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RESUMO 

 

Introdução: A telessaúde expandiu-se rapidamente durante a pandemia de COVID-
19 para atender às recomendações de distanciamento social e as teleconsultas foram 
regulamentadas como uma nova modalidade de atendimento. No entanto, a 
consolidação das teleconsultas no contexto pós-pandemia pode levar a desigualdades 
de acesso aos serviços de saúde por indivíduos com baixa literacia digital, entre eles 
os idosos. Assim, conhecer as características da população idosa que podem interferir 
no cuidado prestado por meio da telessaúde contribui para o desenvolvimento de 
ferramentas digitais mais equitativas. Objetivos: Este estudo objetivou descrever as 
características socioeconômicas, clínicas e funcionais de idosos avaliados por um 
programa de teleconsultas e telemonitoramento (programa TeleCOVID-MG). Além 
disso, investigou a associação dessas características com a necessidade de suporte 
durante as teleconsultas e com desfechos clínicos adversos (internação hospitalar e 
mortalidade em 90 dias). Métodos: Estudo observacional retrospectivo que incluiu 
pacientes com 60 anos ou mais, com diagnóstico de COVID-19, acompanhados pelo 
programa TeleCOVID-MG, entre junho de 2020 e dezembro de 2021, em dois 
municípios brasileiros de médio porte. Os dados foram coletados a partir do prontuário 
eletrônico e por meio de entrevistas telefônicas estruturadas. Foram realizadas análise 
descritiva das características dos pacientes e duas análises multivariadas para os 
desfechos necessidade de suporte durante as teleconsultas e desfechos clínicos 
adversos. Resultados: Foram incluídos 237 pacientes, 121 mulheres (51,1%), média 
de idade 70,8 anos (±8,5), 121 (51,1%) com escolaridade inferior a 4 anos. Sinais 
clínicos de alarme na fase aguda da COVID-19 estavam presentes em 127 pacientes 
(53,6%) e 123 (51,9%) apresentavam duas ou mais comorbidades. Declínio funcional 
em atividades de vida diária foi relatado por 68 pacientes (29,0%), comprometimento 
cognitivo por 20 pacientes (8,4%) e alteração visual e auditiva por 23 (9,7%) e 28 
(11,8%) pacientes, respectivamente. Idade superior a 80 anos (OR 4,68, IC 95% 1,93 
- 11,37, p=0,001), escolaridade inferior a 4 anos (OR 3,85, IC 95% 1,8 - 8,21, p<0,001) 
e presença de alterações auditivas (OR 5,46, 95% IC 1,24 - 11,27, p=0,019) e visuais 
(OR 15,10, 95% IC 3,21 - 71,04, p=0,001) foram características independentemente 
associadas à necessidade de suporte durante as teleconsultas. A presença de sinais 
clínicos de alarme (OR 5,82, IC 95% 2,59 – 13,06, p<0,001) e a necessidade de 
suporte nas teleconsultas (OR 5,08, IC 95% 2,35 - 10,98, p<0,001) associaram-se à 
desfechos clínicos adversos. Conclusão: Ao se planejar um programa de 
teleconsultas voltado para a população idosa, a avaliação geriátrica multidimensional 
deve ser incluída para identificar características que possam comprometer a 
efetividade e a segurança do atendimento remoto. A telessaúde para idosos deve ser 
equitativa, acessível e considerar todas as diversidades físicas, cognitivas, culturais e 
socioeconômicas.  

 

Palavras-chave: telessaúde; telemedicina; idosos; COVID-19; coronavírus; 
teleconsultas; avaliação geriátrica.  



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Telehealth has rapidly expanded during the COVID-19 pandemic to 
meet social isolation recommendations and teleconsultations were adopted as a new 
modality of health care. However, the consolidation of this kind of care in a post-
pandemic context may put part of the population at a disadvantage, including elderly. 
Thus, knowing the characteristics of the elderly population that may interfere in support 
provided through telehealth contributes to the development of tools to better fit the 
necessities of this population. Objectives: This study aimed to describe the 
socioeconomic, clinical and functional characteristics of elderly patients who were 
supported by a structured multilevel telehealth program (TeleCOVID-MG program). It 
also investigated the association of these characteristics with the need for support for 
carrying out the teleconsultations and with adverse clinical outcomes (hospital 
admission and mortality within 90 days). Methods: It was an observational 
retrospective study that included patients aged 60 years or older with confirmed 
COVID-19 who were supported by the TeleCOVID-MG program between June 2020 
and December 2021, in two Brazilian medium-sized municipalities. Data was collected 
from the electronic records and through structured phone calls interviews. A descriptive 
analysis of the patients’ characteristics was performed as well as two multivariate 
analyses for the outcomes need for support for carrying out the teleconsultations and 
clinical adverse outcomes. Results: 237 patients were included, 121 women (51.1%), 
mean age 70.8 years (±8.5), 121 (51.1%) had less than 4 years of formal education. 
Warning clinical signs during the acute phase of COVID-19 were present in 127 
patients (53.6%) and 123 patients (51.9%) had two or more comorbidities. Functional 
decline in activities of daily life was reported by 68 patients (29.0%), cognitive 
impairment by 20 patients (8.4%) and visual and hearing impairments by 23 (9.7%) 
and 28 (11.8%) patients. Age greater than 80 years (OR 4.68, 95% CI 1.93 - 11.37, 
p=0.001), having lower educational level (OR 3.85, 95% CI 1.8 - 8.21, p<0.001) and 
the presence of hearing (OR 5.46, 95% CI 1.24 - 11.27, p=0.019) and visual (OR 15.10, 
95% CI 3.21 - 71.04, p=0.001) impairments were characteristics independently 
associated with the need for support for carrying out the teleconsultations. The 
presence of warning signs (OR 5.82, IC 95% 2.59 – 13.06, p<0.001) and the need for 
support (OR 5.08, 95% CI 2.35 - 10.98, p<0.001) were associated with clinical adverse 
outcomes. Conclusion: When planning a teleconsultation program to provide health 
support for elderly patients, a multidimensional evaluation of the patient profile should 
be included to identify characteristics that may interfere and compromise the 
effectiveness and the security of remote health care. Telehealth for elderly patients 
must be equitable, accessible and consider all the physical, cognitive, cultural and 
socio economics diversities. 

 

Keywords: telehealth; telemedicine; elderly; COVID-19; coronavirus; 
teleconsultations; geriatric assessment.  
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

A Telessaúde (TS) consiste no uso de tecnologias de informação e 

comunicação (TIC) para transferir dados e serviços clínicos, administrativos e 

educacionais de saúde, por profissionais de diversas especialidades. Trata-se, então, 

de uma área de ampla abrangência que engloba atividades nos eixos da 

teleassistência, teleeducação e gestão em saúde (Brasil, 2022).  

No Brasil, a expansão da TS iniciou-se em 2005 com o objetivo de apoiar a 

Atenção Primária à Saúde (APS) no contexto do Sistema Único de Saúde (SUS) 

(Marcolino et al., 2017). Ao longo dos anos, a TS passou por momentos importantes 

de inovações e aperfeiçoamentos. A pandemia causada pelo novo coronavírus 

(SARS-CoV-2) configurou um marco histórico mundial, uma vez que, nesse contexto, 

a TS despontou como uma das principais estratégias utilizadas para garantir a 

continuidade da assistência diante da necessidade de distanciamento social 

(Hollander; Carr, 2020). 

A criação do Centro de Telessaúde do Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Minas Gerais (CTS-HC-UFMG) coincide com a expansão da TS no Brasil 

(Alkmim et al., 2012). O CTS-HC-UFMG iniciou suas atividades em 2005 com o 

objetivo de desenvolver, implementar e avaliar sistemas de TS, atuando em sintonia 

com políticas públicas nacionais, estaduais e municipais e facilitando o acesso de 

pacientes aos serviços de saúde e de profissionais ao conhecimento em saúde. O 

CTS-HC-UFMG é formado por uma equipe multidisciplinar de profissionais da saúde 

(enfermagem, farmácia, fisioterapia, fonoaudiologia, medicina, nutrição, odontologia, 

psicologia e serviço social), profissionais de informática e gestores em saúde e 

atualmente atua como núcleo coordenador da Rede de Telessaúde de Minas Gerais 

(RTMG), parceria entre sete universidades públicas do estado. 

