é  fortemente  recomendado  que  as  pessoas  idosas  se 

mantenham  ativas  fisicamente,  uma  vez  que  isso  contribui  para  uma  vida  mais 

independente por mais tempo possível59. 

Sabese que a atividade física representa um dos pilares para manutenção da 

saúde, bemestar e qualidade de vida, principalmente na pessoa idosa uma vez que 

melhora  o  equilíbrio  e  funcionalidade,  mantém  a  saúde  óssea  e  cognitiva,  previne 

quedas,  e  contribui  na  prevenção  ou  controle  de  doenças  crônicas  não 

transmissíveis79. Além disso, a prática de exercício físico geralmente está relacionada 

à maior contato social contribuindo para manutenção de vínculos afetivos80.  

No entanto, o distanciamento advindo da pandemia acarretou em redução do 

nível  de  atividade,  pois  mesmo  com  o  desenvolvimento  de  estratégias  para  a  sua 

manutenção de maneira online, muitas pessoas idosas não estão adaptadas ou não 

tem  acesso  ao  uso  de  tecnologia77,81,82.  Somado  ao  aumento  de  comportamento 

sedentário,  que  prejudica  a  saúde  física,  a  inatividade  também  tem  relação  com 
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depressão74,80. Dessa forma, a independência e o estado mental das pessoas idosas 

são uma preocupação para um momento posterior à pandemia80.  

Além de aspectos físicos e mentais, outra questão afetada durante a pandemia 

foi a relacionada a alimentação. A nutrição adequada é considerada como um fator 

chave  para  elevação  de  resiliência  física  e  mental  nas  pessoas  idosas83  sendo  o 

consumo  alimentar  um  aspecto  importante  a  ser  considerado.  Alguns  pontos  se 

destacam em relação as alterações de consumo alimentar, entre elas, a mudança na 

aquisição de alimentos uma vez que as pessoas idosas foram poupadas ou até mesmo 

proibidas de realizarem as compras84, a fim de garantir o distanciamento social. Em 

virtude  disso,  houve  o  aumento  de  consumo  de  alimentos  não  perecíveis  em 

detrimento dos frescos85. 

Essas  alterações  de  consumo  e  sua  associação  com  a  fragilidade  foram 

avaliadas  em  um  estudo  transversal86,  sendo  demostrado  que  as  pessoas  idosas 

frágeis foram as mais afetadas. Nesse estudo as pessoas idosas frágeis tiveram maior 

alteração do estilo de vida em comparação as não frágeis, incluindo maior redução da 

frequência de compra de alimentos, maior redução de atividade física e mais dias sem 

interação  social.  Dessa  forma,  as  pessoas  idosas  frágeis  apresentaram  maior 

dificuldade  de  manter  a  disponibilidade  de  alimentos  e  consumiram  os  de  pior 

qualidade nutricional, por facilidade de estocar86. 

Um outro estudo evidenciou que quase 50% das pessoas acima de 60 anos 

relataram ter uma alimentação menos saudável durante o confinamento87. No entanto, 

de forma antagônica, outro estudo demostrou o aumento do consumo de leguminosas 

que é um alimento  tipicamente preparado em casa demostrando um o aumento de 

consumo de alimentos caseiros, durante a pandemia88. Podese notar que os estudos 

são divergentes em relação as alterações de consumo alimentar, sendo que alguns 

demostram  melhora  ou  inalteração  e  outros  evidenciam  a  piora  dos  hábitos 

alimentares89. 

Ao  analisar  possíveis  alteração  no  consumo  alimentar  das  pessoas  idosas 

durante a pandemia, devese considerar que a dieta habitual da população idosa pode 

apresentar menor  variabilidade  tanto por questões sociais quanto por ambientais90. 

Estudo  realizado  em  2009,  demostrou  que  ter  maior  renda,  não  morar  sozinho, 
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cozinhar para outras pessoas, ter melhor saúde física e mental e ter apoio de amigos 

e vizinhos estava associado a maior variabilidade alimentar90.  

Por  outro  lado,  solidão,  fazer  refeições  sozinho  e  a  falta  de  motivação  para 

cozinhar  contribuem  para  monotonia  alimentar90,  podendo  ser  características 

observadas  durante  o  confinamento.  Um  estudo  sobre  comensalidade  aponta  que 

comer em companhia altera a qualidade e quantidade da alimentação91. Nesse estudo, 

as  pessoas  idosas  que  se  alimentavam  sozinhas  comiam  apenas  quando  sentiam 

fome, tinham refeições mais simples, menos regulares e mais preparadas, uma vez 

que a única  finalidade de preparo de  refeição era de nutrir o corpo não  incluindo o 

aspecto  afetivo  relacionado  a  alimentação91.  Dessa  forma,  as  refeições  prontas  se 

mostraram suficientes pois, satisfaziam a fome91.  

A  nutrição  adequada  é  um  dos  caminhos  para  prevenção  da  fragilidade  e 

dependência das pessoas  idosas65 uma vez que alimentarse adequadamente está 

associado com menos sofrimento psíquico e menor deficiência nas AVD’s. Além disso, 

a  interação social  é  reconhecida como um  importante estímulo para a alimentação 

saudável92, algo que ficou prejudicado durante o período de confinamento. Ademais, 

a perda de recursos financeiros ao longo da pandemia influenciou o consumo alimentar 

e contribuiu para o aumento da insegurança alimentar93,94. O Inquérito Nacional sobre 

Insegurança  Alimentar  no  Contexto  da  Pandemia  da  COVID  19  no  Brasil  (II 

VIGISAN)94, realizado com uma amostra  representativa da população brasileira em 

2020, evidenciou o agravamento da insegurança alimentar no país atingindo 55% da 

população. Demonstrou ainda que 19% dos domicílios estavam sob responsabilidade 

financeira  de  pessoas  acima  de  65  anos  sendo  que  a  principal  fonte  de  renda  da 

pessoa de referência da família foi a aposentadoria94.  

Considerando que  todos esses componentes supracitados podem  influenciar 

negativamente  o  consumo  alimentar  e  ingestão  de  nutrientes,  somado  a  alteração 

negativa de hábitos alimentares, associado à redução da prática de exercício físico, 

fatores  psicológicos,  estresse  e  ansiedade  podese  presumir  que  a  pandemia 

aumentou  o  risco  nutricional  e  pode  ter  contribuído  para  o  aparecimento  ou 

agravamento de sarcopenia95.  

As mudanças alimentares podem promover tanto equilíbrio energético positivo 

ou negativo sendo que as pessoas idosas com equilíbrio negativo podem apresentar 
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perda de peso involuntária o que leva a perda de massa muscular95. A sarcopenia é 

um  preditor  de  fragilidade  e  por  isso  existe  preocupação  para  sua  prevenção  na 

população  idosa95.  Esses  prejuízos  secundários  ao  confinamento  imposto  pela 

pandemia tem sido alvo de estudo em vários países, com auxílio da tecnologia tanto 

para realização desses estudos quanto o uso da telemedicina que visaram a realização 

de intervenções para minimizar os efeitos do confinamento.  

1.5. Telemedicina 

Entre  todas  as  mudanças  que  ocorreram  com  a  pandemia,  a  assistência  à 

saúde  também  precisou  ser  adaptada  à  nova  realidade  imposta  pelas  medidas  de 

contenção à pandemia, reconhecendo a telemedicina como uma ferramenta viável e 

segura para aproximar profissionais e pacientes. Telemedicina é um termo amplo e 

genérico, sendo definida pela OMS como a prestação de serviços de saúde por todas 

as  categorias  profissionais  no  qual  a  distância  é  o  fator  crítico96.  Para  isso,  são 

utilizadas tecnologias de  informação e comunicação (TICs) para  trocar  informações 

visando diagnóstico, tratamento e prevenção, pesquisa e para educação continuada 

de  prestadores  de  cuidados  de  saúde  visando  promoção  de  saúde97.  O 

telemonitoramento e a teleconsulta fazem parte desse escopo, podendo ser realizados 

por diversos profissionais de saúde97,98.  

No entanto, o atendimento à população via telefone ainda era alvo de debates 

entre a comunidade médica antes do  início da pandemia. A Resolução do CFM nº 

2.227/201899  que  trazia  conteúdo  em  relação  a  telemedicina  e  sua  prestação  foi 

revogada  um  pouco  antes  do  início  da  pandemia,  em  2019.  Entretanto,  com  as 

incertezas  do  novo  cenário  pandêmico,  em  abril  de  2020  foi  sancionada  a  Lei  nº 

13.989100 que dispunha sobre o uso telemedicina pelos profissionais médicos durante 

a crise causada pelo coronavírus. No âmbito da atenção primária no Sistema Único de 

Saúde, a Portaria n° 526 de 24 de junho de 2020101  incluiu a teleconsulta como um 

procedimento do SUS podendo ser  realizadas por diversas categorias profissionais 

entre elas: enfermeiros, médicos, cirurgiõesdentistas, farmacêuticos, fisioterapeutas, 

fonoaudiólogos,  terapeutas  ocupacionais,  psicólogos  e  psicanalistas,  assistentes 

sociais  e  nutricionistas.  O  Conselho  Federal  de  Nutricionistas  (CFN),  por  meio  da 

Resolução nº 666 de 30 de setembro de 2020102, autorizou as consultas nutricionais 
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por  meio  das  TICs  e  também  definiu  as  regras  e  exigências  para  atendimento 

nutricional remoto.  

Dentre as situações plausíveis de se considerar o uso de telemedicina, incluiu

se o atendimento de usuários já vinculados e conhecidos pela equipe de saúde que 

não demandavam no momento de atendimento de alta complexidade103. A tecnologia 

da  informação  utilizada  durante  a  pandemia  permitiu,  além  de  monitoramento  dos 

casos da covid19, o monitoramento da população que possuía alguma doença crônica 

ou que precisava do atendimento de saúde sem, no entanto,  se expor ao  risco de 

contaminação ou sobrecarregar as unidades hospitalares104,  já tão demandadas em 

função da covid19. Dessa forma, o uso de assistência remota era a forma mais segura 

de  prestação  de  serviço  de  saúde  nos  momentos  críticos  da  pandemia105, 

principalmente as pessoas idosas que viveram uma redução ao acesso aos serviços 

de saúde, cuidados físicos e mentais. O uso de tecnologia pode ser útil para controle 

de  síndromes  geriátricas,  monitoramento  de  saúde,  avaliação  de  fragilidade  e  até 

mesmo para intervenções específicas como, por exemplo, para idosos sarcopênicos 

ou para promoção de estimulação cognitiva106.  

Em diversos países, sobretudo nos de alta renda, o uso da tecnologia na saúde 

já era bem estabelecido107, principalmente em algumas especialidades médicas, mas 

o  crescimento  foi  substancialmente  maior  durante  a  pandemia108.  Alguns  trabalhos 

trazem o nome de Gerotecnologia, ao se referir a esse tipo de assistência destinada a 

população  idosa107. Essa forma de prestar assistência  traz consigo benefícios, mas 

também  certas  limitações.  Ao  abordar  o  indivíduo  idoso,  foi  demostrado  que  eles 

podem ter dificuldades de acesso à tecnologia e também que as possíveis deficiências 

auditivas  ou  visuais  podem  dificultar  essa  modalidade  de  atendimento105,109,110. 

Contudo para idosos não capacitados para o uso da tecnologia digital, o cuidador pode 

auxiliar no atendimento de maneira remota111. Além disso, foi evidenciado que quando 

as pessoas idosas são submetidas a treinamento, a  idade e a baixa renda não são 

impedimentos para o aprendizado do uso de tecnologia111. 

No  Brasil,  o  acesso  à  internet  é  desigual  sendo  cerca  de  47  milhões  de 

brasileiros  excluídos  digitalmente  e  30%  dos  domicílios  não  contam  com  essa 

tecnologia82.  Além  disso,  ao  se  estratificar  por  faixa  etária,  cerca  da  metade  da 
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população idosa não usa a internet e embora tenha crescido nos últimos anos ainda 

são os que menos dispõe de acesso a serviços online81.  

No  entanto,  com  o  confinamento,  houve  a  obrigatoriedade  de  se  prestar 

assistência remotamente uma vez que a continuidade do acompanhamento de saúde 

das  pessoas  idosas  ficaria  prejudicada  sem  este112.  Muitos  estudos  e  pesquisas 

supracitados realizados durante a pandemia utilizaram dessa ferramenta. 

2.  OBJETIVOS 

2.1. Objetivo Geral 

Avaliar  os  impactos  secundários  da  pandemia  de  covid19  em  aspectos 

relacionados a saúde e nutrição das pessoas idosas longevas não frágeis  

2.2.  Objetivos específicos  

Para o primeiro estudo, temse como objetivos específicos: 

•  Avaliar a incidência de fragilidade durante a pandemia de covid19  

•  Identificar as associações entre os domínios do IVCF20 e a fragilização. 

No segundo estudo, os objetivos específicos foram: 

•  Avaliar o consumo de energia e nutrientes nos períodos pré e após o início 

da pandemia  

•  Investigar as alterações relacionadas a massa e força muscular  

•  Analisar alterações de performance física  

3.  MÉTODOS 

Esta pesquisa compreendeu dois estudos de coorte, ambos parte da pesquisa 

intitulada “Estudo de indicadores de envelhecimento bem sucedido e organização de 

um  ambulatório  de  atenção  multiprofissional  ao  idoso  robusto  e  em  risco  de 

fragilização”. Foram realizados com pessoas idosas do ambulatório de envelhecimento 

saudável  do  instituto  Jenny  de  Andrade  Faria  do  Hospital  das  Clínicas  de  Minas 

Gerais, referência no serviço de Geriatria do estado. Os dois estudos foram realizados 

em momentos diferentes da pandemia da covid19. 
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A pesquisa  foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal  de  Minas  Gerais  (CAAE:  80295616.1.0000.5149  e  número  do  parecer: 

2422800)  com  a  inclusão  e  aprovação  de  uma  emenda  (Versão  2  –  Número  do 

parecer: 4635929) para avaliação das pessoas idosas de maneira remota.  

3.1. Primeiro  Artigo:  Incidência  de  fragilidade  e  fatores  associados  à  piora 
funcional  na  pessoa  idosa  longeva  durante  a  pandemia  da  covid–19: 
Estudo de Coorte 

3.1.1.  Desenho  

Estudo de coorte, cuja a linha de base ocorreu entre março de 2019 e março e 

2020 e o seguimento entre novembro de 2020 a outubro de 2021, com uma média de 

intervalo de 15 meses entre os dois momentos.  

3.1.2.  Sujeitos  

O estudo incluiu as pessoas idosas com idade de 80 anos ou mais, que eram 

não frágeis até 12 meses antes do início da pandemia definida como 11 de março de 

2020 pela Organização Mundial da Saúde (OMS)36. Os centenários  foram incluídos 

independente  do  estado  funcional  por  serem  considerados  um  modelo  de 

envelhecimento bemsucedido113. Excluiuse as pessoas idosas sem linha telefônica 

que possibilitasse o contato e a coleta de dados à distância. A amostra inicial continha 

134  pessoas  idosas,  destes  não  foi  possível  o  contato  por  não  possuírem  linha 

telefônica (13) e pelo telefone não corresponder ao da ficha de cadastro (55). Dos 66 

pacientes em que foi feito o contato, dois tinham falecido, sendo que nenhum foi em 

virtude de covid19. A Figura 3 demonstra a amostra estudada: 
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Figura 3: Seleção da amostra considerando o número total de pacientes cadastrados 

no Ambulatório de Envelhecimento Saudável um ano antes da pandemia da covid19 

 

3.1.3.  Coleta de dados  

 A  fragilidade  na  linha  de  base  foi  classificada  de  acordo  com  a  Escala 

Visioanalógica  de  Fragilidade  proposta  por  Moraes  e  colaboradores8  conforme 

explicado no item 1.2 da seção de introdução deste trabalho.  

Já no seguimento,  tendo em vista a necessidade de distanciamento social e 

suspensão dos atendimentos eletivos no ambulatório, a fragilidade foi avaliada a partir 

da aplicação à distância do questionário do IVCF–20 por pesquisadores previamente 

treinados. O questionário foi respondido pela própria pessoa idosa ou por um familiar, 

caso houvesse alguma dificuldade auditiva ou de entendimento de alguma questão.  

Esse instrumento conta com 20 perguntas sendo atribuída uma pontuação específica 

a cada domínio.  

Para a idade, idosos entre 75 e 84 anos recebem um (1) ponto e aqueles com 

idade igual ou acima de 85 anos recebem três (3) pontos. A autopercepção de saúde 

regular ou  ruim pontua um  (1). Para as atividades de vida diária,  ao considerar as 
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instrumentais  onde  é  perguntado  sobre  ter  deixado  de  fazer  compras,  controlar  o 

dinheiro ou fazer trabalhos domésticos a pontuação máxima é quatro (4) pontos, ou 

seja, mesmo que a resposta seja sim em apenas uma pergunta ou em todas, recebe

se a pontuação máxima. Já em relação a atividade de vida diária básica representada 

por  ter  deixado  de  tomar  banho  sozinho,  a  pontuação  é  maior,  igual  a  seis  (6).  O 

domínio  de  cognição  foi  avaliado  por  meio  de  questões  relativas  a  esquecimento 

percebido por terceiros e piora do esquecimento recente pontua 1 em cada já se esse 

esquecimento tem impactado nas atividades diárias a pontuação é maior (igual a 2). 

O humor  foi avaliado com perguntas  relativas à presença de desânimo,  tristeza ou 

desesperança e perda de interesse nas atividades no último mês, para cada questão 

é considerado um (1) ponto. 

