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RESUMO 

 

Fundamento: Diversos fatores elevam as chances de infeção pela COVID-19, os quais 

também podem predispor as pessoas às sequelas decorrentes da infecção, especialmente os 

idosos. Nesse sentido, os idosos devem ser prioridade em ações estratégicas que visam 

mitigar o avanço da pandemia, bem como as consequências resultantes dela como as sequelas. 

Objetivos: Analisar os fatores de risco cardiovascular e os sintomas do COVID Longo 

associados à infecção por COVID-19 em idosos do Estado de Roraima. Métodos: A amostra 

consiste de uma coorte retrospectiva de adultos com 60 anos ou mais de idade, residentes no 

Estado de Roraima com diagnóstico confirmado para COVID-19, acompanhados durante o 

ano de 2020. Os dados foram coletados em 2020, por profissionais de saúde, e alimentadas 

em um sistema de controle interno do Departamento de Vigilância Epidemiológica da 

Secretaria de Estado de Saúde de Roraima. As variáveis coletadas foram relatos subjetivos de 

―dor no peito‖, ―aperto no peito‖, palpitações, dispneia e ―inchaço nas pernas‖. Quanto aos 

fatores de risco cardiovascular avaliados foram hipertensão arterial, diabetes mellitus, 

obesidade, hipercolesterolemia, doença renal crônica e tabagismo. As associações foram 

avaliadas utilizando o método de regressão logística binária, considerando-se, como 

significativo, um valor de p ≤ 0,05 em todas as análises. Resultados: Mil trezentos e vinte e 

dois idosos foram acompanhados por profissionais de saúde em 2020. Após os três meses de 

acompanhamento, pelo menos uma das sequelas pós-aguda de COVID-19 foi relatada pelos 

idosos (61,7%; IC95% = 59,1–63,9). Todos os fatores de risco cardiovasculares pré-existentes 

aumentaram o risco do desenvolvimento de sequelas pós-agudas de COVID-19 nos idosos. 

Conclusão: Este estudo mostrou que idosos sobreviventes da COVID-19 com algum fator de 

risco cardiovascular pré-existentes apresentam maior probabilidade de desenvolver sequelas 

pós-COVID-19. 

 

Palavras-chave: COVID-19; Envelhecimento; Fatores de risco; Pandemia. 
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ABSTRACT 

 

Background: Several factors increase the chances of infection by COVID-19, which can also 

predispose people to sequelae resulting from the infection, especially the elderly. In this 

sense, the elderly should be a priority in strategic actions aimed at mitigating the advance of 

the pandemic, as well as the consequences resulting from it, such as sequelae. Objectives: To 

analyze cardiovascular risk factors and the symptoms of COVID Long in elderly people in the 

State of Roraima. Methods: The sample consists of a retrospective cohort of adults aged 60 

years or older, residents of the State of Roraima with a confirmed diagnosis of COVID-19, 

followed up during the year 2020. Data were collected in 2020 by health professionals and fed 

into an internal control system of the Department of Epidemiological Surveillance of the 

Secretary of State for Health of Roraima. The variables collected were subjective reports of 

―chest pain‖, ―tightness in the chest‖, palpitations, dyspnea and ―swelling in the legs‖. As for 

the cardiovascular risk factors evaluated, they were arterial hypertension, diabetes mellitus, 

obesity, hypercholesterolemia, chronic kidney disease and smoking. Associations were 

evaluated using the binary logistic regression method, considering a p value ≤ 0.05 as 

significant in all analyses. Results: One thousand three hundred and twenty-two elderly 

people were followed up by health professionals in 2020. After the three months of follow-up, 

at least one of the post-acute sequelae of COVID-19 was reported by the elderly (61.7%; 

95%CI = 59, 1–63.9). All pre-existing cardiovascular risk factors increased the risk of 

developing post-acute sequelae of COVID-19 in the elderly. Conclusion: This study showed 

that elderly COVID-19 survivors with some pre-existing cardiovascular risk factor are more 

likely to develop post-covid-19 sequelae.  