A RTMG possui ampla experiência na construção e expansão de ferramentas 

de TS no país. Atualmente, abrange mais de 1200 municípios e possui mais de 3000 

pontos remotos espalhados por 12 estados brasileiros. Por meio de seus múltiplos 

projetos, já realizou mais de 7,0 milhões de laudos de eletrocardiograma e mais de 

140 mil teleconsultorias, gerando uma economia em redução de encaminhamentos 

de mais de 450 milhões de reais. Na área da teleeducação, oferece cursos, webaulas 

e diversos outros objetos de aprendizagem (infográficos, segundas opiniões 

formativas, folders, livros digitais) (RTMG, [2023]). 
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Tendo em vista sua experiência e pioneirismo, após a declaração pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) da pandemia causada pelo SARS-CoV-2, em 

março de 2020, a RTMG imediatamente se mobilizou para desenvolver e implementar 

novas ferramentas de TS que auxiliassem na reestruturação dos serviços de saúde. 

O programa TeleCOVID-MG foi desenvolvido e implantado em maio de 2020 em dois 

municípios mineiros de médio porte (Divinópolis e Teófilo Otoni) e posteriormente 

ampliado para dar suporte à comunidade da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) com a proposta de oferecer orientações, teleconsultas e telemonitoramento 

para indivíduos com sintomas respiratórios, incluindo a população idosa (Alkmim et 

al., 2021; Marcolino et al., 2022). O programa permitiu a avaliação remota de milhares 

de pessoas com suspeita da doença causada pelo SARS-CoV-2 (COVID-19), 

contribuindo para redução da disseminação do vírus e da sobrecarga das unidades 

de saúde (Oliveira et al., 2023a). 

Em minha trajetória acadêmica e profissional tive a oportunidade de participar, 

desde 2010, de atividades e projetos desenvolvidos pela RTMG, inicialmente como 

teleconsultora de clínica médica e mais recentemente como coordenadora médica do 

programa TeleCOVID-MG. Nesse período, foi possível testemunhar o potencial da TS 

em colaborar para a melhoria da assistência à saúde de diversas populações. Para 

os idosos, em especial, a TS pode tanto representar quebra de barreiras impostas por 

restrições de mobilidade, quanto pode acentuar as desigualdades de acesso já 

existentes se as novas ferramentas digitais não forem inclusivas (Lam et al., 2020). 

Desta forma, estudos que avaliem a equidade e acessibilidade da TS para a 

população idosa são fundamentais no contexto pós-pandemia.  

Esta dissertação se vincula à linha de pesquisa “Telessaúde” do Programa de 

Pós-Graduação em Ciências da Saúde – Infectologia e Medicina Tropical da 

Faculdade de Medicina da UFMG e tem como objetivo maior contribuir para melhoria 

das ferramentas de TS e ampliação do acesso à assistência à saúde de qualidade. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

A TS é definida como a modalidade de prestação de serviços de saúde à 

distância, através da utilização de TIC, envolvendo, entre outros, a transmissão 

segura de dados e informações de saúde, por meio de textos, de sons e de imagens 

(Brasil, 2022). A TS permite superar barreiras impostas pela distância, possibilitando 

aproximação dos serviços de saúde e ampliação do acesso à assistência de 

qualidade. Além disso, favorece o apoio à tomada de decisão pelos profissionais e 

colabora para o compartilhamento e coordenação de recursos geograficamente 

distribuídos, otimizando seu uso e garantindo sua oferta universal (Organização 

Panamericana de la Salud, 2016). 

O termo TS já foi utilizado como sinônimo de Telemedicina, mas atualmente 

entende-se que a TS é mais ampla, estendendo sua aplicabilidade para áreas além 

da medicina e abrangendo os profissionais da saúde em geral (Silva, 2014). Por sua 

vez, a Telemedicina corresponde ao exercício da medicina mediado por TIC para fins 

de assistência, educação, pesquisa, prevenção de doenças e lesões, gestão e 

promoção de saúde. Esse exercício pode se dar através das seguintes modalidades 

de teleatendimentos médicos: 1) teleconsultoria, 2) teleinterconsulta, 3) 

telediagnóstico, 4) telecirurgia, 5) telemonitoramento ou televigilância, 6) teletriagem 

e 7) teleconsulta (Conselho Federal de Medicina – CFM, 2022). 

A TS surgiu no Brasil na década de 80 em ambiente de universidades públicas 

e centros de pesquisas. A década de 90 foi marcada por iniciativas isoladas, sem 

coordenação, interesse governamental e normas reguladoras (Silva, 2014). A partir 

de 2005 observou-se a consolidação da TS de forma mais estruturada, com a proposta 

de atuar como ferramenta de apoio à APS, reduzindo a desigualdade de acesso a 

serviços especializados que existe entre os grandes centros urbanos e as áreas rurais 

mais remotas (Marcolino et al., 2017). Em 2011, o Programa Nacional Telessaúde 

Brasil Redes (Brasil, 2011) possibilitou a formação de uma rede de serviços 

estruturada a partir de diferentes núcleos que, por meio do trabalho compartilhado de 

secretarias estaduais e municipais, instituições de ensino e serviços de saúde, passou 

a oferecer apoio permanente aos profissionais em diferentes serviços e distintos locais 

configurando um importante marco para a expansão da TS no Brasil.  

Minas Gerais foi um dos estados pioneiros na implantação da TS no Brasil, com 

atividades iniciadas em 1998 no Laboratório de Computação Científica do Centro 
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Nacional de Processamento de Alto Desempenho da UFMG e envolvimento do 

Hospital das Clínicas da UFMG (HC-UFMG) a partir de 2001 (CTS-HC-UFMG, [2023]). 

Em 2005, recursos públicos do governo do estado e de agências de fomento à 

pesquisa financiaram a criação da RTMG, uma parceria de sete universidades 

públicas do estado (UFMG, Universidade Estadual de Montes Claros – Unimontes, 

Universidade Federal de Uberlândia – UFU, Universidade Federal do Triângulo 

Mineiro – UFTM, Universidade Federal de Juiz de Fora – UFJF, Universidade Federal 

de São João Del Rei – UFSJ e Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e 

Mucuri – UFVJM) tendo a UFMG como centro coordenador (Figura 1). Atualmente, a 

RTMG abrange mais de 1200 municípios e possui mais de 3000 pontos remotos ativos 

espalhados em doze estados brasileiros. Por meio de seus múltiplos projetos, já 

realizou mais que 7,0 milhões de laudos de eletrocardiograma e mais de 140 mil 

teleconsultorias, além de cursos, webaulas e diversos outros objetos de aprendizagem 

(infográficos, segundas opiniões formativas, folders, livros digitais) contribuindo para 

uma economia em redução de encaminhamentos de mais de 450 milhões de reais 

(Alkmim et al., 2012). 

 

Figura 1 – Rede de Telessaúde de Minas Gerais. 

 
Fonte: RTMG ([2023]). 

 

Em sua história, a TS foi utilizada como recurso para enfrentamento a diversas 

situações de catástrofes e pandemias (Lurie; Carr, 2018). A pandemia causada pelo 
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vírus da influenza A (H5N1) em 2003, os furacões de Irma e Harvey nos Estados 

Unidos da América (EUA) e os períodos de seca prolongada na Austrália são 

exemplos de situações nas quais as ferramentas de TS deram suporte a pacientes e 

profissionais que se encontravam isolados (Smith et al., 2020). Entretanto, foi somente 

durante a pandemia causada pelo SARS-CoV-2, decretada pela OMS em 11 de março 

de 2020 e a consequente necessidade de distanciamento social para conter sua 

disseminação, que se observou uma verdadeira revolução na TS, com profissionais e 

usuários finalmente compreendendo seu papel como autêntica ferramenta dos 

serviços de saúde (Hollander; Carr, 2020).  