 Avaliouse também a mobilidade de acordo com quatro subitens: O primeiro é 

sobre  alcance,  preensão  e  pinça  que  conta  com  duas  perguntas,  uma  sobre 

capacidade de elevação de ombros e a outra sobre manuseio de pequenos objetos, 

cada uma, pontuando um (1). O segundo item é relativo à capacidade aeróbia e/ou 

muscular.  Nesse  item,  apesar  de  o  protocolo  contar  com  quatro  condições  que 

poderiam ser pontuadas (perda de peso não intencional de 4,5 kg ou 5% do peso no 

último  ano  ou  6  kg  nos  últimos  6  meses  ou  3  kg  no  último  mês,  índice  de  massa 

corporal (IMC) menor que 22kg/m², circunferência de panturrilha menor que 31 cm e 

tempo  de  velocidade  de  marcha  de  quatro  (4)  metros  maior  que  cinco  segundos), 

devido a aplicação a distância só foi considerado para a pontuação a questão sobre 

perda  de  peso  não  intencional  autorrelatado  conforme  adaptação  a  aplicação 

remota114, em que se o indivíduo relatasse que teve perda pontuava dois (2). O terceiro 

item é relativo à marcha, contando com perguntas sobre dificuldade de caminhar que 

impacta na realização de atividades e sobre presença de, pelo menos, duas quedas 

no último ano, sendo que para cada item a pontuação era igual a dois (2). Por fim, o 

quarto  item  se  refere a  continência  esfincteriana  com  pergunta  sobre  incontinência 

urinária ou fecal, com pontuação igual a dois (2).  

A comunicação  foi avaliada com duas questões, uma sobre audição e outra 

sobre  visão.  Nessas  perguntas  é  questionado  se  existe  o  déficit  auditivo  ou  visual 

capaz  de  impedir  a  realização  de  atividades  rotineiras,  sendo  permitido  o  uso  de 

aparelho  de  audição  ou  lente  de  contato/óculos.  Para  cada  resposta  afirmativa  a 

pontuação é igual a dois (2). E por fim, o domínio relativo a comorbidades múltiplas 
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que leva em consideração a presença de cinco ou mais doenças, uso rotineiro de cinco 

ou mais medicamentos e internação nos últimos seis meses. Nessa questão se uma 

resposta  for  afirmativa,  a  pontuação  é  igual  a  quatro  (4).  Ao  final  da  aplicação  do 

questionário, foi feita a soma da pontuação final.  

De acordo com a pontuação encontrada pela aplicação do IVCF–20, as pessoas 

idosas entre zero e seis são considerados de baixa vulnerabilidade e provavelmente 

robustas.  Já  a  pontuação  entre  sete  a  quatorze  apontam  indícios  de  risco  de 

fragilização e acima de quinze é considerada alta vulnerabilidade clinico funcional, o 

que  sugere  que  a  pessoa  idosa  já  se  encontra  em  condição  de  fragilidade.  Essa 

pontuação tem alta correlação com fragilidade, demostrado pela alta especificidade na 

identificação  de  indivíduos  frágeis.  As  pessoas  idosas  que  apresentaram  alguma 

demanda  de  saúde  especifica  foram  encaminhadas  para  consulta  geriátrica  ou 

nutricional completa, também de maneira remota.  

3.1.4.  Análise estatística  

A normalidade das variáveis contínuas foi avaliada pelo teste de Kolmogorov 

Smirnov. As de distribuição normal foram descritas em médias e desviopadrão e as 

categóricas como números absolutos e percentuais. As variáveis categóricas  foram 

comparadas pelo  teste de Quiquadrado de Pearson ou Exato de Fisher de acordo 

com a  proporção  de  frequências  esperadas  menores que  cinco. A  fragilização  das 

pessoas idosas foi realizada por meio da diferença encontrada entre o status funcional 

na linha de base e no seguimento Apesar de utilizarse dois métodos distintos para 

esta comparação (VSFrailty e IVCF20),  tratamse de métodos com alta correlação 

positiva uma vez que ambos compreendem a mesma finalidade de  identificação de 

pessoas idosas frágeis7.  

No  modelo  de  Regressão  de  Poisson  com  variância  robusta  explorouse  a 

relação  da  alteração  do  risco  funcional  (piora  ou  manutenção  do  risco  de 

vulnerabilidade) com as categorias do IVCF20. As variáveis preditoras que obtiveram, 

na análise bivariada, valor p  inferior a 20% (p<0,20) foram inseridas uma a uma no 

modelo multivariado pelo método forward. Caso a variável não fosse significativa, ela 

era retirada e uma nova variável foi incluída e assim continuamente até todas terem 

sido incluídas. O procedimento foi repetido até que todas as variáveis presentes no 

modelo possuíssem significância estatística (p<0,05). Utilizouse para verificação do 
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ajuste do modelo final, o teste de Hosmer e Lemeshow. O risco relativo com intervalo 

de  confiança  de  95%  (IC  95)  foi  utilizado  como  medida  de  efeito.  Para  todas  as 

análises, foi adotado o valor de significância de p<0,05.  

Como não foi possível calcular a amostra a priori, pois o número de pacientes 

cadastrados e com contato telefônico positivo era prédefinido, realizouse análise do 

poder dos testes (posthoc) com auxílio do software G*Power 3.1 sendo considerado 

adequado um poder mínimo de 80%. 

3.2. Segundo  Artigo:  Ingestão  de  energia  e  nutrientes  das  pessoas  idosas 
longevas durante a pandemia da covid19: Estudo de Coorte 

3.2.1.  Desenho 

Estudo de coorte, onde a linha de base ocorreu entre março de 2019 e março 

de 2020 e o seguimento de 14 a 20 meses  (média de 17 meses) após o  início da 

pandemia considerado como março de 202036. O tempo médio entre a linha de base 

e o seguimento foi de 21,6 meses.  

3.2.2.  Sujeitos  

A amostra  incluiu  todas as pessoas  idosas com idade  igual ou superior a 80 

anos não frágeis que realizaram avaliação médica e nutricional no ambulatório até 12 

meses antes do início da pandemia. Os centenários foram incluídos independente do 

estado  funcional  por  serem  considerados  um  modelo  de  envelhecimento  bem

sucedido113.  Todos  os  participantes  assinaram  o  termo  de  consentimento  livre  e 

esclarecido (TCLE). O número total de pessoas idosas elegíveis era de 54, destes dois 

haviam se mudado de cidade, nove não foi possível contato,  três haviam falecido e 

dois se recusaram a participar, sendo então excluídos no estudo. A Figura 4 demonstra 

a seleção da amostra:  
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Figura 4  Seleção da amostra considerando a elegibilidade de participação no 

estudo 

 

3.2.3.  Coleta de dados 

Linha de base 

As variáveis da linha de base foram coletadas dos prontuários multidisciplinares 

o que incluiu: variáveis demográficas e socioeconômicas de idade, renda per capita e 

anos  completos  de  escolaridade;  variáveis  antropométricas  de  peso,  estatura, 

perímetro do braço, de cintura e de panturrilha e dobra cutânea tricipital; avaliação de 

força máxima de preensão palmar e teste de performance física. Além disso, foram 

coletados inquéritos dietéticos para avaliação de consumo alimentar e posterior cálculo 

da  ingestão  de  energia  e  nutrientes.  Esses  inquéritos  foram  recordatórios  24hs  e 

também registros alimentares de três dias.  

Seguimento  

A  avaliação  realizada  no  seguimento  incluiu  a  aplicação  de  questionário  de 

maneira  remota,  pelo  telefone,  e  uma  avaliação  física  presencial  realizada  no 

ambulatório.  O  tempo  médio  entre  aplicação  do  questionário  remoto  e  a  avaliação 

presencial  foi  de  9,2  dias.  Idosos  impossibilitados  de  comparecer  ao  ambulatório 

tiveram sua avaliação realizada em visita domiciliar. 
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Optouse por esta metodologia de coleta visando reduzir o tempo de exposição 

das pessoas idosas ao ambiente da pesquisa, pois no momento de coleta destes ainda 

nos encontrávamos em pandemia.  

Avaliação remota 

Todos os dados coletados de forma remota foram autorreferidos pelo idoso com 

auxílio  de  um  acompanhante  quando  necessário,  como  redução  da  capacidade 

auditiva.  

Neste  questionário  foram  coletadas  as  seguintes  variáveis:  idade,  renda  per 

capita,  comorbidades,  primodiagnóstico  de  doenças,  número  de  residentes  do 

domicílio e se houve alteração desse número, manutenção de contato com familiares 

e  amigos  durante  a  pandemia,  vacinação  contra  a  covid19  e  número  de  doses, 

internações e presença de infecção por covid19.  

Coletouse dados relativos à alteração de humor com as seguintes perguntas: 

“Nos últimos 15 dias você se sentiu frequentemente triste ou deprimido?” e “Nos 

últimos  15  dias  você  sente  que  se  interesse  ou  prazer  está  acentuadamente 

reduzido?”. Essas  perguntas  foram  incluídas  por  serem  utilizadas  comocritérios  de 

depressão.  Também  foram  coletadas  informações  relativas  à  vivência  de  luto  de 

alguma pessoa próxima durante a pandemia. As respostas a estas perguntas foram 

dicotômicas (sim/não) 

Fatores relacionados ao consumo alimentar também foram coletados, de forma 

dicotômica  (sim/não):  redução  de apetite  na  última  semana, alteração  de  consumo 

alimentar,  realização  de  refeição  sozinho,  uso  e  tipo  de  suplementação  visando 

melhora  da  imunidade,  todas  essas  perguntas  se  relacionaram  ao  período  da 

pandemia. Coletouse ainda o número de pessoas que  realizavam as  refeições no 

domicílio, bem como o consumo mensal de sal, açúcar, óleo/gordura.  

Também  foram  coletados  dados  sobre  alteração  da  prática  de  exercício  e 

atividade física e tempo sentado diário em horas. Considerou–se como atividade física 

qualquer movimento corporal que leva ao gasto energético, e como exercício físico as 

atividades planejadas, estruturadas e repetitivas que tem por objetivo a melhoria ou 

manutenção  de  aptidão  física115.  Essas  informações  foram  obtidas  a  partir  de 

pergunta: “Você está praticando diariamente atividade física durante a pandemia (ex: 
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limpar casa, plantio, etc)?” “Você está praticando exercício físico durante a pandemia 

(exercícios  planejados)  e  praticava  antes  da  pandemia?  As  respostas  foram 

dicotômicas (sim/não). O questionário de coleta de dados aplicado remotamente se 

encontra no Apêndice A.  

Avaliação presencial 

Na avaliação nutricional presencial, foram realizadas medidas antropométricas 

como peso, aferição de dobra cutânea tricipital  (DCT), perímetro do braço  (PB), de 

cintura (PC) e de panturrilha (PP). Foi avaliado também força muscular e performance 

física.  

Dados antropométricos 

Para aferição do peso,  foi utilizada uma em balança da marca Filizola® (PL 

200  LED,  Filizola®,  São  Paulo  (SP)  Brasil),  calibrada,  digital,  capacidade  150 

quilogramas  (kg)  e divisão  de  100 g,  com o  indivíduo  em  posição  ereta,  além  de 

estarem de pés juntos e a cabeça no plano de Frankfurt de costas para a balança, 

com o mínimo de roupa possível ou roupas leves, descalços, com ou sem meias116. 

Já em relação à altura, foi utilizada a descrita em prontuário que foi aferida na linha 

de base.  

 O peso e altura foram utilizados para cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) 

tendo como pontos de corte o proposto pela Organização Panamericana da Saúde 

(OPAS), sendo as pessoas idosas classificados como baixo peso (IMC ≤23 kg/m²), 

peso adequado  (23  ≤ IMC < 28 kg/m²), excesso de peso (28 ≤ IMC < 30 kg/m²) e 

obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²)117. 

O  PP  foi  aferido  com  o  idoso  sentado  em  cadeira  e  com  a  perna  esquerda 

formando  um  ângulo  de  90  graus116.  A  medição  que  foi  realizada  com  uso  de  fita 

métrica inelástica se deu na maior circunferência. 

Já para a realização da aferição do PB, foi determinado o ponto médio entre a 

proeminência  óssea  do  acrômio  da  escápula  e  do  olecrânio  da  ulna,  com  o  braço 

flexionado  junto ao corpo,  formando um ângulo de 90º.   Com o braço  relaxado na 

lateral do corpo e a palma da mão voltada para a coxa, aferiuse a circunferência no 

ponto médio com a fita métrica inelástica116.  
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A DCT foi medida com auxílio do adipômetro da marca Lange® (Modelo 68902, 

Santa Cruz, California, EUA), sendo aferida na parte posterior do braço, no músculo 

do tríceps. O avaliador destacou o tecido adiposo do músculo e fez a aferição por 3 

vezes, aproximadamente 1 cm do ponto médio da circunferência do braço116.O valor 

médio foi anotado.  

O PB e a DCT foram utilizados para calcular a área muscular do braço corrigida 

(AMBc) e estimar a massa muscular.  O cálculo da área muscular do braço corrigida 

(AMBc) segundo a equação: [PB(mm) – (π x DCT)]² / 4π, com subtração de 6,5 cm² e 

10,0 cm² para mulheres e homens, respectivamente118. 

O PC foi realizado com fita métrica no ponto abaixo da última costela, na linha 

média axilar. Essa medida foi realizada com o indivíduo de pé, abdome relaxado e os 

braços estendidos ao longo do corpo.  

Dados de força e desempenho físico 

 Foi  realizada  a  medida  de  força  de  preensão  palmar  (FPP),  utilizando  o 

dinamômetro manual da marca Jamar® (BL5001, Lafayete, Indiana, EUA), de ambas 

as  mãos  três  vezes  e  considerado  o  maior  valor  encontrado  em  cada  mão  (FPP 

máximo). Para a realização da medida, foi solicitado que as pessoas idosas ficassem 

assentadas em cadeiras com encosto e braços fixos. A coluna posicionada de maneira 

ereta e encostada na cadeira, os pés apoiados no chão, ombros relaxados ao longo 

do corpo e braços e cotovelos flexionados a 90º, sobre o braço da cadeira e o punho 

flexionado  entre  0  e  30º  sendo  que  o  avaliador  segurou  a  base  do  dinamômetro 

enquanto a medida foi realizada. Foi solicitado que as pessoas idosas comprimissem 

a  alça  do  dinamômetro  com  a  maior  força  possível  e  durante  o  teste,  o  avaliador 

estimulou a realização de força máxima sobre o aparelho119. 

 Aplicouse  também  o  Short  Physical  Performance  Battery  (SPPB)  para 

avaliação de desempenho  físico,  validado no Brasil120. Tratase de um  instrumento 

desenvolvido  com  o  apoio do “National  Institute  on  Aging  for  the  Established 

Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly” (EPESE) nos EUA, eficaz para 

avaliar o desempenho físico dos membros inferiores da população idosa.  

O SPPB compreende avaliação de equilíbrio, força e performance. A avaliação 

de equilíbrio foi realizada em três posições: pés lado a lado, semi tandem e tandem. 
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Em cada uma dessas posições foi solicitado ao idoso permanecer por 10 segundos. 

Nas duas primeiras posições, o participante  recebia nota um  (1)  caso conseguisse 

manterse na posição por 10 segundos e nota zero (0) caso permanecesse por menos 

de  10  segundos  ou  não  conseguisse  realizar  o  teste.  Na  terceira  posição,  o  idoso 

recebia nota dois (2) se conseguisse manter a posição por 10 segundos, nota um (1) 

se mantivesse a posição por 3 a 9,99 segundos e nota zero (0) se o tempo fosse menor 

que 3 segundos ou caso não conseguisse realizar o teste.  

A avaliação de força foi dada pelo teste de levantar e sentar da cadeira, sem 

apoio,  por  cinco  vezes  consecutivas  o  mais  rápido  que  conseguisse  e  o  tempo  foi 

marcado. Para o participante que não conseguiu completar o teste ou o fez com tempo 

maior que 60 segundos a pontuação foi zero (0). Para tempo maior ou igual a 16,7 

segundos, era atribuído um (1) ponto; entre 16,6 e 13,7 segundos, pontuouse dois 

(2); entre 13,6 e 11,2 pontuouse três (3) e para tempo menor que 11,1 segundos, a 

pontuação era igual a quatro (4). Como etapa final do teste, foi realizado o teste de 

velocidade de marcha, no qual foi solicitado ao idoso que caminhasse conforme sua 

velocidade  habitual  por  4  metros  e  o  tempo  foi  cronometrado.  A  nota  zero  (0)  é 

atribuída  ao  quando  o  idoso  não  se  consegue  completar  o  teste,  a  nota  um  (1)  é 

atribuída se o tempo for maior do que 8,7 segundos, nota dois (2) se o tempo for de 

6,21 a 8,7 segundos, nota três (3) se o tempo for de 4,82 a 6,2 segundos e nota quatro 

(4)  se  o  tempo  for  menor  do  que  4,82  segundos.  A  velocidade  de  marcha  foi 

considerada adequada quando foi maior que 0,8 m/s24. 

Somado  todos  os  testes,  a  pontuação  final  gera  quatro  classificações: 

Desempenho  ruim ou  incapacidade,  se pontuação entre  zero  (0) e  três  (3) pontos; 

baixa capacidade, se pontuação entre quatro (4) e seis (6); capacidade moderada, se 

pontuação entre sete (7) e nove (9) e boa capacidade, se pontuação entre dez (10) e 

doze (12)120.  

Dados de ingestão calórica e de nutrientes 

No mesmo dia da avaliação presencial foi entregue um registro alimentar para 

preenchimento em três dias não consecutivos incluído um dia de final de semana121. 