 

Keywords: COVID-19; Aging; Risk factors; Pandemic. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 A síndrome respiratória aguda grave causada pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2) 

foi descrita em dezembro de 2019 e desde então se disseminou por todos os países 

impactando, globalmente, a saúde das pessoas, suas condições sociais e econômicas. 
1,2

 De 

acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a doença do coronavírus (COVID-19) 

causará na maior parte das pessoas infectadas a doença respiratória leve ou moderada, sem a 

necessidade de tratamento especifico.
3
 Contudo, a entidade enfatiza a necessidade de atenção 

para os casos graves da doença, que tendem a ser mais frequentes em idosos, devido às 

comorbidades cardiovasculares e/ou outras doenças crônicas que exigem cuidados médicos 

especializados.
4
 

 Apesar de o pulmão ser o órgão-alvo afetado pela infeção por SARS-CoV-2, 

especialistas têm alertado para outros órgãos que também são alvos do vírus como o cérebro, 

intestino, vasos sanguíneos e o coração. 
1,2 

Diante do seu caráter multissistêmico observou-se 

na disseminação da doença o surgimento de sequelas em diversos órgãos e sistemas. 
3-5

 Dessa 

forma, o conhecimento clínico e o uso de uma abordagem multidisciplinar são fundamentais 

no monitoramento dos doentes. 
2
 

 Vários pacientes que se recuperaram da COVID-19, posteriormente, experimentam 

sequelas heterogêneas tardias que duram mais de três meses (12 semanas) após o diagnóstico 

da doença.
6
 Após um movimento iniciado por pacientes nas redes sociais, a comunidade 

científica reconheceu, no espectro de sintomas e manifestações tardias, uma possível ligação 

com a COVID-19, condição que foi denominada de Long-COVID.
7
 As sequelas da Long-

COVID, ou sequelas de longo prazo se traduzem em sintomas e/ou manifestações clínicas 

persistentes após o desenvolvimento da doença, podendo envolver múltiplos órgãos/sistemas, 

incluindo o sistema cardiovascular.
7
 As sequelas de longo prazo descritas podem durar meses 

e envolvem, mas não se restringem, a sintomas clínicos diversos como cansaço, dor de 

cabeça, palpitações, dores musculares, depressão.
8
 

Fatores de risco para as doenças cardiovasculares (DCV) tais como hipertensão 

arterial, diabetes mellitus e doença renal crônica têm sido comumente associadas à síndrome 

respiratória aguda grave e a mortalidade por SARS-CoV-2.
9,10

 A obesidade também foi 

descrita como um fator de risco associado à mortalidade por COVID-19, pois geralmente os 

pacientes graves têm índice de massa corporal maior do que os não graves, e aqueles com 

obesidade foram mais gravemente afetados pela COVID-19.
11

 É consenso na literatura que 

acúmulo de fatores de risco cardiovasculares (por exemplo: hipertensão e diabetes mellitus) 
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estão associados aos desfechos fatais do COVID-19 em todas as idades.
12

 Contudo, não se 

sabe, ainda, se a combinação esses fatores também estão relacionados às sequelas de longo 

prazo. 

Os idosos são mais gravemente acometidos pela doença COVID-19, pois o 

envelhecimento pulmonar é especialmente exposto à resposta fibrótica, fazendo dessa 

população um grupo de risco em potencial pós-infecção pelo vírus.
13

 Na literatura, estudos 

recentes têm revelado que tanto a ocorrência de COVID-19, assim como seu prognóstico, está 

intimamente relacionados à idade avançada.
14-16

 Contudo, até o momento, poucos estudos têm 

se debruçado sobre as sequelas pós-infecção e, dentre aqueles disponíveis, o foco tem sido as 

sequelas de curto e médio prazo ao longo da recuperação da COVID-19 em pacientes 

exclusivamente hospitalizados.
17-20

. Ademais, os idosos parecem não ter atraído à atenção o 

suficiente dos estudiosos interessados em quantificar os fatores de risco e as sequelas 

associadas à doença de COVID-19, sobretudo em longo prazo.
4
 

 Estudos prévios compilados em uma revisão sistemática recente sugerem que o 

COVID-19 está associado à lesão cardíaca persistente após a recuperação, e que os 

sobreviventes têm três vezes mais chances de desenvolverem complicações cardíacas tais 

como arritmias, insuficiência cardíaca (IC) e infarto agudo do miocárdio.
5
 Dessa forma, é 

provável que sequelas de longo prazo como a dor no peito, inchaço nos membros inferiores, 

falta de ar ou palpitação, denominadas sequelas cardíacas, sejam um indicativo de que a saúde 

cardiovascular esteja comprometida.
4,5 

 Estudos prévios descobriram que mais da metade dos pacientes investigados com 

média de idade de 52 anos 
21

, 45 anos 
22

 e 38 anos 
23

, mesmo após semanas o COVID-19, 

ainda se queixam de anomalias estruturais e funcionais que tendem a desaparecer em curto e 

médio prazo. Embora o declínio dramático na taxa de prevalência de sintomas persistentes 

seja animador, as sequelas entre pacientes idosos com COVID-19 não podem ser ignoradas.
14