Essa revolução na TS observada durante a pandemia de COVID-19 foi 

possibilitada, em parte, por alterações regulatórias ocorridas no mundo inteiro. No 

Brasil, em 23 de março de 2020 foi publicada a Portaria 467/2020 do Ministério da 

Saúde (MS) que dispôs em seu 2º artigo que  

 

As ações de telemedicina de interação à distância podem contemplar o 
atendimento pré-clínico, de suporte assistencial, de consulta, monitoramento 
e diagnóstico, por meio de tecnologia da informação e comunicação, no 
âmbito do SUS, bem como na saúde suplementar. (Brasil, 2020a).  

 

Em seguida à Portaria, em abril de 2020, foi promulgada a Lei 13.989 que 

regulamentou o uso da telemedicina durante o tempo que durasse a pandemia (Brasil, 

2020b). 

A autorização para realização de teleconsultas foi uma das principais inovações 

trazidas pela Portaria 467/2020 e pela Lei 13.989. Definidas como atendimentos em 

que paciente e profissional da saúde se encontram em espaços físicos diferentes, as 

teleconsultas eram antes limitadas por fatores como incredibilidade por parte de 

prestadores e usuários, ausência de normas regulamentadoras, preocupação com a 

segurança de dados e dos pacientes, indefinições sobre forma de remuneração e 

acesso reduzido á tecnologia (Catapan; Calvo, 2020). No Brasil, o Código de Ética 

Médica impôs restrições às teleconsultas em várias de suas versões (CFM, 1965, 

1988, 2009). No final de 2018, ocorreu uma tentativa de regulamentação das 

teleconsultas com a Resolução CFM 2.227 que as definiu e detalhou recomendações 

e condições para sua ocorrência (CFM, 2018). Entretanto, sua publicação foi tão 

polêmica que foi revogada antes mesmo de entrar em vigor.  
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As limitações aos atendimentos presenciais impostas pela pandemia trouxeram 

novas reflexões sobre as teleconsultas e catalisaram sua adoção como nova 

modalidade de cuidado tanto para o manejo da COVID-19 quanto para seguimento de 

condições crônicas de saúde de grupos específicos da população com forte indicação 

de isolamento social (Wosik et al., 2020). A expansão das teleconsultas foi marcante 

e global, mas com diferenças entre os países que já a utilizavam e os que tiveram que 

adotá-las em caráter emergencial (Webster, 2020). Nos EUA, já em abril de 2020, 

65% das consultas de atenção primária e 71,6% das consultas de saúde mental 

passaram a ser realizadas por ligação telefônica (Uscher-Pines et al., 2021). Na 

Europa, as teleconsultas foram consideradas a forma preferencial de atendimento e 

os profissionais de saúde foram aconselhados a realizar triagens remotas reservando 

os atendimentos presenciais para pacientes com sinais de alarme (NHS England, 

[2020]). No Brasil, a ausência de normas regulatórias até a declaração da pandemia 

e a ausência de estrutura mínima de equipamentos e conexão para a realização de 

teleconsultas na maioria das Unidades Básicas de Saúde (UBS), especialmente nas 

regiões Norte e Nordeste, foram descritos como fatores limitantes à sua rápida 

incorporação (Catapan; Willemann; Calvo, 2021). 

A vasta experiência na construção e implementação de ferramentas de TS 

acumulada ao longo dos anos permitiu que a RTMG prontamente desenvolvesse e 

disponibilizasse diversas estratégias digitais para auxiliar no enfrentamento à 

pandemia. Uma dessas estratégias foi o programa TeleCOVID-MG (Alkmim et al., 

2021). O objetivo do programa TeleCOVID-MG foi ofertar à população orientações e 

esclarecimentos sobre temas relacionados à COVID-19, além de criar um fluxo de 

atendimento que possibilitasse a avaliação remota e segura de pacientes com 

sintomas respiratórios e seu telemonitoramento, oferecendo suporte aos centros de 

saúde da APS e reduzindo a demanda por atendimento presencial nessas unidades. 

Implantado inicialmente em Divinópolis e posteriormente expandido para Teófilo Otoni 

e para a comunidade da UFMG, o programa possibilitou o atendimento de milhares 

de pessoas e pode ter contribuído para redução de custos e internações hospitalares 

(Oliveira, 2023a, 2023b). 

Estudos mostram que as teleconsultas realizadas na atenção primária durante 

a pandemia se mostraram tão eficazes quanto os atendimentos presenciais e foram 

associadas a alto índice de satisfação por parte dos usuários (Carrillo de Albornoz; 

Sia; Harris, 2022). Entretanto, as teleconsultas podem não ser adequadas para 
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indivíduos frágeis e portadores de condições clínicas complexas, com dificuldade de 

comunicação adequada por telefone ou videochamada e que exigem a realização de 

exame físico, entre eles, os idosos (Hammersley et al., 2019; Ohta et al., 2017). Um 

estudo americano realizado para avaliar o impacto da expansão das teleconsultas no 

país mostrou que 32% dos idosos não seriam capazes de realizar um atendimento 

remoto por videochamada devido à baixa literacia digital e que 20% teriam 

dificuldades em teleconsultas por ligação telefônica devido a incapacidade 

comunicativa, déficits auditivos ou demência (Lam et al., 2020). Essa proporção pode 

ser ainda maior em países em desenvolvimento onde desigualdades 

socioeconômicas, falta de acesso à tecnologia e diferentes níveis de escolaridade 

podem impactar na acessibilidade e usabilidade de ferramentas de TS.   

Os resultados obtidos com os atendimentos remotos nos dois primeiros anos 

da pandemia de COVID-19 fizeram com que o CFM divulgasse em maio de 2022 a 

resolução 2.314/22 que regulamentou definitivamente a realização das teleconsultas 

(CFM, 2022). Em seguida, em 27 de dezembro, foi sancionada a lei 14.510/22 que 

alterou a lei 8.080/90 (que instituiu o SUS) reconhecendo a modalidade de 

atendimento não presencial (Brasil, 2022). Desde então, as teleconsultas se 

encontram oficialmente incorporadas à infraestrutura do sistema de saúde brasileiro, 

não apenas em caráter emergencial, mas como uma ferramenta definitiva disponível 

para atender variadas demandas da população.  

Para a construção de linhas de cuidado que englobem a TS e as teleconsultas 

e não incorram no risco de acentuar disparidades já existentes, é necessário 

compreender o envolvimento de diferentes grupos no uso das tecnologias. A pesquisa 

sobre o tema ainda é deficiente na representação de estratos específicos da 

população, como de pacientes com comorbidades, comprometimento cognitivo, 

incapacidades ou fragilidades sociais (McLean et al., 2013). Sendo os idosos uma 

população heterogênea e de maior vulnerabilidade, avaliar as características daqueles 

que foram atendidos por teleconsultas durante a pandemia, bem como as dificuldades 

enfrentadas, é essencial para a discussão do futuro dessa ferramenta no contexto 

pós-pandemia.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 A heterogeneidade da população idosa e a importância da identificação da 

fragilidade 

 

O envelhecimento populacional e o aumento da prevalência de doenças 

crônico-degenerativas configuram um grande desafio aos sistemas de saúde. De 

acordo com estimativas da OMS, o número de pessoas acima de 60 anos ultrapassou 

2,0 bilhões em 2020 com uma projeção de crescimento exponencial até 2050 (Pan 

American Health Organization, [2023]). Em sua estratégia global e plano de ação para 

alinhar os sistemas de saúde às diversas necessidades da população idosa, a OMS 

instituiu o Programa de Atenção Integrada para a Pessoa Idosa (ICOPE) um modelo 

de cuidados centrado na pessoa que favorece o fortalecimento da capacidade 

intrínseca e a preservação da funcionalidade (World Health Organization, 2017). Isso 

se justifica porque a redução da capacidade intrínseca é um importante determinante 

do processo de fragilização. Esse processo, por sua vez, é extremamente 

heterogêneo e não deve ser atribuído unicamente à idade cronológica (Nunes de 

Moraes et al., 2016a). A implementação do ICOPE está intimamente relacionada a 

uma abordagem integral da pessoa idosa que contemple múltiplos domínios como a 

cognição, mobilidade, saúde mental e capacidade comunicativa (Banerjee; Sadana, 

2021). 