Foi  orientado  o  preenchimento  logo  após  o  consumo  para  minimizar  o  viés  de 

memória, além de anotação de detalhes e possíveis beliscos. Posteriormente, o idoso 

fez  o  envio  do  registro  ao  pesquisador  por  meio  de  foto  em  um  aplicativo  de 



43 
 

 
 

mensagens. O pesquisador  (MS) entrou em contato para sanar dúvidas  relativas à 

quantidade  e  alimentos  consumidos,  caso  fosse  pertinente.  O  consumo  de  sal, 

óleo/gordura  e  açúcar  foi  avaliado  no  momento  da  aplicação  do  questionário  por 

telefone. Foi perguntado a quantidade de consumo por mês. Posteriormente, dividiu

se  o  consumo  mensal  de  cada  um  por  30  dias  e  pelo  número  de  indivíduos  que 

realizava a refeição na residência, obtendose assim, o consumo diário per capita que 

foi incluído para ser contabilizado no cálculo de ingestão final.  

As  pessoas  idosas  que  não  conseguiram  fazer  o  envio  do  inquérito  por 

analfabetismo ou por dificuldade de manuseio de telefone celular tiveram recordatórios 

de três dias alternados coletados por meio de ligação telefônica. Os inquéritos foram 

tabulados no software BrasilNutri 2ª edição que utiliza o banco de dados atualizados 

da POF 20172018122. Posteriormente, a digitação, os dados do consumo em medidas 

caseiras  foram  transformados  em  gramas  para  avaliação  de  cada  nutriente.  A 

composição  de  calorias  e  nutrientes  do  dia  alimentar  foram  calculadas  segundo 

metodologia  proposta  pelo  IBGE,  considerandose  a  média  dos  dias  do  registro 

alimentar.  

3.2.4.  Análise estatística  

Para avaliação da simetria de distribuição das variáveis contínuas foi realizado 

o  teste  de  ShapiroWilk,  sendo  estas  expressas  em  média  e  desvio  padrão  as 

simétricas e, mediana e percentil 25 e 75, as assimétricas. As variáveis categóricas 

foram expressas em frequência absoluta e relativa. Para comparar os dois momentos 

da pesquisa, utilizamos o teste T de Student para amostras dependentes na análise 

das  variáveis  continuas  simétricas  e  o  teste  de  Wilcoxon  para  as  variáveis  não 

simétricas. Para as variáveis categóricas, utilizouse o teste de McNemar. O nível de 

significância estatística foi estabelecido como valor de p<0,05. 

Como não foi possível calcular a amostra a priori, pois o número de pacientes 

cadastrados no ambulatório era prédefinido, realizouse análise do poder dos testes 

(posthoc)  com  auxílio  do  software  G*Power  3.1  sendo  considerado  adequado  um 

poder mínimo de 80%. 
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RESUMO 
Objetivo: Avaliar a incidência de fragilidade na pessoa idosa longeva, durante a 

pandemia da covid–19 e  identificar as associações entre os domínios do  Índice de 

Vulnerabilidade  Clínico  Funcional  (IVCF  20)  e  a  fragilização.  Métodos:  Estudo  de 

coorte com 64 pessoas idosas longevas previamente não frágeis, avaliados em dois 

momentos: na linha de base, até um ano antes do início da pandemia e no seguimento, 
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com uma média de intervalo entre os dois momentos de 15 meses.  A fragilidade foi 

avaliada  por  meio  do  VS  –  Frailty  (linha  de  base)  e  aplicação  remota  do  IVCF20 

(seguimento).  Resultados:  A  idade  média  foi  de  88,7±5  anos  e  a  incidência  de 

fragilidade  de  20,6%.  As  pessoas  idosas  que  fragilizaram  apresentaram  maior 

dependência  em:  deixar  de  fazer  compras  (p<0,001),  deixar  de  controlar  o  próprio 

dinheiro (p<0,001) e deixar de fazer trabalhos domésticos (p=0,010), assim como em: 

deixar de tomar banho sozinho (p=0,041). A piora da cognição foi mais presente nos 

idosos que fragilizaram. A presença de desânimo, tristeza ou desesperança foi elevada 

(92,3%) e  teve associação com a  fragilização (p<0,001). Na análise multivariada, a 

fragilização  esteve  associada  com  piora  do  esquecimento  (RR=2,39;  IC95%  1,27

4,46), perda de interesse e prazer na realização de atividades (RR=4,94; IC95% 1,98

12,35)  e  incontinência  esfincteriana  (RR=2,40;  IC95%  2.911,53).  Conclusões:  A 

incidência de fragilização entre as pessoas idosas longevas durante a pandemia foi 

alta. Identificouse que mais de um domínio foi afetado o que reforça a necessidade 

de avaliação da pessoa idosa em sua integralidade, sobretudo em períodos atípicos 

como o vivenciado.  

Palavras chaves: Fragilidade;  Idoso de 80 Anos ou mais; Telemedicina; Pandemia 

por covid19 

ABSTRACT  
Objective: To assess  the  incidence of  frailty  in oldest old during  the covid19 

pandemic  and  to  evaluate  the  associations  between  the  domains  of  the  Clinical

Functional Vulnerability Index (IVCF 20) and frailty. Methods: A cohort study of 64 non

frail  oldest  old  was  conducted.  Participants  were  evaluated  at  two  timepoints:  at 

baseline up to one year before the onset of  the pandemic; and at  followup, with an 

average interval between the two timepoints of 15 months. Frailty was assessed using 

the VS – Frailty (baseline) and remote application of the IVCF20 (followup). Results: 

Mean participant age was 88.7±5 years and the incidence of frailty was 20.6%. Frail 

participants exhibited greater dependence shopping  (p<0.001),  controlling  their  own 

money (p<0.001) and doing housework (p=0.010), as well as bathing alone (p=0.041). 

Cognitive  decline  was  more  prevalent  in  the  frail  individuals.  The  presence  of 

despondency sadness or hopelessness proved high (92.3%) and was associated with 

frailty  (p<0.001). On  the multivariate analysis,  frailty was associated with worsening 

forgetfulness (RR=2.39; 95%CI 1.274.46), loss of interest and pleasure in performing 
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activities  (RR=4.94;  95%CI  1.9812.35)  and  fecal/urinary  incontinence  (RR=2.40; 

95%CI 2.911.53). Conclusions: The incidence of frailty among the oldest old during 

the  pandemic  was  high.  Results  showed  that  multiple  domains  were  affected, 

reinforcing the need for broad evaluation of older individuals as a whole, especially in 

atypical periods such as the pandemic. 

Keywords: Frailty; Aged 80 and over; Telemedicine; Covid19 

 

INTRODUCTION 
The oldest old, individuals aged ≥80 years, is the fasting growing age group 

worldwide and, in Brazil, represents around 15% of the older population1. While most 

projections consider age only, the population does not age homogenously, where older 

individuals have different degrees of vitality or frailty2.  

Level of vitality depends on homeostatic reserve and the body´s ability to cope 

with negative health events2. In this respect, age is a risk factor for loss of vitality and 

frailty,  but  not  a  determinant  of  this  outcome2.  Healthy  aging  can  be  defined  as 

preservation of global functioning of older adults, supported by autonomy (cognition, 

mood and behavior) and  independence (mobility and communication)3 which enable 

wellbeing in aging4.  

Thus, the dynamic of aging is complex, involving a balance of the individual´s 

intrinsic  capacity,  the  environment,  and  interaction  between  these  two,  shaped  by 

resiliience4. Adverse situations, such as the emergence of the novel coronavirus5, can 

disrupt this dynamic.   

The  covid19  pandemic  was  officially  declared  in  March  2020,  with  ensuing 

recommendations  for  social  distancing  and  lockdowns6.  Although  the  same 

environment  can  affect  older  adults  differently  and  in  highly disparate  ways6,  social 

distancing and lockdown measures can have secondary impacts on the health of the 

population. These affects include psychological factors7 with worsening of anxiety and 

depressive  symptoms  associated  with  social  disconnection,  in  addition  to  lifestyle 

changes, such as reduced level of physical activity, which can influence physical health 

and have a negative impact on functioning8. All of these changes can contribute to the 

development of  frailty9,10 on a broader  level, particularly  in the oldest old who are at 
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higher  risk  of  becoming  frail.  However,  to  date,  most  related  studies  have  been 

conducted in developed countries and fail to stratify older adults into subage groups.  

The primary measure of the multidimensional aspect of health of older adults is 

the Comprehensive Geriatric Assessment (CGA), a tool for identifying and managing 

frail older people11. However, the instrument takes a long time to apply and must be 

administered  by  specialized  teams12.  Moraes  et  al.12  devised  the  shorter  Clinical

Functional  Vulnerability  Index20  (IVCF20),  an  instrument  for  detecting  clinical

functional  vulnerability12.  This  screening  is  carried  out by means of  a questionnaire 

scale which uses the CGA as a reference standard. The index, similarly to the CGA, is 

designed to collect information on the indicators age, selfrated health, activities of daily 

living, cognition, mood, mobility, communication and multiple comorbidities12. 

Therefore,  based  on  the  hypothesis  that  lockdown  and  social  distancing  can 

contribute  to  the development of  frailty  in nonfrail  older adults,  the objective of  the 

present study was to assess the incidence of frailty during the covid19 pandemic and 

evaluate the associations between the domains of the IVCF20 and the development 

of frailty. 

METHOD 
A cohort study of oldest old treated at the Healthy Aging Clinic of the Jenny de 

Andrade Faria  Institute of  the Clinical Hospital  from  the Federal University of Minas 

Gerais, Brazil, was conducted. The clinic is part of the Referral Center for Older Adults. 

The study involved two assessment timepoints: baseline – between March 20192020; 

and followup – between November 2020 and October 2021, with an average interval 

between timepoints of 15 months.  

The inclusion criteria were: older adults of both genders, aged ≥80 years, and 

nonfrail 12 months before the onset of the pandemic, defined as March 2020 according 

to the WHO declaration6. Centenarians were included irrespective of their functional 

status, being considered examples of healthy aging13. Older adults who did not possess 

a telephone to allow remote contact and data collection were excluded from the study.  

Frailty at baseline was classified according to the multidimensional frailty model 

of Moraes et al.14 under which ClinicalFunctional Classification is categorized on the 

VisualAnalogue  Scale  of  Frailty  (VS–Frailty).  With  this  model,  older  people  are 
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classified  into  categories  (110)  based  on  the  progressive  reduction  in  vitality 

associated with increase in frailty14. Nonfrail older individuals are classified into the 1

5  category.  The  use  of  this  method  is  consistent  with  the  WHO  International 

Classification of Functioning with an emphasis on functioning14.   

During followup, given the social distancing and lockdown down measures in 

place and discontinuation of elective visits at the clinic, frailty was assessed by applying 

the IVCF–20 (https://www.ivcf20.org) remotely. This instrument was chosen for its ease 

of application  in  remote  form. The questionnaire was applied over  the  telephone by 

previously trained researchers.  

Of the total eligible patients (134), 68 could not be contacted: 13 because they 

did  not  possess  a  telephone  and  55  because  the  number  registered  was  not  the 

patient´s or the call did not go through. There were no cases of death due to infection 

by covid19. The final sample is depicted in Figure 1:  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Sample selection based on total number of patients enrolled at Healthy 

Aging Clinic, 1 year prior to covid19 pandemic.   

The IVCF–20 comprises 20 items divided into 8 domains, namely: age (1 item); 

selfrated health (1 item); functional disabilities, subdivided into basic and instrumental 

activities  of  daily  living  (4  items);  cognition  (3  items);  mood  (2  items);  mobility, 

subdivided into reach, grasp, and pincer grip, aerobic capacity and/or muscle strength 

including unintentional weight loss, body mass index (BMI), calf circumference and gait 

speed, and fecal/urinary incontinence (6 items); communication, which includes vision 

Total patients 

(N = 134) 

No telephone  

(n= 13) 

Not contacted 

(n=55) 

Died  

(n=2)  

Contacted 

(n=66) 

Final sample 
(n=64) 

https://www.ivcf20.org/
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and  hearing  (2  items);  and  multiple  comorbidities,  including  polypathologies, 

polypharmacy and recent hospitalization (1 item).  

Owing to the fact the questionnaire was applied over the telephone, the mobility 

domain did not include the calculation of BMI, measurement of calf circumference or 

timings of gait speed, as per adaptations for remote application15. Each domain has 

specific  scoring  with  maximum  of  40  points.  A  total  score  in  the  06  points  range 

indicates the respondent has low clinicalfunctional vulnerability and is likely robust. A 

score of 714 points suggests the respondent is at risk of becoming frail (prefrail), while 

a score of ≥15 points suggests the individual is frail (high clinicalfunctional 

vulnerability)12. Robust older adults are individuals who are independent for all basic 

and instrumental ADLs, irrespective of having diseases or otherwise. Individuals at risk 

of  becoming  frail  retain  their  independence but have chronic  conditions  that predict 

functional decline, such as multiple comorbidities, sarcopenia or mild neurocognitive 

disorder. Frail individuals exhibit functional decline2. 

On the statistical analysis, the normality of the continuous variables was checked 

using  the  KolmogorovSmirnov  test.  Continuous  variables  displaying  a  normal 

distribution  were  expressed  as  mean  and  standard  deviation,  whereas  categorical 

variables were expressed as absolute number and percentage. Categorical variables 

were compared using Pearson´s chisquare test or Fisher's Exact test, depending on 

the  proportion  of  expected  frequencies  <5.  Development  of  frailty  was  determined 

based on change  in  functional status between baseline and followup. Although two 

different methods (VSFrailty and IVCF20) were used for comparing functional status, 

they have  a high  positive  correlation, given  that both are  designed  to  identify  older 

individuals who are frail12.  

The Poisson Regression model with robust variance was employed to explore 

the relationship of change in functional risk (worsening or stable risk of vulnerability) 

with the categories of the IVCF20. Predictor variables with a pvalue of <20% (p<0.20) 

on the bivariate analysis were added one by one into a multivariate regression model 

using the forward method. Nonsignificant variables were excluded and a new variable 

included reiteratively until inclusion of all variables. The procedure was repeated until 

all variables present in the model were statistically significant (p<0.05). The Hosmer

Lemeshow test was used to check the goodnessoffit of the final model. The relative 
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risk (RR), with a 95% confidence interval (95%CI), was used as the measure of effect. 

For all statistical analyses, a level of significance of p<0.05 was adopted. Given that 

the sample could not be calculated a priori because the number of patients enrolled 

and contactable by telephone was predefined, analysis of the power of the tests (post

hoc) was performed using the G*Power 3.1 software, where a minimum power of 80% 

was defined. 

The study was approved by the Research Ethics Committee of  the University 

(CAAE: 80295616.1.0000.5149 and approval permit no: 2422800). 

RESULTS  
The final sample comprised 64 older adults, of which 40 (62.5%) were female. 

Participants had a mean age of 88.7 ±5 years and 27 (42.2%) were nonagenarians or 

centenarians. Three individuals (4.7%) became infected by the coronavirus during the 

study period, 2 of whom became frail following the infection. However, none of these 

patients died as a result of SARSCOV2. One year prior to the pandemic, 98.4% of 

participants were nonfrail and only 1 (1.6%) individual (a centenarian) was frail. Frailty 

incidence during the pandemic was 20.6% (13 individuals) (Table 1).  

Table  1.  Development  of  frailty  of  oldest  old  during  SARSCOV2  pandemic.  Belo 

Horizonte, Brazil 2020 – 2021. 

Frailty status  Baseline 

 

Followup  Frailty incidence 

N (%)    N (%)    N (%)   

Nonfrail  63 (98.4)    50 (78.1)    +13 (20.6)   

 Frail  1 (1.6)    14 (21.8)   

 
Comparison of the IVFC20 regarding development of frailty (Table 2) revealed 

no group differences only for the variables falls (p=0.092) and reach, grasp and pincer 

grip (inability to raise arms above shoulder level (p=0.052) and inability to handle/hold 

small  objects  (p=0.289).  Test  power  was  high  for  variables  exhibiting  statistical 

significance, except for the variables no longer bathes alone or does domestic chores 

(0.34 and 0.73, respectively). 
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Table  2.  Comparison  of  oldest  old  developing  and  not  developing  frailty,  by 

domain and respective items of IVCF20, during covid19 pandemic. Belo Horizonte, 

Brazil 2020 – 2021. 

*Chisquared test; a: test power ≥0.80; b: test power <0.80. IVCF: Clinicalfunctional vulnerability 

index; IADLs=Instrumental Activities of Daily Living; BADLs=Basic Activities of Daily Living  

The analysis of Poisson Regression of robust variance exploring the association 

of  frailty  (presence  or  otherwise)  with  the  IVCF20  domains  revealed  a  2.39  times 

IVCF20 domains  Developing 

frailty (n=13) 

Not  developing 

frailty (n=51) 
pvalue* 

Age 

≥ 85 years  13 (100%)  33 (64.7%)  0.013a 

Selfrated health 

Fair or poor  8 (61.5%)  7 (13.7%)  < 0.001a 

Dependence for IADLs 

No longer does shopping  8 (61.5%)  6 (11.8%)  < 0.001a 

No longer controls money  5 (38.5 %)  3 (5.9%)  < 0.001a 

No longer does domestic chores  4 (30.8%)  3 (5.9%)  0.010b 

Dependence for BADLs 

No longer bathes alone  2 (15.4%)  1 (2.0%)  0.041b 

Cognition 

Forgetfulness perceived by others  9 (69.2%)  8 (15.7%)  < 0.001a 

Recent worsening of forgetfulness  6 (46.2%)  3 (5.9%)  < 0.001a 

Forgetfulness impacting daily activities  6 (46.2%)  1 (2.0%)  < 0.001a 

Mood 

Despondency, sadness or hopelessness  12 (92.3%)  15 (29.4%)  < 0.001a 

Loss of interest/pleasure in activities  9 (69.2%)  4 (7.8%)  < 0.001a 

Mobility 

Inability to raise arms above shoulder level  5 (38.5%)  4 (7.8%)  0.052a 

Inability to handle small objects  1 (7.7%)  1 (2.0%)  0.289b 

Aerobic capacity  – weight loss  6 (46.2%)  9 (17.6%)  0.030a 

Walking difficulties  6 (46.2%)  4 (7.8%)  0.001a 

Falls  4 (30.8%)  6 (11.8%)  0.092b 

Fecal/urinary incontinence  9 (69.2%)  9 (17.6%)  <0.001a 

Communication 

Vision problems  7 (53.8%)  6 (11.8%)  0.001a 

Hearing problems  7 (53.8%)  10 (19.6%)  0.003a 

Multiple comorbidities 

 .  8 (61.5%)  15 (29.4%)  0.031a 
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greater frailty incidence in individuals who experienced worsening of forgetfulness, 4.94 

greater in those reporting loss of interest/pleasure in activities, and 2.4 times greater 

incidence in participants with fecal/urinary incontinence (Table 3).  