A fragilidade é definida como uma condição de vulnerabilidade a fatores 

estressores que aumenta o risco de desfechos desfavoráveis em saúde como quedas, 

imobilidade, declínio funcional, institucionalização, internação e morte (Clegg et al., 

2013). É uma condição complexa que demanda uma avaliação multidimencional para 

sua identificação e exige um planejamento criterioso de ações de cuidados contínuos, 

integrados e dinâmicos (Nunes de Moraes et al., 2016b). Existe grande variabilidade 

nos estudos de prevalência de fragilidade em diversos países, com taxas descritas de 

4% a 42,6% (da Mata et al., 2016; Manfredi et al., 2019). Um estudo brasileiro que 

avaliou fatores associados a fragilidade em idosos na APS identificou prevalência de 

20,1% (Maia et al., 2020). Essa variabilidade de prevalência é explicada por diferenças 

populacionais e pela diversidade de instrumentos utilizados para seu rastreamento 

(Collard et al., 2012).  
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Detectar a fragilidade pode ser um desafio na prática clínica. Existem muitos 

escores validados, baseados em diferentes conceitos. Os principais conceitos 

utilizados são o fenótipo de fragilidade, um modelo fisiológico focado na fragilidade 

física (Fried et al., 2001) e o modelo de déficits acumulados, um índice de fragilidade 

composto por pelo menos 30 variáveis de diferentes domínios, como comorbidades, 

incapacidades, cognição, humor e suporte social (Rockwood; Mitnitski, 2007). O uso 

de modelos multidimensionais que englobam aspectos clínico-funcionais e sócio-

familiares também já foi proposto e é representada pela Escala Visual de Fragilidade 

(EVF) (Nunes de Moraes et al., 2016b) (Figura 2). O Índice de Vulnerabilidade Clínico-

Funcional de 20 itens (IVCF-20) é um instrumento de triagem construído por equipe 

multidisciplinar geriátrico-gerontológica amplamente utilizado para o rastreio de 

fragilidade na APS no Brasil (Nunes de Moraes et al., 2016a). A Clinical Frailty Scale 

(CFS) é uma ferramenta de fácil aplicabilidade utilizada mundialmente (Rockwood, 

2005) (Figura 3). Tanto a EVF quanto a CFS utilizam o declínio no desempenho das 

Atividades de Vida Diária (AVDs) como um determinante de fragilidade. 

 

Figura 2 – Escala Visual de Fragilidade 

 
Fonte: Nunes de Moraes et al. (2016a).  
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Figura 3 – Clinical Frailty Scale 

 
Fonte: Rockwood (2005). 

 

A COVID-19 afetou desproporcionalmente a população idosa. Quando 

comparados a adultos, pacientes idosos apresentaram maior morbidade e mortalidade 

associada a infecção pelo SARS-CoV-2 (Zhu; Liu; Jiang, 2022). A mortalidade média 

global estimada para a população adulta foi de 3,4%. Já para indivíduos com 60 a 69 

anos foi de 8,4% e até quatro vezes maior naqueles acima de 80 anos (Remuzzi; 

Remuzzi, 2020). 

A fragilidade foi um dos fatores associados a maior vulnerabilidade de 

pacientes idosos à COVID-19 (Guan et al., 2020; Hewitt et al., 2020; Zhou et al., 2020). 

Estudos mostram que em países da América do Norte, Europa e Oceania 30 a 60% 

dos óbitos relacionados à infecção pelo SARS-CoV-2 ocorreram em instituições de 

longa permanência, locais com grande proporção de fragilidade clínico-funcional 

(Shallcross et al., 2021; Tan; Seetharaman, 2021; Webster, 2021). Idosos frágeis, 

além de maior mortalidade, apresentaram maior incidência de sintomas prolongados, 

declínio cognitivo e funcional (Lithander et al., 2020). Considerando o impacto da 
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fragilidade nesses importantes desfechos clínicos, foi sugerido que a avaliação clínica 

de pacientes idosos com COVID-19 incluísse o uso de escalas que dimensionassem 

a fragilidade (Hubbard et al., 2020). Com esse objetivo, a CFS foi amplamente utilizada 

e estudos mostraram que cada ponto a mais na escala se associou a um aumento de 

12% na mortalidade por COVID-19 (Pranata et al., 2021).  

A maior vulnerabilidade dos indivíduos idosos às manifestações graves da 

COVID-19 fez com que essa população estivesse entre aqueles com forte 

recomendação de distanciamento social. Entretanto, o isolamento social configura um 

sério desafio de saúde pública uma vez que se associa ao risco de agravos 

cardiovasculares, autoimunes, neurocognitivos e de saúde mental (Gerst-Emerson; 

Jayawardhana, 2015). As tecnologias digitais despontaram então como importante 

estratégia para minimizar os impactos do isolamento social e foram utilizadas para 

oferecer redes de apoio, promover sentimento de pertencimento e possibilitar a 

avaliação remota de condições agudas e crônicas de saúde (Newman; Zainal, 2020; 

Sayin Kasar; Karaman, 2021). Nesse contexto, tornou-se essencial compreender o 

uso de tecnologias pela população idosa com objetivo de buscar estratégias para 

minimizar as desigualdades de acesso existentes. 

 

3.2 O uso de ferramentas de Telessaúde pela população idosa 

 

Estudos mostram que o uso de tecnologias digitais pela população idosa vem 

crescendo progressivamente nos últimos anos (Oh et al., 2021). Mesmo antes da 

pandemia de COVID-19, dados de países desenvolvidos mostram que 75% dos 

indivíduos acima de 65 anos acessam diariamente a internet. Entretanto, existem 

desigualdades. Fatores como idade mais avançada, baixa escolaridade, baixa renda 

e presença de incapacidades são apontados como preditores de baixa utilização de 

tecnologias e de baixa literacia digital (Friemel, 2016).  

O uso de ferramentas de TS por idosos antes da pandemia era limitado e mais 

voltado para a modalidade telemonitoramento (van den Berg et al., 2012). Várias 

possibilidades já foram relacionadas à TS na prática geriátrica, entre elas: incentivo à 

modificação de estilo de vida, monitorização farmacêutica, autocuidado apoiado, 

suporte a cuidadores e monitorização de doenças crônicas (Gillespie et al., 2019; 

Groom et al., 2021; Powers; Buckner, 2018). Entretanto, a avaliação por meio de 

teleconsultas sempre levantou polêmicas e fatores como baixa alfabetização 
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tecnológica, deficiências cognitivas, déficits auditivos e visuais eram apontados como 

limitantes à expansão dos atendimentos remotos para idosos (Foster; Sethares, 

2014).  

As restrições aos atendimentos presenciais fizeram com que os idosos 

aderissem às teleconsultas, especialmente em países desenvolvidos (Doraiswamy et 

al., 2021). As teleconsultas foram realizadas para avaliação de idosos da comunidade 

(Truong et al., 2020) e de idosos residentes de instituições de longa permanência 

(Patel et al., 2022), para manejo de quadros suspeitos de COVID-19 (Truong et al., 

2020) e seguimento de condições crônicas de saúde (Cilia et al., 2020; van Dijk et al., 

2020), por meio de ligações telefônicas e de videochamadas (Schifeling et al., 2020). 

No entanto, surgiram preocupações relacionados à expansão maciça das 

teleconsultas, uma vez que idade mais avançada, menor escolaridade, menor renda 

e pertencer a minorias raciais foram associados a despreparo para atendimentos 

remotos (Lam et al., 2020). 

A incorporação definitiva das teleconsultas suscita importantes discussões 

sobre equidade e acessibilidade. Diretrizes que estabeleceram princípios para a 

prestação de cuidados a idosos via TS estruturaram essas discussões em três 

grandes eixos: cuidado centrado na pessoa, cuidado integrado e coordenado e 

cuidado equitativo e acessível (Wardlow et al., 2023). O eixo do cuidado centrado na 

pessoa enfatiza que a TS para indivíduos idosos deve considerar as preferências 

pessoais, promover a participação das famílias e cuidadores e preparar os indivíduos 

para a utilização das ferramentas. Já o eixo do cuidado integrado e coordenado 

estabelece que a TS deve integrar e facilitar o acesso aos registros de saúde, 

coordenar transições e continuidade de cuidados, conectar todos os envolvidos e 

apoiar as equipes de saúde. Por fim, o eixo do cuidado equitativo e acessível 

determina que a TS deve responder pelas diferenças físicas, cognitivas, culturais e 

linguísticas dos idosos e seus cuidadores, ser responsável pela alfabetização 

tecnológica dessa população, promover educação continuada e garantir acesso e 

conectividade. 

Um dos requisitos essenciais para promoção de TS centrada no indivíduo, 

acessível e equitativa é avaliar os indivíduos não só a partir de sua idade cronológica 

e comorbidades existentes, mas em sua capacidade funcional, grau de fragilidade e 

contexto sociofamiliar, assim como é preconizado no cuidado presencial. A presença 

de fragilidade se mostrou determinante do uso de TIC pela população idosa, 
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independentemente da idade e da escolaridade (Keränen et al., 2017). Portanto, a 

avaliação da fragilidade deve ser levada em consideração ao se projetar novas 

tecnologias em TS voltadas para a população idosa. 

Dados sobre o uso de ferramentas de TS por idosos em países em 

desenvolvimento são escassos (Doraiswamy et al., 2021). Considerando o cenário 

atual em que as teleconsultas foram definitivamente regulamentadas como 

modalidade de atendimento, conhecer as características clínicas e funcionais da 

população idosa que aderiu ao atendimento remoto, bem como possíveis fatores 

limitantes, pode contribuir para o aprimoramento e ampliação dessa importante 

ferramenta de TS de forma equitativa e acessível.  
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4 JUSTIFICATIVA 

 

A necessidade de isolamento social imposta pela pandemia de COVID-19 

contribuiu para a rápida expansão da TS e incorporação das teleconsultas como nova 

modalidade de atendimento (Uscher-Pines et al., 2021). Os resultados de sua 

implementação fizeram com que elas fossem definitivamente incorporadas aos 

sistemas de saúde no cenário pós-pandemia (Brasil, 2022). A população idosa, por 

suas características socioeconômicas, clínicas e funcionais, pode tanto se beneficiar 

do atendimento por teleconsultas quanto ter desigualdades de acesso acentuadas se 

as novas ferramentas digitais não forem inclusivas (Lam et al., 2020). Assim, é preciso 

conhecer o perfil dos idosos que aderiram aos atendimentos remotos, os fatores 

associados à necessidade de suporte durante esses atendimentos e os desfechos 

clínicos decorrentes deles a fim de contribuir para a construção de sistemas mais 

acessíveis e equitativos. 
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5 OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo geral 

 

Descrever as características de pacientes idosos acompanhados por um 

programa de teleconsultas e telemonitoramento (programa TeleCOVID-MG) durante 

a pandemia de COVID-19 e avaliar a associação dessas características com a 

necessidade de suporte durante as teleconsultas e com desfechos clínicos adversos. 

 

5.2 Objetivos específicos 

 

a) Descrever as características socioeconômicas, clínicas e funcionais de 

pacientes idosos diagnosticados com COVID-19 e acompanhados pelo 

programa TeleCOVID-MG; 

b) avaliar a associação das características socioeconômicas, clínicas e 

funcionais dos pacientes idosos diagnosticados com COVID-19 e 

acompanhados pelo programa TeleCOVID-MG com a necessidade de 

suporte para a realização das teleconsultas; 

c) avaliar a associação das características socioeconômicas, clínicas e 

funcionais dos pacientes idosos diagnosticados com COVID-19 e 

acompanhados pelo programa TeleCOVID-MG e da necessidade de suporte 

para a realização das teleconsultas com desfechos clínicos adversos 

(internação na fase aguda da COVID-19 e mortalidade em 90 dias). 
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6 MÉTODOS 

 

6.1 Definição do sistema 

 

Diante das restrições ao atendimento presencial impostas pela necessidade de 

distanciamento social e das novas regulamentações em TS vigentes (Brasil, 2020b), 

a RTMG prontamente desenvolveu e disponibilizou inúmeras ferramentas para auxiliar 

no enfrentamento da pandemia de COVID-19. Uma dessas ferramentas foi o 

programa TeleCOVID-MG, implantado inicialmente em Divinópolis e Teófilo Otoni e 

posteriormente ampliado para dar suporte à comunidade da UFMG (Alkmim et al., 

2021). Tais municípios foram escolhidos por serem sede da UFSJ e da UFVJM, 

universidades integrantes da RTMG e parceiras da UFMG em diversos projetos de 

TS. 

O objetivo do programa TeleCOVID-MG foi ofertar à população orientações e 

esclarecimentos sobre temas relacionados à COVID-19, além de criar um fluxo de 

atendimento que possibilitasse a avaliação remota segura de pacientes com sintomas 

respiratórios e seu telemonitoramento, oferecendo suporte aos centros de saúde da 

APS e reduzindo a demanda por atendimento presencial nessas unidades. 

A construção do programa TeleCOVID-MG se iniciou com discussões em 

equipe composta por especialistas em tecnologia da informação, infectologistas, 

médicos e enfermeiros com ampla experiência em TS para alinhar as melhores 

evidências disponíveis no manejo da COVID-19 e as orientações da OMS e MS à 

realidade assistencial de cada município. A partir de tais discussões, foi desenhado 

um fluxo integrado de teleassistência, que acompanhava o usuário desde o seu 

cadastro no sistema até a alta do monitoramento clínico (Marcolino et al., 2022) 

(Figura 4). 

O fluxo de atendimento do programa TeleCOVID-MG foi estruturado em quatro 

níveis: 

a) Nível 1: cadastro e orientações;   

b) Nível 2: teleconsulta de enfermagem; 

c) Nível 3: teleconsulta médica; 

d) Nível 4: telemonitoramento. 

Os atendimentos do Nível 1 eram realizados por profissionais de saúde dos 

municípios (técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, nutricionistas e psicólogos) e 
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aqueles dos Níveis 2 e 3 por equipes assistenciais do CTS-HC-UFMG. Já os 

atendimentos do Nível 4 eram realizados por acadêmicos de medicina 

supervisionados por professores da UFSJ e da UFVJM. 

O acesso da população ao fluxo de atendimento do programa TeleCOVID-MG 

e o cadastro no sistema ocorreram de três maneiras: 1) por ligação telefônica e 

atendimento direto do Nível 1, 2) a partir de chatbot desenvolvido especificamente 

para o programa e 3) por cadastramento direto pelas equipes de saúde da rede 

assistencial dos municípios (Chagas et al., 2023). Tanto no acesso por ligação 

telefônica quanto por chatbot, o usuário poderia optar por receber orientações gerais 

sobre a COVID-19 ou realizar avaliação de seu estado de saúde. Optando por 

avaliação do estado de saúde, um sistema de perguntas e repostas desenvolvido a 

partir das melhores evidências científicas disponíveis era aplicado pelo chatbot ou 

pelo atendente da linha telefônica adequadamente treinado. A partir das respostas, 

era realizada uma classificação de risco em escala de cores e, por meio de software 

específico, criada uma lista de prioridades para teleconsulta de enfermagem ou 

médica. Os usuários que apresentassem sinais de alarme estabelecidos pela OMS e 

MS (Brasil, 2020c; World Health Organization, 2021) eram classificados como 

vermelho e encaminhados diretamente para teleconsulta médica. Os usuários sem 

sinais de alarme, mas portadores de comorbidades eram classificados como amarelo 

e encaminhados para teleconsulta prioritária de enfermagem, enquanto os demais 

eram classificados como verde e encaminhados para teleconsulta de enfermagem 

conforme cronologia do cadastro. Os usuários cadastrados diretamente pelas equipes 

assistenciais dos municípios após um atendimento presencial local eram 

encaminhados para atendimento pelo Nível 4 em 24 ou 48 horas de acordo com sua 

classificação de risco. O sistema permitia ainda que, a qualquer momento, pacientes 

inicialmente atendidos pelos Níveis 2 e 4, fossem encaminhados para atendimento 

pelo Nível 3 ou para atendimento presencial nas UBS ou Unidades de Pronto 

Atendimento (UPA). Toda a equipe assistencial foi treinada tanto tecnicamente para 

operação do sistema, quanto teoricamente para avaliação clínica completa e 

reconhecimento dos sinais de alarme que indicassem necessidade de 

encaminhamento para avaliação presencial. 
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Figura 4 – Fluxo Assistencial TeleCOVID-MG 

 
Fonte: Marcolino et al. (2022). 