Table 3. Poisson Regression analysis with robust variance for development of frailty 

during covid19 pandemic. Belo Horizonte, Brazil 2020 – 2021.  

Explanatory variables  RR  95%CI  pvalue 

Worsening of forgetfulness 

No 

Yes 

 

1 

2.39 

 

 

1.27 – 4.46 

 

 

0.006 

Loss of interest/pleasure in activities 

No 

Yes 

 

1 

4.94 

 

 

1.98  12.35 

 

 

0.001 

Fecal/urinary incontinence 

No 

Yes 

 

1 

2.40 

 

 

2.91  1.53 

 

 

<0.001 

CI = Confidence Interval; Goodnessoffit =1.00 

 

DISCUSSION 
The  present  study  shows  deterioration  for  several  functional  domains  in  the 

sample of older adults investigated. Taken together, the speed of the declines observed 

(20% frailty  incidence within the space of  just 15 months),  the temporal  link with the 

pandemic  and  biological  plausibility,  strongly  suggest  that  these  outcomes  are 

secondary effects of the covid19 pandemic. Interestingly, the low rate of infection by 

Sars Cov2 (4.7%) in the population studied also suggests that the infection itself (direct 

effect of pandemic) was not the root cause of this process of worsening frailty.   

The  most  notable  domains  affected  were  those  related  to  cognition  (recent 

worsening of forgetfulness), mood (loss of interest or pleasure engaging in previously 

enjoyable  activities)  and  fecal/urinary  incontinence.  These  findings  contradict  the 

popular belief  that declines  in older adults during  lockdown chiefly  involved mobility.  

Studies  conducted  globally  have  shown  these  impacts8,9,16,17,  but  scant  data  are 

available on the oldest old population in Brazil.  

In the present study, the ClinicalFunctional Vulnerability Index (IVCF20) was 

applied  for  its high correlation with the multidimensional evaluation of older people2, 

revealing that around 20% of the older adults assessed became frail during the study 
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period. A previous longitudinal study conducted in Japan found a frailty  incidence of 

16% in communitydwelling older adults (mean age 73 years) who were robust prior to 

the  pandemic.  The  study  found  that  lockdowns  and  low  level  of  physical  activity 

contributed to greater frailty in these individuals16. 

In another study, involving a Chinese cohort, around 12% of older adults who 

were nonfrail before the pandemic became frail during the outbreak17. The study found 

that  the  change  in  frailty  transition  status  was  associated  with  presence  of 

multimorbidity and psychological distress. However,  the age of  the study population 

averaged 70 years, and frailty was evaluated using the criteria of Fried et al.18, which 

are not multidimensional, covering physical aspects only.  

In the present study, the population assessed was older, a factor which might 

explain  the  high  incidence  of  frailty  detected.  Although  age  is  not  a  determinant  of 

frailty19, it is a relevant predisposing factor, particularly in the oldest old20. Nevertheless, 

a 2019 metaanalysis of individuals aged ≥60 years reported an annual frailty incidence 

of 4.0%, as measured using the Fried et al.18 criteria, with this rate rising to 7.0% when 

other frailty criteria were  taken  into account21.  In another study22, also determining 

incidence but stratifying by age, the frailty rate was 22.6% in Europeans aged >85 years 

over a 4year period, classified using criteria of Fried et al18. Hence, the frailty incidence 

found in the present study population was relatively high, given the short timeframe of 

only 15 months. 

Moreover,  the  study  employed  an  instrument  which  includes  questions  that 

encompass all  functional domains and not  just physical aspects, an  important point 

given  that  deterioration  in  cognition  and  mood  were  found  to  be  associated  with 

functional decline.   

Also,  a  high  percentage  of  individuals  who  developed  frailty  exhibited  a 

worsening of mood. Approximately 92% of older adults reported sadness, despondency 

or  hopelessness.  Loss  of  interest  and  pleasure  in  activities  was  the  variable  which 

showed the strongest association with subsequent development of frailty. This finding 

is consistent with other studies  investigating mental health during  the pandemic23,24, 

albeit higher in magnitude.  
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In  a  previous  crosssectional  study  assessing  psychological  aspects  of  older 

people seen at a geriatrics service who were dependent for some activities found that 

70%  of  individuals  experienced  low  mood  at  least  some  of  the  time  after  social 

isolation25.  Some studies, one involving a Chinese cohort17 and another in a Japanese 

population26, also found  increased psychological distress  in  individuals who become 

frail and greater depressive symptoms attributed to social isolation, respectively. Those 

older  adults  with  depressive  symptoms  were  more  prone  to  cognitive  decline  and 

decreased  performance  of  ADLs26.  It  is  believed  that  the  conflicting  information 

conveyed by official health channels  in Brazil may have negatively  impacted mental 

health.  

Cognitive decline was also evident as a characteristic in the group of older adults 

who became frail. Studies prior to the pandemic had showed a relationship between 

social  isolation and cognitive  function.  In a 2year cohort study  involving over 2,000 

healthy  older  people  on  the  Cognitive  Function  and  Ageing  StudyWales,  social 

isolation was associated with cognitive reserve, and  individuals with greater reserve 

also had greater cognitive function27. The same study found an association of social 

isolation with orientation, expression and perception, but not with memory or attention. 

This finding contradicts the results of a 2019 study of a sample that included 10,000 

participants from the English Longitudinal Study of Aging (ELSA)28 showing that social 

isolation  was  associated  with  memory  decline  in  older  adults,  consistent  with  the 

present study in which cognition was assessed by questions focused on memory only.  

Memory  is  related  with  capacity  for  execution,  motor  ability  and  functional 

activity, and is deemed one of  the most complex domains29. Consequently, memory 

deficits have a negative impact on functioning in older people. Social isolation implies 

lower social interaction and, hence, lower cognitive stimulation among older individuals 

who, besides having lower cognitive reserve, encounter difficulties maintaining social 

contact using other channels of communication that are not facetoface.  

Fecal/urinary  incontinence,  another  domain  assessed  on  the  IVCF20,  is  a 

common condition in the older population that is associated with functional decline and 

frailty30. In the present study, the incidence of frailty was associated with incontinence, 

although urinary incontinence was not distinguished from fecal incontinence. Previous 
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evidence shows that functional disability is a risk factor for urinary incontinence in older 

adults30, but also a consequence of this problem.  

In a study of noninstitutionalized participants from The Irish Longitudinal Study 

on  Ageing  (TILDA)30 without  severe  cognitive  impairment,  urinary  incontinence  was 

associated with ADL  limitations, and also associated with  loneliness and depressive 

symptoms.  In  another  crosssectional  study31,  assessing  communitydwelling  older 

adults with urinary or fecal incontinence, these conditions were found to be associated 

with worse mental health and reduced social interaction.  

In  the present  study, older adults exhibited cognitive decline, but  the  relation 

between incontinence and cognitive ability appears to be bidirectional32. Fecal/urinary 

incontinence has hitherto not been investigated in the literature as a possible secondary 

effect of the pandemic on the health of older people. However, incontinence is known 

to be a multifactorial condition involving physical issues (such as use of medications), 

as well as aspects related to mood and cognition. 

Another important finding of the study pertains to sensory losses. Hearing and 

vision deficits are associated with worse functioning, even though this variable was not 

retained  in  the  multicausal  model.  A  Japanese  cohort  study  revealed  greater 

dependence  in  ADLs  among  participants  with  hearing  difficulty33.  This  factor  was 

measured by selfreport, as was  the case  in  the present study.    In a  recent  review, 

frailty risk was greater in older people with hearing loss34, while a 4year cohort study 

showed  that  hearing  impairment  was  associated  with  higher  risk  of  frailty35.    Older 

individuals  with  hearing  impairment  also  have  less  social  interaction,  possibly 

influencing other domains (e.g. cognition) and further increasing the risk of frailty. 

The present study has several strengths, including the assessment of nonfrail 

oldest  old  using  an  easily  applied  instrument  for  assessing  functioning  remotely,  a 

critical factor during the pandemic. Moreover, although the sample was not calculated 

a priori, the power of the tests was high for the majority of the associations displaying 

significant differences between individuals who developed frailty and those who did not. 

However, the study has some limitations, such as the use of two different instruments 

for  assessing  frailty,  and  the  absence  of  variables  related  to  multicausality  of  the 

outcome that might have better elucidated the risk factors for developing frailty. Another 

limitation was the fact that some participants did not possess a telephone, precluding 
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contact. Finally,  the  information was collected by selfreport, although many studies 

have used this method, including during the pandemic, yielding satisfactory results.  

It is important to bear in mind that other factors, besides the covid19 pandemic, 

may  have  influenced  the  functioning  of  the  participants  during  the  period  studied. 

However, given the group assessed was healthy prior to the pandemic and undergoing 

treatment at a referral center, even throughout the pandemic (remotely in this case), 

social isolation imposed by the pandemic is believed to be the main factor driving the 

functional decline observed. 

CONCLUSION 
The incidence of frailty in the oldest old during the pandemic proved high. More 

than one domain was impacted, highlighting the need for broad assessment of older 

individuals as a whole, particularly during atypical periods such as the recent pandemic.  

The study provided a picture of  the health status of  the older adults  followed 

during  a  period  when  access  to  health  services  was  impacted  due  to  lockdown 

measures, which also served to ensure delivery of care interventions to those most in 

need  of  treatment.  In  addition,  these  results  underscored  the  role  of  mental  health 

aspects  in  this population,  having  implications  for  planning  interventions  to  improve 

psychological care in this group.    
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5.  SEGUNDO ARTIGO: Ingestão de energia e nutrientes das pessoas idosas 
longevas durante a pandemia do covid-19 – Estudo de coorte. 

Este artigo será submetido à revista The Journal of Nutrition, Health & Aging. A 

tradução para o inglês será realizada após a defesa da dissertação.  

 
 

Ingestão de energia e nutrientes das pessoas idosas longevas durante a 
pandemia do covid19 – Estudo de coorte. 

Resumo 

Objetivo:  Avaliar  o  impacto  da  pandemia  de  covid19  na  ingestão  de  energia  e 

nutrientes de pessoas idosas longevas não frágeis e analisar as alterações na massa 

muscular, força e performance física. 

Desenho: Estudo de coorte 

Ambiente: Pessoas idosas longevas de um centro de geriatria brasileiro  

Participantes: Incluímos 38 pessoas idosas longevas não frágeis, avaliadas em dois 

momentos: na linha de base, considerada como até um ano antes da pandemia e no 

seguimento uma média de  intervalo de 17 meses do  início da pandemia.  O  tempo 

médio entre a linha de base e de seguimento foi de 21,6 meses.  

Medidas:  A  ingestão  de  energia  e  nutrientes  foi  avaliada  por  meio  de  registros  e 

recordatórios  alimentares  e  a  massa  muscular  por  parâmetros  antropométricos. 

Avaliamos força de preensão palmar máxima (FPP máxima) e o teste Short Physical 

Performance Baterry Test (SPPB). 

Resultados: A mediana de idade foi de 87 anos. Em relação a ingestão de nutrientes, 

observamos aumento na ingestão de proteína de 52,6g para 63,9g (p=0,013) e dos 

seguintes micronutrientes: vitamina C 35,4 mg para 76,1mg (p=0,027), vitamina B12 

de  2,2mg  para  3,1  mg  (p=0,045),  cálcio    de  435,1mg  para  631,5mg  (p<0,001), 

magnésio  de  186,5mg  para  198,9  mg  (p=0,043),  zinco  de  5,8  mg  para  7,6  mg 

(p=0,009), ferro de 6,9mg para 7,2 mg (p=0,035) e potássio de 1941,6mg para 2115,5 

mg  (p=0,048).  Não  encontramos  mudanças  na  ingestão  das  calorias  e  demais 

nutrientes.  Não  houve  diferença  na  massa,  força  e  performance  física  no  período 
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estudado. Cerca de 84% das pessoas idosas se mantiveram ativos fisicamente, porém 

a prática de exercício físico reduziu em 50% (p<0,002). 

Conclusão:  O  aumento  na  ingestão  de  proteínas  e  micronutrientes  sugere  uma 

melhora na qualidade da alimentação consumida durante a pandemia. A capacidade 

de adaptação a eventos adversos pode explicar a manutenção da performance física 

e força muscular e as orientações nutricionais que receberam podem ter contribuído 

para o cuidado com a alimentação.    

Palavras Chaves: nutrient intake; covid19; pessoas idosas longevas 

ABSTRACT 

Objective: To assess the impact of the covid19 pandemic on the energy and nutrient 

intake  of  nonfrail  longlived  elderly  people  and  analyze  changes  in  muscle  mass, 

strength and physical performance. 

Design: Cohort Study 

Setting: Longlived elderly people from a geriatric center 

Participants: We  included 38 nonfrail  longlived elderly people whose baseline was 

considered to be up to one year before the pandemic and followup occurred with a 

mean interval of 17 months. The median time between baseline and followup was 21.6 

months. 

Measurements: Energy and nutrient intake was assessed using food records and food 

recalls,  and  muscle  mass  was  assessed  using  anthropometric  parameters.  We 

evaluated hand grip strength and the Short Physical Performance Battery Test (SPPB). 

Results: The median age was 87 years. Regarding nutrient  intake, we observed an 

increase  in  protein  intake  from  52.6g  to  63.9g  (p=0.013)  and  of  the  following 

micronutrients:  vitamin C 35.4mg  to 76.1mg  (p=0.027),  vitamin B12  from 2  .2mg  to 

3.1mg  (p=0.045),  calcium  from  435.1mg  to  631.5mg  (p<0.001),  magnesium  from 

186.5mg to 198.9mg (p=0.043), zinc from 5.8mg to 7.6mg (p=0.009), iron from 6.9mg 

to 7.2mg (p=0.035) and potassium from 1941.6mg to 2115.5mg (p=0.048). We found 

no changes in the consumption of calories and other nutrients. There was no difference 

in mass, strength and physical function in the period studied. About 84% of the elderly 
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people  remained physically active, but  the practice of physical exercise  reduced by 

50% (p<0.002). 

Conclusion: The increased protein and micronutrient intake suggests an improvement 

in the quality of food consumed during the pandemic. The ability to adapt to adverse 

events may explain the maintenance of physical performance and muscle strength, and 

the nutritional guidance they received may have contributed to the care with food. 

Key words: food consumption; covid19; longlived elderly people 

INTRODUÇÃO 

As pessoas idosas foram as mais afetadas pela pandemia de covid19 (1) com 

maior  risco  de  agravamento  e  mortalidade  (2).  Como  medida  preventiva  foram 

orientadas  a  manter  medidas  de  restrição  social  (2,3)  o  que  pode  ter  gerado 

consequências  negativas  na  saúde  (4).  Dentre  as  medidas  sugeridas  para  tentar 

conter o avanço da pandemia, destacouse as de distanciamento social, confinamento 

domiciliar, isolamento e quarentena.  

O distanciamento social teve por objetivo redução da interação entre pessoas, 

mesmo que não infectadas (5) tendo como características a suspensão de eventos, 

paralisação  econômica,  restrição  de  transporte  (6).  O  confinamento  domiciliar  é  o 

incentivo  a  permanência  em  casa,  sendo  a  saída  destinada  apenas  a  serviços 

essenciais (8). O isolamento se destina a pessoas doentes e a quarentena referese à 

restrição de pessoas que foram sabidamente expostas (6). No Brasil, a maioria dessas 

medidas  foram  implementadas  na  segunda  quinzena  de  março  de  2020  com 

diferenças entre os estados e municípios, uma vez que os mesmos tinham autonomia 

para decisão das condutas a serem seguidas (6). 

De toda forma, o distanciamento social gerou modificações no estilo de vida das 

pessoas  com  ênfase  as  pessoas  idosas,  sendo  demonstrado  que  cerca  de  56% 

daqueles com idade superior a 80 anos, que não foram infectados pelo coronavírus, 

sofreram impacto na qualidade de vida, bem estar e mobilidade (4). Dessa forma, as 

medidas de distanciamento e confinamento domiciliar podem ter prejudicado domínios 

considerados essenciais para a manutenção do envelhecimento saudável (1), como a 

redução na prática de exercício e atividade física e mudanças de hábitos alimentares 

(9,10), no entanto os estudos mostram resultados divergentes.  
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Em relação ao consumo alimentar, diversos aspectos foram estudados sendo 

demonstrado  que  algumas  populações  aumentaram  a  insegurança  alimentar  e 

apresentaram  dificuldade  de  acesso  a  alimentos  (11),  por  restrição  de  atividades 

externas  e  por  questões  financeiras  (12).  Além  disso,  em  alguns  grupos  houve 

aumento de consumo de alimentos processados em detrimento de alimentos frescos 

(13) e também aumento consumo de lanches (12).  