 

O sistema desenvolvido e validado para o programa TeleCOVID-MG seguiu 

uma metodologia ágil de software. Seu backend foi construído utilizando a linguagem 

de programação JAVA, versão 1.8, com os frameworks Spring Boot e Hibernate, 

enquanto a interface de usuário do sistema foi construída utilizando o framework 

Angular UI. O software operava em ambiente web, permitindo o registro completo das 

atividades. Tecnologicamente, era composto por um servidor de aplicação, que 

executava o back-end principal do aplicativo e atendia o front-end aos navegadores 

dos usuários, e um banco de dados relacional SQL (Postgres). O front-end possuia 

duas interfaces principais: uma para teleconsulta, utilizada pelos profissionais de 

saúde, e outra para monitoramento da fila de atendimento, utilizada por uma equipe 
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de moderadores que identificava a necessidade de recrutamento de profissionais de 

saúde adicionais visando reduzir o tempo de espera por atendimento. Além disso, 

havia um módulo de importação de dados integrado à plataforma chatbot dos 

moderadores e um módulo para envio de mensagens e documentos (receitas, 

atestado, solicitação de exames e relatórios de encaminhamento) em arquivo PDF 

aos usuários (Figura 5) (Marcolino et al., 2022).  

 

Figura 5 – Representação do sistema criado para o programa TeleCOVID-MG. 

 
Fonte: Marcolino et al. (2022). 

 

As teleconsultas eram realizadas somente após aceite pelo usuário de termo 

de consentimento para a realização de teleconsulta. Os atendimentos poderiam ser 

realizados por ligação telefônica ou através de videochamada vinculada ao próprio 

sistema. Os dados referentes aos atendimentos eram registrados em campos 

fechados específicos do sistema ou em campos livres. Após cada atendimento era 

possível enviar ao paciente mensagens via SMS ou email para donwload de 

documentos (receitas, atestado, solicitação de exames e relatórios de 

encaminhamentos) em arquivo PDF. Ao final de cada atendimento era selecionada 

pelo profissional atendente uma das opções de conclusão que incluíam: 

encaminhamento para outro nível de atendimento, encaminhamento para o 

monitoramento, encaminhamento para avaliação presencial e alta do sistema. 

A Figura 6 e a Figura 7 ilustram as telas para registro de atendimento do 

sistema do programa TeleCOVID-MG contemplando: 1) abas para preenchimento dos 

dados de identificação do paciente, 2) abas para registro do quadro clínico do 
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paciente, como os sinais de alarme e outros sintomas relacionados ao quadro 

respiratório, 3) abas para produção dos formulários, como prescrições, atestados e 

pedidos de exames, 4) aba para acesso à chamada de vídeo e 5) histórico das 

teleconsultas já realizadas no sistema.  

 

Figura 6 – Tela de registro de atendimento TeleCOVID-MG (Abas 1,2 e 3) 

 
Fonte: Sistema Programa TeleCOVID-MG. 

 

Figura 7 – Tela registro de atendimento TeleCOVID-MG (Abas 4 e 5) 

 
Fonte: Sistema Programa TeleCOVID-MG.  
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6.2 População 

 

O programa TeleCOVID-MG foi ofertado para a população dos municípios de 

Divinópolis e Teófilo Otoni. Divinópolis é um município mineiro de médio porte, 

localizado na região Centro-Oeste do estado de Minas Gerais, com população de 

213.016 habitantes e índice de desenvolvimento humano (IDH) de 0,76. É referência 

em saúde para uma região que compreende outros 54 municípios e seu sistema 

público de saúde é baseado na APS, apoiada pelo SUS. São 44 unidades básicas de 

saúde, seis hospitais (três privados, dois públicos e um misto público-privado) e uma 

unidade de emergência. Já Teófilo Otoni é um município de 140.937 habitantes 

localizado no nordeste de Minas Gerais. Possui IDH de 0,701 e é referência para 

outros 22 municípios localizados na região do Vale do Mucuri. Assim como Divinópolis, 

seu sistema público de saúde é baseado na APS, apoiada pelo SUS. São 50 unidades 

básicas de saúde, uma unidade de emergência e quatro hospitais (um privado, dois 

públicos e um misto público-privado) (Instituto Brasileiros de Geografia e Estatística – 

IBGE, [2023]). Ambos os municípios são sedes de universidades federais integrantes 

da RTMG. 

O presente estudo é um recorte da população de Divinópolis e Teófilo Otoni 

com idade igual ou superior a 60 anos que foi atendida e acompanhada pelo Programa 

TeleCOVID-MG no período de junho de 2020 a dezembro de 2021. 

 

6.3 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo, cuja amostra foi obtida a 

partir de relatórios gerados pelo programa TeleCOVID-MG e contemplava a 

população com idade igual ou superior a 60 anos, procedente dos municípios de 

Teófilo Otoni e Divinópolis, diagnosticada com COVID-19 e acompanhada pelo 

programa TeleCOVID-MG no período de junho de 2020 a dezembro de 2021. 
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6.4 Critérios de inclusão e exclusão dos participantes 

 

6.4.1 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos no estudo pacientes com idade igual ou superior a 60 anos, 

com o diagnóstico de COVID-19 pela técnica de transcrição reversa seguida de reação 

em cadeia da polimerase (do inglês Reverse transcription polymerase chain reaction 

– RT-PCR), procedentes dos municípios de Divinópolis e Teófilo Otoni, atendidos e 

acompanhados pelo programa no período de junho de 2020 a dezembro 2021 e que 

tenham concordado em participar do estudo mediante a Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). O TCLE foi elaborado em formato de formulário eletrônico 

utilizando a ferramenta GoogleForms e encaminhado aos participantes por email e 

mensagem de texto após contato telefônico. 

 

6.4.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos do estudo pacientes que não concordaram com termos do 

TCLE ou que não tenham respondido a pelo menos 10 contatos telefônicos realizados 

pela equipe de pesquisadores para entrevista para complementação de dados 

ausentes no prontuário eletrônico e coleta de informações adicionais. 

 

6.5 Variáveis 

 

6.5.1 Características socioeconômicas 

 

As características socioeconômicas avaliadas foram: sexo, idade, raça/cor 

auto-declaradas (branca, negra, parda, amarela, indígena), procedência (Divinópolis 

e região, Teófilo Otoni e região), local de residência (zona urbana ou zona rural), 

escolaridade (analfabeto, Ensino Fundamental 1 – 1 a 4 anos de escolaridade, Ensino 

Fundamental 2 – 5 a 8 anos de escolaridade, Ensino médio incompleto, Ensino médio 

completo, Ensino superior). 
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6.5.2 Características clínicas 

 

As características clínicas avaliadas foram: sintomas presentes durante a fase 

aguda (tosse, coriza e obstrução nasal, mialgia, odinofagia, ageusia, anosmia, 

cefaléia, outros), presença de sinais de alarme durante a fase aguda (dispnéia, 

dispnéia aos esforços, hipotensão, hipotensão ortostática, febre, retorno de febre após 

período de 72 horas afebril), presença de comorbidades (hipertensão arterial, diabetes 

mellitus, doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca, outras cardiopatias, 

bronquite, asma, fibrose cística, transplante pulmonar, tabagismo, outras 

pneumopatias, doença renal crônica, doença renal crônica dialítica, outras 

nefropatias, LES, artrite reumatóide, outras artropatias, doenças auto-imunes, câncer 

em tratamento, síndrome de Down, depressão, outras comorbidades além das 

descritas), número de medicações em uso, status vacinal para COVID-19 antes do 

surgimento dos sintomas respiratórios (nenhuma dose, uma dose ou duas doses). 