Somado  a  isso,  a  falta  de  interação  social,  associada  à  alimentação de  pior 

qualidade  nutricional  (14),  e  questões  psicológicas  como  estresse  e  ansiedade, 

também  afetaram  o  consumo  alimentar  (15).  Em  contrapartida,  alguns  estudos 

demonstraram que o maior tempo dedicado a culinária, resultou em uma melhora de 

consumo  alimentar  por  aumento  da  ingestão  de  comida  de  verdade  e  melhor 

planejamento  do  cardápio  (12,16,17,18),  além  da  possibilidade  de  realização  de 

refeições em família (18).  

Outro aspecto prejudicado foi à prática de atividade e exercício físico. Isso ficou 

evidente  em  diversos  países  e  em  todas  as  faixas  etárias,  sendo  que  as  pessoas 

idosas foram altamente impactadas, tanto pelas restrições de circulação, quanto pela 

dificuldade  de  acesso  às  ferramentas  tecnológicas  que  permitisse  a  realização  de 

exercícios  de  forma  remota  (19).  A  inatividade  física  aumentada  durante  o 

confinamento  contribuiu  para  perda  de  massa  e  função  muscular  o  que  coloca  as 

pessoas idosas em maior risco de desenvolvimento de sarcopenia (20) e aumenta a 

fragilidade física (21). Observamos também, em um estudo anterior do nosso grupo, 

que  a  fragilidade,  associada  não  exclusivamente  a  questões  físicas,  se  mostrou 

elevada  nesse período  da  pandemia.  Além  disso, a  associação entre  inatividade e 

alterações  de  comportamento  alimentar  pode  impactar  diretamente  no  estado 

nutricional.  

Observase que, as implicações secundárias ao distanciamento provocado pela 

pandemia foram heterogêneas entre a população idosa sugerindo que esses efeitos 

também foram dependentes de características específicas e individuais. Grande parte 

dos estudos foi conduzida também com inclusão de adultos sendo a maioria realizada 

em países desenvolvidos. Já entre os que avaliaram somente pessoas idosas, nenhum 

se  destinou  a  avaliar  especificamente  os  longevos  não  frágeis.  Dessa  forma,  o 

presente estudo teve como objetivo primário avaliar o impacto da pandemia da covid
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19 na  ingestão de energia e nutrientes em pessoas  idosas  longevas não frágeis. O 

objetivo secundário foi analisar a massa muscular, a força e a performance física. 

MÉTODOS 

Desenho e aspectos éticos 

Tratase de um estudo de coorte realizado com pessoas idosas do Ambulatório 

Multiprofissional  ao  Idoso  Robusto  e  em  Risco  de  Fragilização  de  um  centro  de 

referência em geriatria  do  Hospital  das  Clínicas,  situado em uma  capital  da  região 

sudeste  do  Brasil.  Todas  as  pessoas  idosas  eram  pacientes  do  ambulatório 

multiprofissional de envelhecimento saudável. O desenvolvimento do estudo ocorreu 

em conformidade com os preceitos éticos sendo aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE: 80295616.1.0000.5149 e 

número  do  parecer  de  aprovação:  2422800  e  emenda:  4635929)  e  todos  os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

Sujeitos 

A amostra incluiu todas as pessoas idosas que passaram por avaliação médica 

e nutricional no ambulatório até 12 meses antes do início da pandemia, definida como 

11 de março de 2020 pela Organização Mundial da Saúde (OMS) (22). Esse período 

foi considerado como a  linha de base, primeiro momento de avaliação. O segundo 

momento de avaliação, considerado seguimento, ocorreu entre 14 e 20 meses (média 

de 17 meses) após o início da pandemia. 

Foram incluídas, pessoas idosas com idade de 80 anos ou mais e, não frágeis 

de acordo com a Escala Visioanalógica de Fragilidade proposta por Moraes et al. (23). 

As  pessoas  idosas  com  idade  acima  de  100  anos  foram  incluídas  no  estudo 

independentemente da presença de  fragilidade, pois este grupo  tem a  trajetória de 

vida marcada por uma vitalidade superior à fragilidade (24). Excluíramse as pessoas 

idosas que não aceitaram participar no estudo e aqueles em que o contato telefônico 

não foi possível. 

O número elegível de pessoas  idosas para o estudo  foi de 54. Destes, dois 

mudaramse de cidade, dois recusaram participação, três haviam falecido no momento 

do contato e não conseguimos contato com nove participantes,  resultando em uma 
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amostra  final de 38  indivíduos. A amostra  final pode ser visualizada no  fluxograma 

abaixo:  

 

Figura 1: Seleção da amostra considerando a elegibilidade de participação do estudo 

Coleta de dados 

Os dados da linha de base foram coletados dos prontuários multidisciplinares 

de avaliação geriátrica e gerontológica. Já no seguimento a coleta de dados se deu, 

parcialmente  de  maneira  presencial  e  parcialmente  por  contato  telefônico,  visando 

reduzir o tempo de exposição das pessoas idosas ao ambiente da pesquisa, pois no 

momento de coleta ainda encontrávamos em pandemia.  

Dados coletados 

Na  linha  de  base  coletamos  variáveis  demográficas  e  socioeconômicas  de 

idade, escolaridade e renda per capita que foi calculada a partir da renda familiar total 

dividida  pelo  número  de  residentes  no  domicilio.  Dados  antropométricos  de  peso, 

estatura,  perímetro  do  braço,  de  cintura  e  de  panturrilha  e  dobra  cutânea  tricipital; 

avaliação  de  força  de  preensão  palmar  e  teste  de  performance  física.  Além  disso, 

foram coletados inquéritos dietéticos para avaliação de consumo alimentar e posterior 

análise da ingestão calórica e de nutrientes.  
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No seguimento, a avaliação incluiu a aplicação de um questionário via telefone 

e uma avaliação  física presencial  realizada no ambulatório e de maneira domiciliar 

quando os idosos estavam impossibilitados de comparecimento ao serviço.  

Todas as respostas ao questionário foram autorreferidos pelo idoso com auxílio 

de um acompanhante quando necessário, como na redução da capacidade auditiva. 

Foram  coletadas  as  seguintes  variáveis:  idade,  renda  per  capita,  comorbidades, 

primodiagnóstico de doenças, número de residentes do domicílio e se houve alteração 

desse número, manutenção de contato com familiares e amigos durante a pandemia, 

vacinação contra a covid19 e quantas doses, internações e presença de infecção por 

covid19.  

Coletamos  ainda,  dados  relacionados  ao  humor  utilizando  perguntas  sobre 

presença de sentimento de tristeza ou depressão e perda de interesse ou prazer em 

atividades  anteriormente prazerosas  nos  últimos 15 dias. Perguntamos  também  se 

durante a pandemia, o idoso vivenciou o luto de alguma pessoa próxima. A resposta 

para as perguntas acima foi dicotômica (sim/não). 

Fatores relacionados ao consumo alimentar também foram coletados de forma 

dicotômica  (sim/não):  redução  de apetite  na  última  semana, alteração  de  consumo 

alimentar  durante  a  pandemia,  realização  de  refeição  sozinho,  uso  e  tipo  de 

suplementação  visando  melhora  da  imunidade.  Coletamos  também  o  número  de 

pessoas que realizavam as refeições no domicilio e o consumo mensal de sal, açúcar 

e óleo ou gordura. Posteriormente dividimos o consumo mensal de cada nutriente pelo 

número de pessoas e por 30 dias para obter o consumo per capita diário. 

Também coletamos dados sobre alteração da prática de exercício e atividade 

física e tempo sentado diário em horas. Considerou–se como atividade física qualquer 

movimento corporal que leva ao gasto energético, e como exercício físico as atividades 

planejadas, estruturadas e repetitivas que tem por objetivo a melhoria ou manutenção 

de aptidão física (25). Essas informações foram obtidas a partir da pergunta: “Você 

está  praticando  diariamente  atividade  física  durante  a  pandemia  (ex:  limpar  casa, 

plantio, etc)?” “Você está praticando exercício físico durante a pandemia (exercícios 

planejados) e praticava antes da pandemia?” As respostas foram dicotômicas 

(sim/não).  
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Já  no  momento  da  avaliação  presencial  foi  aferido  o  peso  utilizando  uma 

balança da marca Filizola® (PL 200 LED, Filizola®, São Paulo (SP) Brasil). A altura 

previamente coletada na linha de base foi utilizada para cálculo de índice de massa 

corporal  (IMC),  que  foi  classificado  segundo  os  pontos  de  corte  propostos  pela 

Organização Panamericana de Saúde (26).  

A  aferição  do perímetro  braquial  (PB),  de panturrilha  (PP) e  de  cintura  (PC) 

foram realizados com uso de fita métrica inelástica, conforme preconizado pela OMS 

(26).  A  aferição  da  dobra  cutânea  tricipital  (DCT),  foi  mensurada  com  o  auxílio  do 

adipômetro Lange® (Modelo 68902, Santa Cruz, California, EUA), na parte posterior 

do braço, no músculo do tríceps segundo recomenda a OMS (27). Para estimativa da 

massa muscular foi realizado o cálculo da área muscular do braço corrigida (AMBc) 

que se dá pela seguinte equação: [PB(mm) – (π x DCT)]² / 4π, com subtração de 6,5 

cm2 e 10,0 cm2 respectivamente para mulheres e homens (28). 

Para avaliação de força muscular, foi realizada a medida da força de preensão 

palmar máxima (FPPmax) por três vezes em ambas as mãos utilizando o dinamômetro 

manual  da  marca  Jamar®  (BL5001,  Lafayete,  Indiana,  EUA).  Foi  solicitado  que  as 

pessoas idosas comprimissem a alça do dinamômetro com a maior força possível e 

durante o  teste avaliador estimulou a  realização de força máxima sobre o aparelho 

(28). A medida de maior valor entre ambas as mãos foi utilizada (FPPmax) (29).  

A  performance  física  foi  avaliada  por  meio  da  aplicação  do  Short  Physical 

Performance Baterry Test (SPPB) validado para a população brasileira (30) que inclui 

avaliação do equilíbrio, força de membros inferiores e da velocidade de marcha (VM). 

Cada um destes testes tem escore que varia de 0 a 4 sendo o valor total (soma de 

todos  os  testes)  considerado.  Os  dados  antropométricos,  de  força  e  performance 

foram mensurados por pesquisadores previamente treinados.  

A ingestão de nutrientes foi estimada a partir de registros alimentares de três 

dias  não  consecutivos,  incluindo  um  dia  de  final  de  semana,  realizados  pelos 

indivíduos. O registro alimentar se refere à anotação realizada pelo próprio idoso ou 

cuidador,  de  todos os  alimentos  e quantidades  ingeridas em  medidas  caseiras. As 

pessoas idosas foram orientadas a anotar logo após o consumo para evitar o viés de 

memória.  Foi  realizado  revisão  dos  registros  alimentares  para  sanar  dúvidas  e 

acrescentar possíveis detalhes que possam ter sido subestimados como beliscos e 
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detalhes dos alimentos (31). As pessoas que não conseguiram preencher o registro 

alimentar, tiveram recordatórios de três dias coletados por telefone.  

Os dados obtidos a partir dos inquéritos foram digitados no Software BrasilNutri 

2ª edição que utiliza o banco de dados atualizados da POF 20172018. A composição 

de calorias e nutrientes foram calculadas considerandose a média dos três dias do 

inquérito  alimentar,  incluído  o  valor  de  açúcar,  sal  e  óleo/gordura  coletados  no 

questionário. Para avaliação da  ingestão de nutrientes na  linha de base, utilizouse 

tanto os registros alimentares de três dias como recordatórios alimentares de 24 h, por 

serem os dados disponíveis em prontuário.  

Analise estatística 

Para avaliação da simetria de distribuição das variáveis contínuas foi realizado 

o teste de ShapiroWilk, sendo as simétricas expressas em média e desvio padrão e 

em  mediana  e  percentil  25  e  75  as  assimétricas.  As  variáveis  categóricas  foram 

expressas em  frequência absoluta e  relativa.  Para comparar os dois momentos da 

pesquisa, utilizamos o teste T de Student para amostras dependentes na análise das 

variáveis contínuas simétricas e o teste de Wilcoxon para as variáveis não simétricas. 

Para as variáveis categóricas, utilizouse o teste de McNemar. O nível de significância 

estatística foi estabelecido como valor de p<0,05. 

Como não foi possível calcular a amostra a priori, pois o número de pacientes 

cadastrados no ambulatório era prédefinido, realizouse análise do poder dos testes 

(posthoc)  com  auxílio  do  software  G*Power  3.1  sendo  considerado  adequado  um 

poder mínimo de 80%.  

RESULTADOS 

Foram avaliadas 38 pessoas idosas que apresentavam na linha de base idade 

mediana  de  86  anos,  sendo  o  mínimo  de  80  e  o  máximo  de  101  anos.  A  maior 

proporção  foi  de  octogenários  (71,18%)  e  do  sexo  feminino  (63,2%).  A  média  de 

comorbidades  foi  de  4,5  (±0,3).  A  mediana  da  renda  per  capita  foi  de  R$  1100,00 

(627,00  –  1625,00),  sendo  a  maioria  das  pessoas  idosas  aposentados  (97,4%)  e 

escolaridade mediana de 2 anos (0,0 – 4,0) (dados não apresentados em tabela). O 

tempo médio entre a linha de base e de seguimento foi de 21,6 meses.  
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 A característica da população no seguimento está apresentada na Tabela 1. A 

idade mínima e máxima foi de 83 e 103 respectivamente. A maioria das pessoas idosas 

não residia sozinha (81,6%). Em relação a contato com outros familiares, 73,7% das 

pessoas idosas o fizeram de maneira presencial. Apenas 1 indivíduo (2,6%) não havia 

se  vacinado.  A  infecção  pelo  coronavírus  ocorreu  em  6  idosos  durante  o  período 

estudado  (15,8%),  sendo  que  três  precisaram  de  internação  hospitalar  (50%). 

Nenhuma pessoa idosa foi a óbito em decorrência da covid19. Em relação a aspectos 

de saúde mental, apesar da maioria não relatarem sentimento de tristeza e de perda 

de interesse, o percentual de sentimento de solidão e  luto foram altos (52,6%, para 

ambos).  

Tabela 1: Características demográficas, socioeconômicas, de saúde  física e mental 

relacionadas a pandemia de covid19 no momento do seguimento. Belo Horizonte, 

Minas Gerais. 2021  

Variáveis  N = 38 
 

Idade em anos – Mediana (p2575)  87 (84,7 – 92,0) 

Idade mínima e máxima em anos  83 – 103 

Octagenários – n (%)  25 (65,8) 

Nonagenários – n (%)  11 (28,9) 

Centenários – n (%)  2 (5,3) 

Renda per capita em reais – Mediana (p2575)  1019,00 (706,70 – 1166,70) 

Número de Comorbidades – Média ± DP  4,7 ± 0,3 

Primodiagnóstico de uma alguma doença   6 (15,8) 

Relato de residir sozinho – n (%)  7 (18,4) 

Número de residentes do domicílio – Mediana (p2575)  3,0 (2,0 – 3,0) 

Alteração dos residentes do domicilio    

Aumentou número de residentes – n (%)  5 (13,2) 

Diminuiu número de residentes – n (%)  3 (7,9) 

Não teve alteração – n (%)  30 (78,9) 

Manutenção  de  contato  com  familiares  que  não  moram  com  o 

idoso durante a pandemia 

 

Presencial – n (%)  28 (73,7) 

Distância ou não manteve contato – n (%)  10 (26,3) 

Manutenção de contato amigos e vizinhos durante pandemia   

Presencial – n (%)  18 (47,4) 

(continua) 
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dp= desvio padrão, n= número, % percentual, p= percentil 

 
Em  relação  às  características  relacionadas  ao  consumo  alimentar,  cerca  de 

74%  das  pessoas  idosas  não  notaram  redução  de  apetite  e  47,4%  relataram 

manutenção  de  consumo.  Apenas  três  (7,9%)  das  pessoas  idosas  fizeram  uso  de 

suplemento  alegando  ser  para  melhora  da  imunidade  (Tabela  2).  Os  nutrientes 

presentes nesses suplementos utilizados para melhora da imunidade foram incluídos 

inicialmente no cálculo de ingestão. No entanto, como não houve diferença estatística, 

os mesmos foram excluídos, sendo avaliado apenas o consumo dietético. 

Tabela  2:  Características  do  consumo  alimentar  no  momento  do  seguimento.  Belo 

Horizonte, Minas Gerais. 2021 

Variáveis   n (%) 

Alteração de consumo alimentar 

Aumento 

Diminuição 

Não alterou 

 

8 (21,1) 

12 (31,6) 

18 (47,4) 

Relato de redução de apetite   10 (26,3) 

Relato de realização de refeição sozinho   17 (44,7) 

Relato de uso de suplemento para melhorar “imunidade”  3 (7,9) 

Tipo de suplemento utilizado    

Polivitamínico  2 (5,3) 

Mineral ou Vitamina Isolado  1 (2,6) 

Distância ou não manteve contato – n (%)  20 (52,6) 

Apresentou sentimento de tristeza – n (%)  13 (34,2) 

Apresentou adenonia – n (%)  10 (26,3) 

Apresentou sentimento de solidão – n (%)  20 (52,6) 

Vivenciou luto de pessoa próxima – n (%)  20 (52,6) 

Vacinação contra a covid19   

Uma dose – n (%)  1 (2,6) 

Duas doses – n (%)  36 (94,7) 

Não se vacinou – n (%)  1 (2,6) 

Infecção por covid19 – n (%)  6 (15,8) 

Sintoma de covid19 sem realização de teste confirmatório – n (%)  13 (34,2) 

Internação em virtude de covid19 – n (%)  3 (7,9) 

Internação em UTI em virtude de covid19 – n (%)  2 (5,3) 

Internação hospitalar outras causas – n (%)  6 (15,8) 
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n= número, % percentual.  

 

A Tabela 3 demonstra a comparação da ingestão de calorias e nutrientes na 

linha de base e seguimento. Não houve alteração em relação à quantidade calórica 

ingerida (p=0,519), no entanto houve aumento do consumo proteico total de 52,6 g/dia 

para 63,9g/dia (p=0,013) e também em relação a quantidade de gramas por quilo por 

dia, de 0,93g/kg/dia para 0,99 g/kg/dia  (p = 0,042), os demais macronutrientes não 

mostraram diferença estatisticamente significativa. Já em relação aos micronutrientes 

dietéticos  avaliados,  houve  aumento  de  consumo  de  cálcio  (p<0,001),  magnésio 

(p=0,043), zinco (p=0,009), ferro (p=0,035), potássio (p= 0,048), vitamina C (p=0,027) 

e cobalamina (p=0,045). 

Tabela 3: Comparação da ingestão de calorias e nutrientes entre a linha de base e o 

seguimento. Belo Horizonte, Minas Gerais. 2021 

Variáveis  Linha de base 
(N=38) 

Seguimento 
(N=38) 

Valor p  Poder 
(pos 
hoc) 

Caloria total (kcal)  

Média ±DP 

1601,4 ±451,5  1656,4 ±421,7  0,519  0,12 

Caloria (kcal/kg/dia) 

Média ±DP 

28,2 ±8,6  29,3 ±8,3  0,487  0,12 

Proteína Total (g)  

Média ±DP 

52,6 ±15,8  63,9 ±22,7  0,013  0,92 

Proteína (g/kg/dia) 

Mediana (p2575) 

0,93 

(0,79–1,09) 

0,99 

(0,81–1,32) 

0,042  0,90 

Lipídio Total (g) 

Mediana (p2575) 

56,3 

(44,2–73,8) 

62,3 

(51,9–75,4) 

0,189  0,35 

Carboidrato (g) 

Mediana (p2575) 

214,7 

(170,8246,8) 

209,4 

(159,9–266,0) 

0,913  0,14 

Fibra total (g) Mediana 

(p2575) 

15,5 

(9,6–19,5) 

16,2 

(11,5–24,0) 

0,073  0,54 

Cálcio (mg) Mediana 

(p2575) 

435,1 

(311,3– 621,2) 

631,5 

(435,7856,4) 

< 0,001  0,98 

Magnésio (mg) 

Mediana (p2575) 

186,5 

(116,6–209,9) 

198,9 

(148,3251,8) 

0,043  0,66 

Zinco (mg)  
Mediana (p2575) 

5,8 

(5,0–8,0) 

7,6 

(5,8–10,9) 

0,009  0,82 

Ferro (mg)   6,9  7,2  0,035  0,54 

(continua) 
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Kcal = quilocalorias; g = gramas; mg = miligramas; mcg = microgramas; p = percentil 

A Tabela 4 apresenta a comparação entre as medidas antropométricas, força 

muscular e performance física nos dois momentos do estudo. Notase que não houve 

diferença  nesses  parâmetros.  A  prática  de  exercício  físico  reduziu  em  50%  da 

população  estudada  (p  <0,002).  Na  linha  de  base  houve  perda  de  alguns  dados 

principalmente relativo à velocidade de marcha e do SPPB, uma vez que os mesmos 

não foram encontrados nos prontuários.  

Tabela  4:  Comparação  entre  medidas  antropométricas,  força,  performance  física  e 

prática de exercício e atividade física na linha de base e seguimento. Belo Horizonte, 

Minas Gerais. 2021 

Variáveis  N  Linha de base  N  Seguimento  Valor 
p 

Poder 
(pos 
hoc) 

Peso em Kg  
Mediana (p2575) 

38  57,8 

(51,2 – 63,7) 

38  54,7 

(50,2 – 64,5) 

0,57  0,06 

IMC em Kg/m²  
Média ±DP 

38  25,4 ±4,8  38  25,2 ±4,8  0,59  0,06 

Classificação IMC  
n (%) 

38    38    0,40  0,08 

Baixo peso    11 (28,9)    13 (34,2)     

Eutrofia    19 (50,0)    16 (42,1)     

Sobrepeso    1 (2,6)    1 (2,6)     

Mediana (p2575)  (4,3–9,7)  (5,0–11,3) 

Potássio (mg) Mediana 

(p2575) 

1941,6 

(1289,6–2298,3) 

2115,5 

(1559,72645,2) 

0,048  0,66 

Sódio (mg)  
Mediana (p2575) 

3903,2 

(3367,8–4979,9) 

4457,8 

(3787,7–5193,7) 

0,274  0,05 

Vitamina C (mg) 

Mediana (p2575) 

35,4 

(12,0–94,5) 

76,1 

(21,7–124,2) 

0,027  0,71 

Vitamina A (mcg) 
Mediana (p2575) 

347,8 

(184,9684,5) 

350,8 

(258,4–671,3) 

0,293  0,18 

Vitamina D (mcg) 
Mediana (p2575) 

2,8 

(1,6–3,7) 

3,1 

(2,3–4,3) 

0,078  0,50 

Cobalamina (mg) 
Mediana (p2575) 

2,2 

(1,4–3,0) 

3,1 

(2,3–4,0) 

0,045  0,89 

Folato (mcg) Mediana 

(p2575) 

203,9 

(131,2–276,5) 

218,17 

(135,9334,9) 

0,404  0,20 
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Obesidade    7 (18,4)    8 (21,1)     

Perímetro  de  panturrilha 

em cm Média ±DP 

37  33,3 ±4,0  37  32,8 ±4,2  0,22  0,13 

Perímetro  do  braço  em 

cm Média ±DP 

37  27,8 ±3,6  37  27,2 ±3,3  0,06  0,16 

Dobra  Cutânea  Tricipital 

em mm  Média ±DP 

37  16,4 ±0,9  37  16,8 ±1,0  0,59  0,63 

Perímetro  de  cintura  em 

cm Média ±DP 

34  87,8 ±12,2  34  87,7 ±11,7  0,93  0,05 

AMBc  em  cm²  Mediana 

(p2575) 

37  32,7 

(26,8–39,9) 

37  29,4 

(26,4–35,2) 

0,056  0,22 

FPPmax  em  kg  Mediana 

(p2575) 

33  22,0 

(18,0–28,0) 

33  22,0 

(16,5–28,0) 

0,086  0,11 

Velocidade  de  marcha 

médio   Mediana (p2575) 

18  3,4 

(3,1–4,8) 

18  4,3 

(3,44,8) 

0,089  0,44 

Velocidade de marcha em 

m/s               Mediana (p25

75) 

18  1,15 

(0,81–1,30) 

18  0,94 

(0,84–1,19) 

0,089  0,41 

Pontuação  SPPB   

Mediana (p2575) 

18  11,5 

(10,0–12,0) 

18  10 

(9,0–12,0) 

0,61  0,56 

Prática de atividade física 

n (%) 

38  31 (81,6)  38  32 (84,2)  0,999  0,07 

Prática de exercício físico 

n (%) 

38  20 (52,6)  38  10 (26,3)  0,002  0,90 

Tempo sentado em horas  
Mediana (p2575) 

18  4,0 

 

(1,4–5,1) 

18  3,0 

 

(2,0–6,0) 

0,603  0,16 

IMC = Índice de Massa Corporal; AMBc = Área muscular do braço corrigida por sexo; FPPmax = Força 
de preensão palmar máxima; m/s = metro por segundo; Valores p derivados do teste T de Student para 
amostras dependentes na análise das variáveis continuas simétricas e o  teste de Wilcoxon para as 
variáveis não simétricas e teste do McNemar para variáveis categóricas. 

 
DISCUSSÃO 

O presente estudo avaliou as alterações da ingestão de calorias e nutrientes, 

de peso, massa e força muscular, bem como performance física e prática de exercício 

e  atividade  física  entre  as  pessoas  idosas  longevas  não  frágeis  após  a  fase  mais 

restrita  da  pandemia  da  covid19  (17  meses  do  início).  Ficou  demonstrado  que  as 

pessoas  idosas  não  apresentaram  mudanças  significativas  em  relação  a  aspectos 

antropométricos, de força e performance física, mas reduziram a prática de exercício 
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físico. Em relação a ingestão de nutrientes, as pessoas idosas demonstraram melhora, 

principalmente em relação à ingestão proteica e de micronutrientes.  

A ingestão de nutrientes das pessoas idosas foi melhorada durante o período 

estudado, em  relação à proteína, vitamina C e vitamina B12, e os minerais, cálcio, 

magnésio,  zinco,  ferro  e  potássio  e  não  houve  mudança  da  ingestão  de  sódio. 

Destacase que a ingestão avaliada foi o dietética e não via suplementação, pois este 

foi presente em minoria (7,9%) das pessoas idosas. Nosso estudo foi discordante a 

um estudo mexicano realizado com pessoas idosas com média de idade de 71 anos e 

com funcionalidade, para as atividades de vida diária básica, preservada em que foi 

encontrado menor ingestão calórica, de proteínas e de fibras e aumento da ingestão 

de açúcar (32).  No entanto, foi semelhante em relação ao aumento da ingestão de 

cálcio.  

Alguns  estudos  avaliaram  a  alimentação  por  meio  da  análise  de  grupos 

alimentares, sendo frequente o aumento do consumo de frutas, hortaliças e alimentos 

caseiros,  porém  também  se  demonstrou  o  aumento  do  consumo  de  alimentos 

adocicados  (33,34).  Neste  estudo  nós  não  avaliamos  o  consumo  de  alimentos 

açucarados, no entanto, a manutenção da ingestão calórica e de carboidratos sugere 

que este não tenha sido incrementado.  

Em  um  estudo  brasileiro  realizado  com  adultos  e  pessoas  idosas,  ficou 

demonstrado o maior consumo de hortaliças e frutas e menor consumo de alimentos 

não  saudáveis  entre  as  pessoas  idosas  (35).  Embora  não  tenhamos  avaliado  os 

grupos  de  alimentos  e  sim  os  nutrientes,  o  aumento  da  ingestão  de  vitamina  C  e 

potássio sugere aumento da ingestão de frutas e hortaliças. O aumento da ingestão 

de minerais  como  ferro  e  zinco e  a  vitamina  B12  sugere  aumento  do  consumo  de 

carnes, o que também é condizente com a maior ingestão de proteína e o aumento do 

cálcio, inferese que seja devido a consumo de laticínios.  

Grande  parte  dos  estudos  que  buscaram  compreender  as  alterações  de 

consumo alimentar durante a pandemia da covid19 se destinaram a avaliar padrões 

alimentares,  sendo  o  mais  estudado  o  padrão  de  dieta  do  mediterrâneo  (MedDiet) 

(10,34,36,37). Em um deles ficou demonstrado a melhora de adesão da MedDiet em 

pessoas acima de 51 anos, porém com tendência de redução após duas semanas de 

confinamento  (10). Outro estudo que continha 20%  da amostra de pessoas  idosas 
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acima de 70 anos, demonstrou alta adesão ao MedDiet  sendo considerados como 

“comedores saudáveis” (37).  Apesar  do  estudo  atual  não  avaliar  padrão  alimentar, 

nossos dados sugerem que a alimentação da população estudada é de boa qualidade, 

pois não foi observado aumento da ingestão de sódio e houve aumento da ingestão 

de nutrientes que indicam que alimentos in natura fizeram parte da alimentação das 

pessoas idosas.  

Já em relação aos parâmetros antropométricos, as pessoas idosas estudadas 

apresentaram  estabilidade  de  peso,  o  que  é  compatível  com  a  manutenção  da 

ingestão calórica. Esse achado é discordante com alguns estudos que demonstram 

ganho de peso durante o período de pandemia na população de todas as faixas etárias 

(38) e também em estudos que avaliaram apenas pessoas idosas como o italiano de 

Di Santo SG, et al. (39) e o brasileiro de Rocha AQ, et al. (40). No estudo italiano as 

informações a respeito de alteração de peso foram autorrelatadas e no brasileiro os 

dados  foram  aferidos,  ambos  com  o  resultado  semelhante  no  que  diz  respeito  ao 

ganho de peso. No estudo de Di Santo o ganho de peso ocorreu em 36% da amostra, 

destacandose que quase metade já apresentava excesso de peso (39) e no da Rocha 

(40),  o  ganho  de  peso  teve  um  percentual  médio  de  aumento  de  3%  nas  idosas 

avaliadas. No entanto, a média de idade dos participantes desses estudos era menor 

do que o atual estudo (74,3 no italiano e 65,5 no brasileiro). 

Kyle UG et al. (41), que estudaram indivíduos saudáveis em uma vasta faixa 

etária, demonstrou que pessoas idosas acima de 75 anos tem menor massa livre de 

gordura  e massa muscular  esquelética  o que  explica,  em parte,  o  menor  peso em 

comparação com as pessoas  idosas mais  jovens. Além disso,  foi demonstrado que 

pessoas  com  excesso  de  peso  tendem  a  ganhar  mais  peso  no  período  de 

confinamento, e aqueles com peso mais baixo tem maior tendência a perder peso (42). 

Nosso estudo continha uma baixa proporção de pessoas  idosas com obesidade na 

linha de base (18,4%), mas quase 29% se encontravam abaixo do peso.  

Outros  parâmetros  avaliados  foram  relativos  à  massa,  força  muscular  e 

performance física, uma vez que o confinamento domiciliar pode resultar em desuso 

muscular levando a declínio de força (2). Essa condição é uma preocupação uma vez 

que são fatores relacionados ao desenvolvimento ou progressão de sarcopenia (43). 

Um  estudo  realizado  com  idosas  japonesas  que  avaliou  medidas  musculares  de 
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massa e  força encontrou redução mínima na massa muscular  total, porém redução 

significativa em massa muscular de tronco, no período após a primeira onda da covid

19 (43).  

Bricio–Barrios, et al.  (32) demonstraram diminuição gradual e significativa de 

massa muscular na comparação de antes e após um ano de pandemia. Destacase 

que para esses estudos foi utilizada a bioimpedância elétrica para avaliação de massa, 

já no nosso estudo utilizamos parâmetros antropométricos como indicadores de massa 

muscular, como perímetro de panturrilha e área muscular do braço corrigida o que não 

permite avaliação de compartimentos específicos de massa. No entanto, tratase de 

métodos de simples aplicação da prática clínica e uma vez que as pessoas idosas não 

apresentaram  lentificação  de  marcha  e  nem  piora  no  teste  de  performance  física 

(SPPB)  inferimos  que  a  massa  muscular  presente  foi  mantida,  dado  diferente  do 

encontrado no estudo mexicano (32). 

Em  relação  à  força  muscular,  as  pessoas  idosas  estudadas  apresentaram 

manutenção, assim como no estudo Son BK, et al. (43) que também não encontraram 

diferença na força de preensão palmar entre as pessoas  idosas com idade de 77,5 

anos nos períodos antes e após a primeira onda da covid19. Já uma coorte realizada 

com pessoas  idosas acima de 60 anos entre 2020 e 2021 (44), encontrou  redução 

significativa  nessa  medida.  Essa  população  apresentou  um  alto  percentual  de 

infectados por covid19 (59%), o que se mostrou preditor de redução de força muscular 

mais  importante  que  a  idade  (44).  No  nosso  estudo,  o  percentual  de  indivíduos 

infectados foi baixo (15,8%) o que pode contribuir parcialmente para o não declínio de 

força na nossa população. Além disso, hipotetizamos que a manutenção da atividade 

física, o que é demonstrado também pelo pouco tempo de comportamento sedentário 

(tempo deitado/sentado médio de 4,5 horas/dia) e a melhora da ingestão de nutrientes 

contribuiu para manter a massa, força muscular e a performance nas pessoas idosas 

estudadas. 

Uma questão que merece destaque é que embora não tenhamos identificado 

alterações significativas em parâmetros antropométricos, a redução de exercício físico 

foi importante, pois ocorreu em metade na nossa população, assim como demonstrado 

no estudo de Visser et al. (42), e em uma coorte japonesa em que houve redução de 

40% no tempo de exercício físico entre as pessoas idosas não frágeis previamente à 
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pandemia (45). O estudo de Stival et al. (46), demonstrou redução do exercício físico 

principalmente nas pessoas idosas acima de 80 anos, já outro estudo afirmou que as 

pessoas  idosas  mais  velhas  tinham  menos  impacto  na  redução  de  exercício  ou 

atividade  física da pandemia por  serem menos ativos que os mais  jovens  (42). No 

nosso estudo, o percentual de pessoas idosas sem exercício físico antes da pandemia 

era 47,4%, percentual menor do que o observado em outros estudos (47,48). Além 

disso, um alto percentual são ativos fisicamente (mais de 80%). Isso pode ser devido 

à maioria das atividades dessas pessoas idosas se darem no ambiente domiciliar, o 

que sofreria menor impacto pelo confinamento.  

Embora  as  pessoas  idosas  sejam  uma  população  considerada  de  alto  risco 

quanto aos efeitos secundários das medidas de controle da pandemia, os dados do 

nosso estudo apontam que eles não  tiveram piora nos parâmetros avaliados e em 

sintomas sugestivos de  transtorno de humor,  apesar de  terem  relatado  solidão,  ter 

vivenciado  o  durante  a  da  pandemia.  Se  por  um  lado  são  indivíduos  de  alta 

vulnerabilidade em virtude das condições estressoras imposta pela pandemia (49), o 

que inclui o distanciamento social (50), por outro, apresentam alto grau de resiliência 

e  reserva  cognitiva  (49)  e  estratégias  de  enfretamento  (51).  A  resiliência  é  uma 

condição desenvolvida no contexto de adversidade e a pandemia é considerada como 

um evento de alto grau de adversidade (52) e sem precedentes (53).  