 

6.5.3 Características funcionais 

 

As características funcionais avaliadas foram: dependência em atividades 

básicas de vida diária (banho, vestuário, transferências, uso de sanitário, continência 

e alimentação), dependência em atividades instrumentais de vida diária (uso do 

telefone, locomoção por meios de transporte, realizar compras, realizar trabalhos 

domésticos, arrumar a casa, preparo de refeições, lavar e passar a própria roupa, uso 

de medicações, administração financeira), presença de comprometimento cognitivo 

(diagnóstico referido de síndrome demencial), presença de alterações de mobilidade 

(deambula sem apoio, deambula com dispositivo de auxílio-locomoção, não 

deambula), presença de alteração auditiva (hipoacuidade auditiva ou uso de prótese 

auditiva), presença de alteração visual (uso de lentes corretivas ou hipoacuidade 

visual), necessidade de suporte de cuidador, piora funcional após COVID-19. 

 

6.5.4 Características assistenciais referentes ao atendimento remoto 

 

As características assistenciais referentes ao atendimento remoto avaliadas 

foram: necessidade de suporte para realização das teleconsultas (auxílio para 

cadastro no sistema, realização das ligações telefônicas ou videochamadas ou 
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download dos documentos enviados), atendimento remoto exclusivo ou atendimento 

remoto complementar ao atendimento presencial (necessidade de avaliação 

presencial em UBS ou UPA), atendimento por ligação telefônica ou videochamada, 

satisfação com o atendimento remoto, intenção de realizar atendimento remoto futuro 

para seguimento de outras condições agudas ou crônicas de saúde. 

 

6.6 Procedimentos e coleta de dados  

 

Após o cadastro do paciente no sistema, seja por meio de ligação telefônica, 

chatbot ou inserção por profissionais das unidades da rede assistencial local, todos 

os atendimentos realizados pelos profissionais integrantes do programa TeleCOVID-

MG permaneciam registrados em campos fechados ou livres do prontuário eletrônico. 

As informações registradas em campos fechados permitiam que o sistema gerasse 

listas de pacientes de acordo com variáveis de interesse selecionadas. Assim, para 

início da coleta de dados, foi extraída do sistema a relação de pacientes que tiveram 

registradas em campo fechado as seguintes informações: procedência dos municípios 

de Divinópolis e Teófilo Otoni, idade igual ou superior a 60 anos, resultado de RT-PCR 

positivo, cadastro no período de junho de 2020 a dezembro de 2021.  

Após a listagem dos pacientes conforme descrito, a coleta das variáveis de 

interesse foi realizada em duas etapas: consulta de informações registradas em 

campos fechados e livres do prontuário eletrônico e entrevistas realizadas por meio 

de ligações telefônicas para complementação de informações e coleta de informações 

adicionais. Os dados foram coletados no período de janeiro a abril de 2022 por meio 

de questionário estruturado e registrados em planilha formato Microsoft Exel. As 

entrevistas foram conduzidas por nove acadêmicos do 5º e 6º ano do curso de 

medicina da UFSJ e UFVJM sob a supervisão da pesquisadora principal, médica 

geriatra. Os estudantes responsáveis pelas entrevistas foram os mesmos que 

participaram do telemonitoramento, de modo que possuíam habilidade para operar o 

sistema TeleCOVID-MG. Além disso, eles receberam quatro horas de treinamento 

teórico ministrado pela pesquisadora principal e com ênfase na avaliação clínico-

funcional. 
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6.7 Análise estatística 

 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando-se o software SPSS versão 

25.0. A análise se dividiu em análise descritiva, análise univariada e análise 

multivariada. 

Para a análise descritiva dos dados foram utilizadas técnicas de estatística 

exploratória que permitiram melhor visualização de suas características gerais. As 

variáveis categóricas foram apresentadas em frequências absolutas e suas 

respectivas porcentagens e as variáveis quantitativas em medidas descritivas (média, 

mediana, desvio padrão, mínimo e máximo). 

 Para as análises univariada e multivariada, a idade foi categorizada em idoso 

(60 a 79 anos) e muito idoso (80 anos e mais), a escolaridade em até 4 anos 

(analfabeto e Ensino Fundamental 1), 5 a 8 anos (Ensino Fundamental 2) e mais de 8 

anos de educação formal (Ensino Médio Incompleto, Completo e Ensino Superior), as 

comorbidades em nenhuma ou uma comorbidade e duas ou mais comorbidades, os 

sinais de alarme em com ou sem sinais de alarme, as medicações em uso em até 5 

medicamentos e acima de 5 medicamentos (polifarmácia) e a funcionalidade em sem 

ou com declínio funcional. Dois desfechos foram considerados: necessidade de 

suporte para realização das teleconsultas (auxílio para cadastro no sistema, 

realização das ligações telefônicas e videochamadas ou download dos documentos 

enviados após o atendimento) e desfechos clínicos desfavoráveis (internação na fase 

aguda da COVID-19 e mortalidade em até 90 dias após início dos sintomas gripais). 

A análise univariada comparou variáveis categóricas por meio do teste qui-

quadrado e quando apresentavam mais de duas categorias de resposta foi utilizado o 

teste qui-quadrado com simulação de Monte Carlo (MMC). 

A análise multivariada utilizou a técnica de regressão logística múltipla. Os 

modelos logísticos iniciais incluíram todas as variáveis que apresentaram valor de 

p<0,20 na análise univariada. No modelo de regressão logística múltipla para o 

desfecho necessidade de suporte para realização das teleconsultas foram incluídas 

as variáveis idade, escolaridade, alteração auditiva, alteração visual e funcionalidade. 

Já no modelo de regressão logística múltipla para o desfecho internação e mortalidade 

foram incluídas as variáveis idade, presença de sinais de alarme, comorbidades, 

polifarmácia e necessidade de suporte para realização das teleconsultas. Utilizou-se 

o método "Stepwise-Backward", ou seja, partiu-se do modelo completo com descarte 
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sucessivo das variáveis que, ajustadas em relação às demais, não apresentaram 

p<0,05. As variáveis que apresentaram nível estatisticamente significante (p<0,05), 

Odds Ratio (OR) significativo segundo intervalo de confiança de 95%, permaneceram 

no modelo logístico multivariado final. As variáveis que apresentaram colinearidade 

foram avaliadas e retiradas do modelo. Para definir o modelo final, foi utilizado o teste 

da razão de verossimilhança. O desempenho do modelo foi avaliado por meio do 

percentual de classificação correta e pelo teste de Hosmer-Lemeshow que avalia a 

validade preditiva do modelo. 

Em todas as análises, as diferenças obtidas foram consideradas 

estatisticamente significativas quando o valor de p foi menor ou igual a 0,05 (p≤0,05). 

 

6.8 Aspectos éticos 

 

Considerando-se os termos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde (Brasil, 2012), todos os aspectos éticos desta legislação foram preservados ao 

envolver seres humanos como sujeitos de pesquisa. O projeto foi aprovado no Comitê 

de Ética em Pesquisa da UFMG (CAAE: 35953620.9.0000.5149). Os resultados do 

estudo foram divulgados assegurando-se que nenhuma forma de identificação 

individual fosse exposta. 
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7 ARTIGO PUBLICADO 

 



 

38 



 

39 



 

40 



 

41 



 

42 



 

43 



 

44 



 

45 



 

46 



 

47 



 

48 



 

49 



 

50 



 

51 



 

52 



 

53 



 

54 



 

55 



 

56 



 

57 

 

 

 

 

  



 

58 

8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A pandemia de COVID-19 representou um desafio sem precedentes aos 

sistemas de saúde e configurou um importante marco para a TS globalmente 

(Hollander; Carr, 2020). A experiência acumulada nos anos de pandemia fez com que 

diversas estratégias e ferramentas de TS que foram inicialmente utilizadas em caráter 

emergencial fossem definitivamente incorporadas para atendar as mais variadas 

demandas da população (Brasil, 2022). Entretanto, dada a urgência de se 

implementar soluções para o período inicial e crítico da pandemia, muitas dessas 

ferramentas não foram adequadamente avaliadas em seus aspectos de acessibilidade 

e usabilidade. Desta forma, no cenário pós-pandemia é essencial compreender a 

relação das diversas população com a TS. 

A população idosa foi uma das que mais sofreu durante a pandemia (Zhu; Liu; 

Jiang, 2022). Por fazer parte do grupo de risco para as formas graves da COVID-19, 

precisou aderir ao isolamento social para minimizar os riscos de contaminação. O 

isolamento social veio acompanhado de sérias consequências sociais, mentais, 

físicas e cognitivas e as ferramentas de TS foram uma das estratégias utilizadas para 

minimizar os danos desenvolvidos (Doraiswamy et al., 2021). Entretanto, várias 

barreiras foram apontadas como limitantes aos atendimentos remotos a pacientes 

idosos e, mesmo em países desenvolvidos, preocupações sobre os riscos de 

acentuação de desigualdades já existentes surgiram (Lam et al., 2020). Nos países 

em desenvolvimento esse risco é ainda maior e os estudos são mais escassos. 

O presente estudo teve como objetivo avaliar as características 

socioeconômicas, clínicas e funcionais de uma população idosa com COVID-19 

avaliada por teleconsultas durante a pandemia de COVID-19. Além disso, buscou 

identificar a associação dessas características com a necessidade de suporte para a 

realização das teleconsultas e com desfechos clínicos desfavoráveis. Em análise 

multivariada observou-se que idade mais avançada (acima de 80 anos), baixa 

escolaridade (abaixo de 4 anos), comprometimento auditivo e visual foram 

características significativamente associadas a necessidade de suporte para 

realização das teleconsultas. A necessidade de suporte e a presença de sinais de 

alarme durante a fase aguda da COVID-19 foram fatores associados a maior chance 

de internação e mortalidade em 90 dias.  
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Apesar das possíveis dificuldades enfrentadas, os idosos avaliados nesse 

estudo demostraram satisfação com as teleconsultas e intenção em realizar novos 

atendimentos remotos para seguimento de condições crônicas de saúde. A 

construção de linhas de cuidado que incorporem a TS para pacientes idosos deve 

seguir os mesmos princípios da assistência presencial (Wardlow et al., 2023). A 

heterogeneidade da população idosa faz necessária a avaliação multidimensional 

para identificação da fragilidade e de seus determinantes (Nunes de Moraes et al., 

2016b). O cuidado deve ser centrado na pessoa, integrado e coordenado, equitativo 

e acessível. Para isso, os idosos devem ser compreendidos em todas as suas 

diversidades socioeconômicas, clínicas, cognitivas e culturais e os serviços de TS 

devem estar integrados aos sistemas de saúde possibilitando a transferência e 

continuidade dos cuidados. As ferramentas digitais devem ser desenvolvidas 

considerando as diversidades citadas e políticas públicas que promovam 

conectividade e alfabetização digital devem ser incentivadas.  
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9 CONCLUSÕES 

 

A expansão da TS durante a pandemia de COVID-19 evidenciou a importância 

de se discutir a equidade das ferramentas digitais para populações vulneráveis no 

cenário pós-pandemia, especialmente em países em desenvolvimento nos quais 

estudos sobre o tema são escassos. Nesta população de pacientes idosos 

acompanhados por teleconsultas e telemonitoramento durante a pandemia de COVID-

19 em dois municípios brasileiros de médio porte predominaram indivíduos com baixa 

escolaridade, procedência de zona urbana, com duas ou mais comorbidades e com 

sinais clínicos de alarme durante a fase aguda da COVID-19. Declínio funcional em 

atividades de vida diária e necessidade de suporte para realização das teleconsultas 

foram frequentes. Idade avançada, baixa escolaridade, comprometimento visual e 

auditivo foram fatores associados à necessidade de suporte para a realização das 

teleconsultas. A presença de sinais de alarme na fase aguda da COVID-19 e a 

necessidade de suporte nas teleconsultas associaram-se a desfechos clínicos 

adversos. Os idosos avaliados demostraram boa aceitação e satisfação com os 

atendimentos remotos, mas questões relacionadas à usabilidade podem limitar seu 

acesso aos sistemas de saúde caso as teleconsultas sejam incorporadas de maneira 

irrestrita às linhas de cuidado da APS. Ao se planejar um programa de teleconsultas 

para suporte à saúde de idosos, deve-se incluir uma avaliação multidimensional que 

englobe características clínicas, funcionais e socioeconômicas buscando identificar 

fatores que possam interferir e comprometer a efetividade e a segurança do 

atendimento remoto. A TS para idosos deve ser equitativa, acessível e considerar 

todas as diversidades físicas, cognitivas, culturais e socioeconômicas. 
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APÊNDICE A – Tabelas de análise univariada 

 

Tabela A1 – Análise univariada para o desfecho Necessidade de suporte nas 
teleconsultas 

Variáveis Necessidade de auxílio durante 
os atendimentos remotos 

Valor p 

Sim Não 

Faixa de Idade    

Idoso (60 a 79 anos) 69 (68,3%) 127 (93,4%) 
<0,001ᵃ 

Muito idoso (80 anos ou mais) 32 (31,7%) 9 (6,6%) 

Escolaridade   
 

Não estudou 26 (26,0%) 5 (3,7%) 

<0,001b 

Fundamental 1 (1 a 4 anos) 43 (43,0%) 47 (34,8%) 

Fundamental 2 (5 a 8 anos) 15 (15,0%) 15 (11,1%) 

Médio Incompleto 1 (1,0%) 6 (4,4%) 

Médio Completo 7 (7,0%) 34 (25,2%) 

Superior 8 (8,0%) 28 (20,7%) 

Local de Residência   
 

Zona Urbana 92 (91,1%) 126 (93,3%) 
0,622ᵃ 

Zona Rural 9 (8,9%) 9 (6,7%) 

Funcionalidade    

Sem declínio funcional 57 (56,4%) 111 (81,6%) <0,001a 

Com declínio funcional 44 (43,6%) 25 (18,4%)  

Incapacidade Cognitiva   
 

Sim 13 (12,9%) 7 (5,1%) 
0,056ᵃ 

Não 88 (87,1%) 129 (94,9%) 

Alteração Auditiva    

Sim 22 (21,8%) 6 (4,4%) 
<0,001ᵃ 

Não 79 (78,2%) 130 (95,6%) 

Alteração Visual    

Sim 21 (20,8%) 2 (1,5%) 
<0,001ᵃ  

Não 80 (79,2%) 134 (98,5%) 

a: Teste Qui-quadrado, b: Teste Qui-quadrado com Simulação de Monte Carlo 
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Tabela A2 – Análise Univariada para desfechos clínicos desfavoráveis (Internação e 
Mortalidade em 90 dias) 

Variáveis 
Internação ou óbito 

Valor p 
Não Sim 

Faixa de Idade    

Idoso (60 a 79 anos) 153 (89,0%) 43 (66,2%) 
<0,001ᵃ 

Muito idoso (80 anos ou mais) 19 (11,0%) 22 (33,8%) 

Local de Residência    

Zona Urbana 130 (75,6%) 55 (84,6%) 
0,134ᵃ 

Zona Rural 42 (24,4%) 10 (15,4%) 

Sinais de alarme    

Sem sinais 99 (57,6%) 11 (16,9%) 
<0,001ᵃ 

Com sinais 73 (42,4%) 54 (83,1%) 

Comorbidades    

Nenhuma ou Uma 98 (57,0%) 16 (24,6%) 
<0,001ᵃ 

Duas ou mais 74 (43,0%) 49 (75,4%) 

Número de medicações em uso    

Menor que 5 146 (86,4%) 39 (62,9%) 
<0,001ᵃ 

Maior ou igual a 5 23 (13,6%) 23 (37,1%) 

Status vacinal antes da fase aguda    

Nenhuma dose 122 (70,9%) 46 (70,8%) 

0,996b Uma dose 31 (18,0%) 12 (18,5%) 

Duas doses 19 (11,0%) 7 (10,8%) 

Remoto exclusivo    

Sim 38 (22,1%) 13 (20,0%) 
0,726ᵃ 

Não 134 (77,9%) 52 (80,0%) 

Declínio Funcional    

Sim 37 (21,5%) 32 (49,2%) 
<0,001ᵃ 

Não 135 (78,5%) 33 (50,8%) 

Precisou de auxílio durante os atendimentos remotos?  

Sim 52 (30,2%) 49 (75,4%) 
<0,001ᵃ 

Não 120 (69,8%) 16 (24,6%) 

a: Teste Qui-quadrado, b: Teste Qui-quadrado com Simulação de Monte Carlo 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE C – Manual e questionário para coleta de dados 
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