O estudo de Lee K (51), demonstrou que as pessoas idosas utilizaram fatores 

de  proteção  em  prol  de  resiliência  quanto  aos  fatores  estressores  advindos  da 

pandemia  e  a  capacidade  de  adaptação  que  reflete  experiências  passadas  de 

adversidades contribuiu para  regulação da emoção negativa. Além disso, o uso de 

memória de adaptação a eventos adversos vividos no passado (54), são considerados 

pontos fortes nas pessoas idosas. Acreditamos que a resiliência possa ter contribuído 

positivamente  para  o  não  declínio  dos  parâmetros  avaliados,  uma  vez  que  nosso 

estudo foi realizado com pessoas idosas longevas que são indivíduos que passaram 

por muitas adversidades ao longo da trajetória de vida.  

Apesar disso, destacase que as pessoas idosas foram a parcela da população 

mais encorajada a manterse em casa e cumprir as medidas de distanciamento social 

durante os períodos críticos da pandemia (8, 56), o que pode favorecer a redução dos 

contatos  sociais,  principalmente  no  ambiente  extradomiciliar  (57).  Por  outro  lado, 
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demonstramos  que  um  número  pequeno  de  pessoas  idosas  mora  sozinhas, 

evidenciando o aspecto multigeracional comum no país (57), o que pode ter sido um 

fator protetor. Os dados do estudo brasileiro ConVid (58) mostraram cerca de 18% das 

pessoas  idosas vivendo sozinhas durante a pandemia, o que foi semelhante com o 

nosso achado. 

Discutese  que  as  medidas  de  confinamento  domiciliar  possam  ter  se 

configurado  como  uma  oportunidade  para  que  os  residentes  que  convivem  com 

pessoas idosas que anteriormente saiam para trabalhar (59), possam ter permanecido 

mais  tempo em domicílio o que pode ter reduzido o distanciamento social podendo 

contribuir positivamente para nossos resultados. Além disso, aventamos a hipótese de 

que podem ter tido maior cuidado com a alimentação uma vez já eram pessoas idosas 

orientadas em relação a alimentação saudável por serem oriundos de um serviço de 

referência em envelhecimento saudável. 

 Dentre os pontos fortes destacase a obtenção da ingestão de nutrientes por 

meio de inquéritos dietéticos nas duas fases de estudo o que possibilitou a avaliação 

da  ingestão por meio de cálculo direto de nutriente. No entanto,  também apresenta 

limitações, como uso de escalas não padronizadas para medição de exercício físico.  

Além  disso,  não  avaliamos  o  confinamento  domiciliar  e  nem  foi  possível  mensurar 

diretamente o distanciamento social. Apesar disso, não  foi encontrado estudos que 

avaliaram  o  consumo  alimentar  e  parâmetros  antropométricos  especificamente  de 

pessoas idosas acima de 80 anos não frágeis.  

CONCLUSÃO 

Durante  o  período  da  pandemia  estudado,  as  pessoas  idosas  longevas  não 

frágeis cursaram com melhora da ingestão de nutrientes. Houve redução significativa 

da prática de exercício físico, porém manutenção da atividade física. Nossa população 

não teve piora nos parâmetros de antropometria, força e performance física. Mesmo 

com  todas  as  adversidades  provocadas  tanto  pela  pandemia  quanto  pelas 

consequências  das  medidas  de  distanciamento  social  e  confinamento  domiciliar,  a 

capacidade  de  adaptação  pode  ter  contribuído  para  manutenção  dos  parâmetros 

físicos avaliados e as orientações nutricionais que  receberam, podem explicar este 

cuidado com a alimentação.  
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6.  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Ainda que as pessoas  idosas  longevas tenham sido amplamente  impactadas 

pela pandemia da covid19,  tanto de maneira direta quanto de maneira  indireta em 

virtude das medidas de controle, consideramos que a população estudada se mostrou 

resiliente. 

O domínio de humor, que foi altamente impactado como demostrado no primeiro 

artigo,  sinalizou  a  importância  de  medidas  para  atividades  de  cuidado  psicológico 

nessa população. 

Apesar disso, acreditamos que o acompanhamento desses indivíduos ao longo 

do tempo por um serviço especializado possa ter contribuído para manutenção dos 

parâmetros que avaliamos e para melhora da ingestão de nutrientes.  

A condução do estudo de maneira remota foi um desafio aos profissionais pois 

não era uma prática habitual. No entanto, percebemos que essa prática foi útil para 

monitoramento  do  estado  de  saúde  das  pessoas  idosas,  em  um  momento  que  a 

prioridade  dos  serviços  de  saúde  era  de  tratamento  das  pessoas  infectadas  pelo 

coronavírus.  Além  da  possibilidade  de  manutenção  e  apoio  à  saúde  das  pessoas 

idosas, o uso de ferramentas remotas se mostrou prática e de baixo custo. 
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8.   ANEXOS E APÊNDICES 
 

8.1. APÊNDICE A – FICHA DE COLETA DE DADOS – AVALIAÇÃO REMOTA – 
SEGUNDO ARTIGO 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS 
GERAIS 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS 

NÚCLEO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA 

 

INSTITUTO JENNY DE ANDRADE FARIA DE ATENÇÃO A SAÚDE DO IDOSO 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO DE SAÚDE E NUTRICIONAL  

 Impacto da pandemia na saúde de idosos robustos longevos 

 

A avaliação por meio do contato telefônico deverá valerse dos mesmos cuidados da 

avaliação presencial. No início do contato, o entrevistador deverá se identificar falando 

seu nome, apresentandose como acadêmico ou profissional e informar ao paciente 

que faz parte do projeto do ambulatório de envelhecimento do Instituto Jenny de Faria.  

Dicas para melhorar a comunicação via telefone: 

 Faça a entrevista prioritariamente com o próprio idoso  

 Verifique se o idoso tem tempo e disponibilidade para esta conversa, neste momento. 

Caso contrário pergunte se pode ligar em outro horário e agende um novo contato.  

 Verifique a sua capacidade auditiva e se o  local que ele está não a prejudica por 

excessivo barulho. O uso de um fone de ouvido pode ajudar a melhor a capacidade 

auditiva e de concentração do idoso.  

 Ao final da ligação pergunte se poderíamos fazer uma visita no domicílio ou se ele 

aceita ir ao ambulatório. Marque esta visita. 

  Oriente  o  preenchimento  dos  registros  alimentares  em  3  dias  não  consecutivos, 

incluindo um dia do final de semana. Este registro será entregue no dia visita domiciliar 

ou no ambulatório.  
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CONTATO TELEFÔNICO 
 

Data do contato: _____/_____/_________ 

Conversou com: 
__________________________________________________________ 
Grau de parentesco: 
_______________________________________________________ 

Responsável pela coleta:__________________________________ 
 
IDENTIFICAÇÃO  

1.  Nome:_________________________________________________________ 

2.  Idade: _______  

3.  O endereço mudou? (   ) Não(1) (   ) Sim(2) 

4.  Qual o novo endereço? 

______________________________________________________________ 

5.  Telefones de contato com o DDD: 

______________________________________________________________ 

 

ARRANJO FAMILIAR  
6.  Você atualmente mora: (  ) Sozinho(a)(1)  (  ) Esposo(a)/Companheiro(a)(2) (  ) 

Com filhos(3)  (    ) Com outro  familiar(4)  (    )Pessoa não  familiar(5  )  (    ) Dado 

perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

7.  Quantas  pessoas  moram  na  sua  casa  incluindo 

você?________________________ 

8.  Antes da pandemia você morava com as mesmas pessoas que mora agora? (  

) Sim(1)  

( )Não(2) (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

9.  Caso a resposta acima seja “NÃO”, informar qual foi a mudança: (  ) Óbito de 

algum  familiar(1)  (    )  Mudouse  para  casa  de  alguém(2)  (    )  Algum  familiar 

passou a residir com você (3 ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

10.  Informar  o  outro  motivo  da  pergunta  acima  caso  tenha: 

___________________________ 
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11.  Quantas pessoas realizam as refeições em casa: ___________ 

12.  Manteve contato com familiares que não moram com você durante a pandemia? 

(    )Sim,  de  forma  presencial(1)  (    )Sim,  a  distância(2)  (    )  Sim,  as  vezes 

presencial, as vezes a distância(3)  

(  )Não manteve contato(4) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

13.  Manteve contato com amigos ou vizinhos durante a pandemia? (  )Sim, de forma 

presencial(1) (  )Sim, a distância(2) (  ) Sim, as vezes presencial, as vezes a 

distância(3)  

(  )Não manteve contato(4) (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

 

CONDIÇÃO SOCIO ECONÔMICA 
14.  Você é aposentado? (    ) Sim(1)  (    ) Não(2)  (    ) Dado perdido(999)    (    ) Não 

informado(999) 

15.  Renda familiar (total em reais): _____________________ 

16.  A renda familiar mudou durante a pandemia? ( ) Não mudou(1)  (   ) Aumentou(2)  

(  )Diminuiu(3) (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

17.  Se MUDOU qual a renda antes da pandemia _________ 

18.  Se MUDOU qual a renda durante pandemia_________ (  ) Dado perdido(1)  (  ) 

Não informado(2) 

19.  Passou  a  receber  algum  tipo  de  ajuda  do  governo,  entidade  ou  familiares 

durante  a  pandemia  (Ex  Auxilio  emergencial,  cesta  básica,  ajuda  de  algum 

familiar...etc)?  (    )  Sim(1)  (    )  Não(2)  (    )  Dado  perdido(999)    (    )  Não 

informado(999) 

20.  Se a resposta for SIM, qual? ( ) Auxilio Emergencial(1) Cesta básica(2) (  ) Ajuda 

de terceiros(3) (  ) BPC(4) (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

21.  Se  a  resposta  for  SIM,  por  quanto  tempo  recebeu: 

_______________________________ 

22.  A sua renda ajuda outros membros da família?  (  ) Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Dado 

perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

 

DADOS DE SAÚDE E FUNCIONALIDADE 
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23.  AVD’s Básicas : Por causa de sua saúde ou condição física, você deixou de 

tomar banho sozinho? (  ) Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não 

informado(999) 

24.  AVD’s Instrumentais: Por causa de sua saúde ou condição física, você deixou 

de fazer compras? (  ) Sim(1) (  )Não ou não faz compras por outros motivos 

que não a saúde (2) (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

25.  AVD’s Instrumentais: Por causa de sua saúde ou condição física, você deixou 

de controlar seu dinheiro, gasto ou pagar as contas de sua casa? (  ) Sim(1) (  

)Não ou não  faz compras por outros motivos que não a saúde  (2)  (    ) Dado 

perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

26.  AVD’s Instrumentais: Por causa de sua saúde ou condição física, você deixou 

de realizar pequenos trabalhos domésticos, como lavar louça, arrumar a casa 

ou fazer limpeza leve? (  ) Sim(1) (  )Não ou não faz compras por outros motivos 

que não a saúde (2) (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

27.  Resultado do IVCF (em número) ______________________ 

28.  Classificação clínico  funcional:  (    )  Idoso  robusto(1)        (    )  Idoso em risco de 

fragilização(2)  (  ) Idoso frágil(3) 

29.  Apresenta alguma dessas doenças crônicas? (Olhar no prontuário e perguntar 

ao idoso)  

(  )Diabetes(1)  (  ) Hipertensão(2)  (  )DRC(3)  (  )DPOC(4)  (  )Não tem doenças 

crônicas(5)  Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

30.  Caso  tenha  outra  doença  não  descrita  acima,  informar: 

______________________________ 

31.  Você foi vacinado contra o Covid? (  ) Sim, tomou uma dose(1) (  ) Sim, tomou 

duas doses(2) (  ) Não(3) (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

32.  Qual vacina  tomou contra Covid?  (    ) Coronavac(1)    (    ) Astrazenica(2)    (    ) 

Pfizer(3)  (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

Acesso a serviço de saúde 
33.  Foi  internado antes da pandemia (entre  julho setembro/19 a março/20) ?  (    ) 

Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

34.  Foi infectado pelo COVID19 confirmado por exame? (  ) Sim(1) (  ) Não(2) (  ) 

Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999) 
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35.  Teve sintomas (tosse, febre, dor de garganta, diarreia e perda de paladar ou 

olfato) que levantou suspeita de infecção por COVID – 19, mas não fez exame 

confirmatório?  (    )  Sim(1)  (    )  Não(2)  (    )  Dado  perdido(999)    (    )  Não 

informado(999) 

36.  Teve convívio com alguém infectado pela COVID 19(  )? Sim(1) (  ) Não(2) (  ) 

Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

37.  Teve  internação hospitalar por COVID  19?  (    ) Sim(1)  (    ) Não(2)  (    ) Dado 

perdido(999)    

(  ) Não informado(999) 

38.  Se sim, ficou quanto tempo internado (total em dias)? __________ 

39.  Se foi internado por COVID19, precisou ficar internado em Unidade de Terapia 

Intensiva? 

(  ) Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Dado perdido(999) (  ) Não informado(999) 

40.  Se sim, quantos dias internados na UTI? _________ 

41.  Teve alguma internação durante a pandemia (exceto por COVID19)? (  ) Sim(1) 

(  ) Não(2) (  ) Dado perdido(999) (  ) Não informado(999) 

42.  Qual  foi  o  motivo  da  internação? 

_______________________________________ 

43.  Precisou procurar algum serviço de saúde desse período (fez alguma consulta 

médica de rotina ou precisou de usar algum serviço de ponto atendimento)?  

(  ) Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Dado perdido(999) (  ) Não informado(999) 

44.  Se sim qual foi o motivo?__________________________________________ 

45.  Teve diagnóstico de alguma nova doença durante o período de pandemia: (  ) 

Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Dado perdido(999) (  ) Não informado(999) 

46.  Se sim, Qual?__________________________________________________ 

47.  Durante a pandemia, você interrompeu seu tratamento de saúde ROTINEIRO 

? (  )Sim, por medo de pegar covid(1) (  ) Sim, por falta de acesso aos serviços 

(serviços de saúde fechado)(2) (  ) Não(3) (  ) Não tenho problema de saúde 

que requer tratamento rotineiro(4)  

(  ) Dado perdido(999) (  ) Não informado(999) 

48.  Durante  a  pandemia,  você  deixou  de  procurar  um  serviço  de  saúde  por  um 

NOVO problema de saúde (incluindo doença, evento agudo, queda...etc)? (  ) 

Sim, por falta de acesso aos serviços (serviços de saúde fechado)(2) (  ) Não(3) 
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(  ) Não apresentou novo problema de saúde(4) (  ) Dado perdido(999) (  ) Não 

informado(999) 

49.  Se SIM, qual novo problema de saúde você teve? 

50.  Começou a tomar um novo remédio como ROTINA (incluindo aqueles que não 

precisam de  receita):  (    ) Sim(1)  (    ) Não(2)  (    ) Dado perdido(999)    (    ) Não 

informado(999) 

51.  Sim SIM, Qual (is)? _____________________________________________ 

52.  52. Você apresentou alteração da função  intestinal durante a pandemia? (    ) 

Sim, diarreia(1) (  ) Sim, constipação(2)  (  ) Não alterou(3) (  ) Dado perdido(999)  

(  ) Não informado(999) 

53.  Você acha que teve alteração de peso durante a pandemia: ? (  ) Sim, ganhou(1) 

(  ) Sim, perdeu(2)  (  ) Não alterou(3) (  ) (  ) Não sabe(4) Dado perdido(999)  (  

) Não informado(999) 

54.  Caso  tenha  alterado  o  peso:  Quantos  kgs  ganhou  ou  perdeu? 

______________________ 

 

Mobilidade 
55.  Prática  de  exercício  físico  durante  a  pandemia  (exercícios  planejados):  (    ) 

Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999)  

56.  Se Sim, Qual(is): __________________________________________ 

57.  Duração por  semana  (em minutos    somando  todos os  exercícios caso  faça 

mais de um): ____________________ 

58.  Praticava exercício físicos antes da pandemia? (  ) Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Dado 

perdido(999)  (  ) Não informado(999)  

59.  Prática de atividade física durante a pandemia (ex: limpar casa, plantio...)? (  ) 

Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999)  

60.  Quanto tempo do dia que passa sentado, reclinado ou deitado   não contar o 

tempo que passa dormindo (em horas): ______________________________ 

61.  Iniciou  algum  novo  hábito  (atividade  ou  exercícios  físicos  ou  atividades 

recreativas) como rotina durante a pandemia? (  ) Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Dado 

perdido(999)  (  ) Não informado(999)  

62.  Se SIM, qual(is): _________________________________________________ 
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63.  Teve queda durante a pandemia? (  ) Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Dado perdido(999)  

(  ) Não informado(999)  

64.  Caso tenha caído, quantas quedas teve (durante a pandemia)? _________ 

65.  Caso  tenha caído,  teve como consequência:  (    ) Fratura(1)  (    ) Lesão(2)  (    ) 

Ausente(3) (  ) (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999)  

66.   

Psicológico 

67.  NOS ÚLTIMOS 15 DIAS, Você se sentiu frequentemente triste ou deprimido? (  

) Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999)  

68.  NOS  ÚLTIMOS  15  DIAS,  Você  sente  que  seu  interesse  ou  prazer  está 

acentuadamente reduzido? (  ) Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não 

informado(999)  

69.  DURANTE A PANDEMIA, você vivenciou perda de alguém (parente ou não) 

muito próximo? (  ) Sim, esposo/esposa(1) (  ) Sim, filho/filha(2) (  ) Sim, amigo 

ou vizinho próximo(3)  (  ) Sim, irmão/irmã(4) (  ) Outro pessoa próxima(5) (  ) 

Não(6) (  ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999)  

70.  Durante a pandemia, Você teve sentimento de solidão? (  ) Sim(1) (  ) Não(2)  

(  ) Dado perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

71.  De 0 a 10 qual é o grau de sofrimento em função do isolamento (colocar em 

número)?  

 

0 (1)  1(2)  2(3)  3(4)  4(5)  5(6)  6(7)  7(8)  8(9)  9(10)  10(11) 

                     

 

72.  Dê uma nota de zero a 10 para o grau de estresse, ansiedade/ medo que você 

teve de pegar COVID. 

 

0 (1)  1(2)  2(3)  3(4)  4(5)  5(6)  6(7)  7(8)  8(9)  9(10)  10(11) 
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Rastreio de sarcopenia – SARC F 

73.  Qual a sua dificuldade em levantar ou carregar 5,0kgs? 

(    )  Nenhuma(1)  (    )  Alguma(2)  (    )  Muita  ou  não  consegue(3)  (    )  Dado 

perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

74.  Qual a sua dificuldade em atravessar um cômodo? 

(    )  Nenhuma(1)  (    )  Alguma(2)  (    )  Muita  ou  não  consegue(3)  (    )  Dado 

perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

75.  Qual a sua dificuldade em levantar de uma cama ou cadeira? 

(    )  Nenhuma(1)  (    )  Alguma(2)  (    )  Muita  ou  não  consegue(3)  (    )  Dado 

perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

76.  Qual a sua dificuldade em subir um lance de escada (10 degraus)? 

(    )  Nenhuma(1)  (    )  Alguma(2)  (    )  Muita  ou  não  consegue(3)  (    )  Dado 

perdido(999)  (  ) Não informado(999) 

77.  Quantas vezes você caiu no último ano?  

(  ) Nenhuma(1) (  ) Uma a três(2) Quatro ou mais(3) (  ) Dado perdido(999)   

(  ) Não informado(999) 

 

ANAMNESE NUTRICIONAL 
78.  Teve aumento do consumo alimentar durante a pandemia?  (  ) Sim, aumentou 

(1)  (    ) Sim, diminuiu  (2)  (    ) Não  alterou(3)  (    ) Dado perdido(999)  (    ) Não 

informado(999) 

79.  Redução  do  apetite  na  última  semana  (    )  Sim(1)  (    )  Não(2)  (    )  Dado 

perdido(999) (  ) Não informado(999) 

80.  Se SIM, qual motivo: _________________________________ 

81.  Você realiza as refeições sozinho? (  ) Sim(1) (  ) Não2) (  ) Dado perdido(999) 

(  ) Não informado(999) 

 

Consumo Alimentar 
82.  Faz consumo de bebida alcoólica: (  ) Sim(1) (  ) Não2) (  ) Dado perdido(999) (  

) Não informado(999) 
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83.  Qual a frequência do uso de bebidas alcoólica: (  ) < 1x por semana(1) (  ) 2  3 

x por semana(2) (    ) Quinzenal(3) (    ) Mensal(4) (    ) Raramente(5) (    ) Dado 

perdido(999) Não informado(999) 

84.  Qual  a  quantidade  ingerida  em  cada  ocasião  (ml): 

__________________________ 

85.  O consumo de bebidas foi iniciado após a pandemia? (  ) Sim(1) (  ) Não(2) (  ) 

Não iniciou consumo(3) Dado perdido(999) (  ) Não informado(999) 

86.  O consumo de bebidas foi aumentado após a pandemia? (  ) Sim(1) (  ) Não(2) 

(  ) Não iniciou consumo(3) Dado perdido(999) (  ) Não informado(999) 

87.  Você está em uso de suplemento alimentar (incluindo polivitamínico, mineral, 

vitaminas mesmo que não prescrito por algum profissional): (  ) Sim(1) (  ) Não(2) 

(  ) Não iniciou consumo(3) Dado perdido(999) (  ) Não informado(999) 

88.  Se sim, Qual (is)? _____________________________________________ 

89.  88. Se SIM, qual a quantidade diária? _______________________________ 

90.  Fez uso de suplemento com o intuito de evitar a contaminação por COVID ou 

melhorar a imunidade? (  ) Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Não iniciou consumo(3) Dado 

perdido(999) (  ) Não informado(999) 

91.  Se  SIM  para  a  resposta  anterior,  qual  foi  o  suplemento: 

________________________ 

92.  Ingestão  hídrica  diária  (perguntar  em  copos  e  considerar  apenas  água) 

__________ copos 

93.  Usa quais óleos e gorduras para o preparo das  refeições em casa:  (    )Óleo 

vegetal(1)  Banha  de  porco/  Toucinho  (2)  (    )  Azeite  de  oliva(3)  (    )  Dado 

perdido(999) (  ) Não informado(999) 

94.  Quantidade de banha/toucinho por mês: ____________________________ 

95.  Quantidade de litros (óleo) utilizado por  mês:________________________ 

96.  Tem  hábito  de  usar  azeite  de  oliva?  (    )  Sim(1)  (    )  Não(2)  (    )  Não  iniciou 

consumo(3) Dado perdido(999) (  ) Não informado(999) 

97.  Quantidade  de  azeite  em  litros  gastos  por  mês: 

___________________________________ 

98.  Você adoça seus alimentos? (  ) Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Não iniciou consumo(3) 

Dado perdido(999) (  ) Não informado(999) 
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99.  Se SIM, o que usa para adoçar? (  ) Açucar(1) (  ) Rapadura(2) (  ) Mel(3)  (  

)Adoçante(4)  Dado perdido(999) (  ) Não informado(999) 

100.  Quantidade  de  açúcar/rapadura/mel  gasto  em  casa  por  mês  (em  kg) 

____________________ 

101.  Quantidade de sal gasto em casa por mês ____________________________ 

102.  Você  ou  a  pessoa  que  cozinha  na  sua  casa  usa  temperos  industrializados 

(sazon, knoor, similares..)? (  ) Sim(1) (  ) Não(2) (  ) Não iniciou consumo(3) 

Dado perdido(999) (  ) Não informado(999) 

103.  Quantidade  de  temperos  industrializados  gastos  por  mês: 

__________________________ 
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8.2.  APÊNDICE  B  –  FICHA  DE  COLETA  DE  DADOS  –  AVALIAÇÃO 
PRESENCIAL – SEGUNDO ARTIGO 

 

DADOS PARA AVALIAÇÃO PRESENCIAL 

Nome completo do paciente ___________________________________________ 

Data de nascimento: _____/ ______/ _______ 

Pesquisador responsável pela coleta: _____________________________________ 

 

Material necessário: Balança, fita métrica inelástica, dinamômetro, adipômetro 
 

ANTROPOMETRIA 
 

104.  Peso habitual (kg):  105.  DCT (mm): 

106.  Peso atual (kg):  107.  DCB (mm): 

108.  CC (cm):  109.  DCSE (mm): 

110.  CP (cm):  111.  DCSP (mm): 

112.  CB (cm):  113.  ∑ dobras (mm): 

114.  AMB (cm2):  115.  %Gordura: 

 
AVALIAÇÃO DE CAPACIDADE FÍSICA E FORÇA MUSCULAR 
Força de preensão palmar 
 

  Medição 1  Medição 2  Medição 3 

Mão direita       

Mão esquerda       

 

116.  Média FPP (mão D): _____________ 



104 
 

 
 

117.  Média FPP (mão E): _____________ 

 

Short Physical Performance Battery  SPPB 
Teste de equilíbrio 

118.  Pés lado a lado (10 segundos):  

(  ) Conseguiu manter = 1 ponto(1) 

(  ) Não conseguiu manter = 0 pontos(2)  

(  ) Não realizado(3) 

Motivo de não ser realizado: ________________________________ 

119.  Semi Tandem (10 segundos):  

(  ) Conseguiu manter = 1 ponto (1)  

(  ) Não conseguiu = 0 pontos(2)  

(  ) Não realizado (3) 

Motivo de não ser realizado: ________________________________ 

 
120.  Tandem: 

(  ) Conseguiu manter por 10 segundos = 2 pontos(1)  

(  ) Conseguiu manter entre 3 e 9 segundos = 1 ponto (2)  

(  ) Não conseguiu = 0 pontos(3)  

(  ) Não realizado(4) 

Motivo de não ser realizado: _______________________________ 

Teste de sentar e levantar da cadeira 

121.  Pontuação 

(  ) ≥ 16,70 segundos = 1 ponto(1)  

(  ) 13,70 – 16,69 segundos = 2 pontos(2)  

(  ) 11,20 – 13,69 segundos = 3 pontos(3)  

(  ) ˂ 11,19 segundos = 4 pontos(4)  

(  ) Tempo superior a 60 segundos = 0 pontos(5)   

(  ) Teste não realizado(6) 

Motivo de não ser realizado : ________________________________ 

Velocidade de marcha (4 metros)  
(Tempo em segundos para percorrer a distância dividido pela distância. repetir o 
 teste 3 vezes) 
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Tentativa 1  Tentativa 2  Tentativa 3 

     

 
122.  Pontuação 

(  )Incapaz = 0 (1) 

(  ) > 8,7 segundos = 1 ponto(2) 

(  ) 6,21 a 8,7 segundos = 2 pontos(3) 

(  ) 4,82 a 6,2 segundos = 3 pontos(4) 

(  ) < 4,82 segundos = 4 pontos(5)  

(  ) Não realizado(6) 

Motivo de não ser realizado : ________________________________ 
 
123.  Pontuação do SPPB: ________________ 

 
124.  Classificação: 

 
(  ) 0 a 3 pontos = Incapaz ou desempenho muito ruim(1) 

(  ) 4 a 6 pontos = Baixo desempenho(2) 

(  ) 7 a 9 pontos = Moderado desempenho(3) 

(  ) 10 a 12 pontos = Bom desempenho(4) 

(  ) Teste não realizado(5) 
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8.3. APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Número de identificação do paciente: _________ 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

O  Sr.  (a)  está  sendo  convidado  (a)  como  voluntário  (a)  a  participar  da  pesquisa: 
“Estudo de indicadores de envelhecimento bemsucedido e organização de um 
ambulatório  de  atenção  multiprofissional  ao  idoso  robusto  e  em  risco  de 
fragilização””. 

Pedimos  sua  autorização  para  utilizar  os  novos  dados  clínicos  deste  período  de 
pandemia que serão coletados durante uma entrevista a ser realizada por telefone e 
em uma consulta presencial. A utilização destas informações está vinculada somente 
a este projeto de pesquisa ou se Sr. (a) concordar em outros futuros. 

Nesta  pesquisa  pretendemos  avaliar  os  impactos  provados  pela  pandemia  do 
coronavírus na saúde dos idosos robustos com 80 anos ou mais do ambulatório de 
envelhecimento saudável. 

Para  esta  pesquisa  adotaremos  os  seguintes  procedimentos:  perguntas  que 
possibilitem a caracterização acerca do arranjo familiar, renda, dados sobre saúde e 
funcionalidade, consumo alimentar e saúde bucal. Essa coleta será feita por meio de 
ambiente virtual na modalidade de contato telefônico e inclui a possibilidade de visita 
domiciliar para coleta de dados antropométricos, força e desempenho físico. O Sr(a) 
poderá se recusar de responder alguma pergunta sem precisar se justificar. Todos 
esses procedimentos são parte integrante da avaliação e assistência do ambulatório. 
Portanto,  a  realização  destes  procedimentos  não  está  condicionada  a  sua 
participação na pesquisa. Ao participar da pesquisa você estará apenas concedendo 
a utilização destes dados para fins de pesquisa. 

A pesquisa não traz nenhum risco adicional. Os possíveis riscos envolvidos são os 
característicos  do  ambiente  virtual  sendo  uma  limitação  assegurar  total 
confidencialidade dos dados e potenciais riscos de violação. 

Os  benefícios  diretos  e  indiretos  para  você  ao  participar  da  pesquisa  serão 
decorrentes da manutenção de um ambulatório multiprofissional de referência e da 
melhor compreensão do envelhecimento saudável e do risco de fragilização. 

Para  participar  desta  nova  parte  do  estudo  o  Sr.  (a)  não  terá  nenhum  custo  nem 
receberá  qualquer  vantagem  financeira.  Apesar  disso,  caso  sejam  identificados  e 
comprovados danos provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado  o direito 
à indenização. 
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O Sr. (a) terá o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e 
estará  livre  para  participar  ou  recusarse  a  participar  e  a  qualquer  tempo  e  sem 
quaisquer prejuízos. 

A  sua  participação é voluntária,  e  a  recusa  em  participar não  acarretará qualquer 
penalidade ou modificação na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pela equipe. Os 
resultados obtidos pela pesquisa, estarão à sua disposição quando finalizada. 

Seu nome que  indique sua participação não será  liberado. O  (A) Sr.  (a) não será 
identificado (a) em nenhuma publicação que possa resultar. 

Caso o Sr(a) concorde em participar da pesquisa será considerado consentimento 
quando  forem  respondidas  as  questões  propostas  no  questionário.  Os  dados 
utilizados  na  pesquisa  ficarão  arquivados  com  o  pesquisador  responsável  por  um 
período de 5 (cinco) anos no ambulatório Jenny de Andrade Faria do HCUFMG e 
após esse tempo serão destruídos. Os pesquisadores tratarão a sua identidade com 
padrões  profissionais  de  sigilo,  atendendo  a  legislação  brasileira  (Resoluções  Nº 
466/12;  441/11  e  a  Portaria  2.201  do  Conselho  Nacional  de  Saúde  e  suas 
complementares),  utilizando  as  informações  somente  para  fins  acadêmicos  e 
científicos. 

Suas informações são muito valiosas para o desenvolvimento desta pesquisa. 

 

Rubrica do Pesquisador___________________________ 

 

 

Rubrica do participante ___________________________ 

 

Eu, _____________________________________________, portador do documento 
de  Identidade  ____________________  fui  informado  (a)  dos  objetivos,  métodos, 
riscos e benefícios da pesquisa, de maneira  clara e detalhada e esclareci minhas 
dúvidas e estou ciente que meus dados serão tratados com absoluta segurança para 
garantir a confidencialidade, privacidade e anonimato. 

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste 
termo de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que 
me deu a oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas dúvidas. 
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Nome completo do participante                                                                               
Data 

 

 

Assinatura do participante 

 

 

Nome do investigador                                                                               Data 

 

 

Assinatura do investigador 

 

Nome completo do Pesquisador Responsável 

Rodrigo Ribeiro dos Santos: 

Endereço: Alameda Álvaro Celso 117 

CEP: 30150260 / Belo Horizonte – MG 

Telefones: (31) 34099895 

Email: rodrsantos@gmail.com 

 

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá 
consultar: 

 

COEPUFMG  Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG 

Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II  2º andar  Sala 2005. 

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270901. 

Email: coep@prpq.ufmg.br. Tel: 34094592. 

 

 

8.4. ANEXO A – REGISTRO ALIMENTAR  

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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PESQUISA ESTUDO – IMPACTOS DA PANDEMIA NA SAÚDE DOS IDOSOS 
LONGEVOS 

Registro alimentar – 3 dias 

 

Nome completo: ______________________________________________________ 

Data de nascimento: _____/______/___________ 

 

Como preencher o registro alimentar? 

•  Anotar tudo o que for consumido durante 3 dias não seguidos e um desses 

dias precisa ser  final de semana. Por exemplo: Terça quinta e sábado ou 

quarta, sexta e domingo.  

•  Anotar  todos  os  tipos e  as  quantidades dos  alimentos, beliscos, bebidas, 

sobremesas, que foram consumidos no dia.  

•  Colocar  o  máximo  de  detalhes  possível  em  relação  ao  alimento  e  a 

quantidade.  Por  exemplo,  Vitamina:  (leite  integral  meio  copo  americano; 

meia banana caturra e uma colher de chá de açúcar) 

•  No caso de consumir um prato, anotar como foi preparado o alimento. Ou 

seja, se foi frito, cozido, assado. Por exemplo: uma coxa de frango sem pele 

cozida. 

•  É importante colocar a característica exata do alimento. Por exemplo: leite 

integral, queijo minas padrão, margarina com sal, carne de boi com gordura 

ou  sem  gordura,  frango  com  ou  sem  a  pele,  fruta  com  ou  sem  a  casca, 

alimento zero ou light,  etc.  

•  Caso coma algum alimento industrializado (de pacote), por exemplo biscoito, 

bolo, pão, congelados, etc, colocar a marca  

•   Se comer fora de casa, deve levar sempre consigo as folhas de registo e 

anotar tudo o que comer ou beber, imediatamente após o consumo. 

•  Não esquecer de anotar os beliscos ou pequenos  lanches que são  feitos 

entre as refeições. Por exemplo: balas, cafés, chocolates, frutas, biscoitos, 

etc.  
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•  Em  cada  dia,  anotar  os  alimentos  em  todas  as  refeições,  assim  como  o 

horário em que consumiu os alimentos. 

•  Caso  não  tenha  realizado  alguma  refeição  anotar:  NENHUM  ALIMENTO 

CONSUMIDO. 

•  A quantidade dos alimentos deve ser  colocada em medidas caseiras;  ex: 

colher (de sopa, sobremesa, chá, café); copo (americano, duplo); xícara (de 

chá  ou  café,  caneca);  escumadeira  (grande,  média  ou  pequena);  concha 

(grande,  média  ou  pequena);  prato  (fundo,  raso  ou  sobremesa).  Outras 

medidas, ex: uma folha de alface (média, grande ou pequena), um tomate 

ou rodelas (grande, média ou pequena); frutas (grande, média ou pequena). 

•  Coloque a data em cada registro 
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DIÁRIO ALIMENTAR   
Data:___/___/201          
Dia da Semana: ____________________________                 
Refeição  Alimento consumido e modo de 

preparo  
Quantidade 
consumida 

Café  da 
manhã 
Hora:  
Local:  

  
 

Lanche 
Hora: 
Local:  

   

Almoço 
Hora: 
Local:  

 
 
 
  

 

Lanche 
Hora: 
Local: 

  
 

Jantar 
Hora: 
Local:  

 
 
 
  

 

Lanche 
noturno 
Hora: 
Local:  

  
 

 
Beliscos no dia: 
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
 
Alguma observação que você considera importante:  
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
 