 

Logicamente, embora tenha ocorrido progressos no tratamento da COVID-19, as sequelas de  

longo prazo tendem a perdurar 
24

 reforçando a necessidade de monitoramento em todos os 

acometidos, especialmente os idosos. 

 Estudos conduzidos nos Estados Unidos 
6,25

, Ásia 
26

 e Europa 
16,27

 debruçaram 

esforços em investigar as sequelas especificamente em pacientes hospitalizados pela COVID-

19. Até o momento, nenhum estudo sobre a temática foi conduzido no Brasil, e algumas 

lacunas ainda não foram preenchidas. Ainda, nenhum estudo na literatura pesquisada foi 

encontrando tentando desvendar se fatores de riscos cardiovasculares pré-existentes tais como 

a hipertensão, diabetes mellitus, doença renal crônica e obesidade constituem uma condição 
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de risco para as sequelas de longo prazo. Finalmente, ainda é desconhecido que o acúmulo de 

mais de um fator de risco cardiovascular predisposto aos idosos às sequelas de longo prazo.  

 Diante dessas lacunas, faz-se necessário obter estimativas confiáveis sobre a 

prevalência de sequelas entre os sobreviventes de COVID-19 que apresentam fatores de risco 

cardiovasculares, as quais são essenciais para os formuladores de políticas e médicos 

anteciparem os encargos de saúde associados e informarem as decisões sobre a alocação de 

recursos de saúde. Com os dados emergentes de acompanhamento de longo prazo de 

pacientes com COVID-19, é importante conhecer o espectro das sequelas de longa duração e 

os fatores predisponentes para melhor assisti-los. 

 Na oportunidade, essa pesquisa pretende investigar as lacunas anteriormente 

mencionadas, definindo-se, portanto, a seguinte questão problema: quais os fatores de risco 

cardiovasculares e as sequelas mais frequentemente associadas à infecção pelo Sars-Cov-2 em 

idosos? 
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2. REVISÃO DA LITERATURA  

 

2.2.  SARS-CoV-2 e COVID-19  

 

 O SARS-CoV-2 é um vírus, onde sua estrutura é formada por proteína E, proteína S 

(SPIKE) principal receptor da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2), envelope, 

proteína M, proteína N e núcleocapisídeo no seu RNA. O SARS-CoV-2 possui cinco 

processos de entrada viral na célula hospedeira que é mediada pela proteína S: 1° absorção, 2° 

preparação da proteína S, 3° ativação, 4° fusão da membrana e 5° desnudamento.
28-30

 A 

COVID-19 possui três estágios: infecção inicial, pneumonia e hiperinflamação (fase sistêmica 

onde o vírus se desloca do pulmão para outros órgãos alvo como rins, coração e cérebro).
31

 

Sua principal via de transmissão ocorre de humano para humano, por meio de gotículas 

respiratórias e/ou aerossóis lançados por uma pessoa infectada em contato próximo.
32

 A 

transmissão também pode ocorrer por contato com objetos contaminados.
32

  

 Em dezembro de 2019, o novo coronavírus 2  que causa a síndrome respiratória aguda 

grave (SRAG), foi relatado pela primeira vez em Wuhan/China e rapidamente se espalhou 

pelos países, transformando o cenário em uma questão de saúde pública mundial.
33-35

 No 

Brasil, o primeiro relato de COVID-19 foi registrado no dia 26 de fevereiro de 2020 e em 

março foi declarada transmissão comunitária sendo que, até o presente momento, já soma-se 

mais de 37.020.53 casos e um total de 698.928 mortes.
36

 Além disso, o país ocupa terceiro 

lugar no ranking mundial de casos e óbitos ficando atrás dos Estados Unidos e Índia.
37

 Dados 

atualizados de fevereiro de 2023, apontam que o SARS-CoV-2 infectou mais de 700 milhões 

de indivíduos e mais de 6 milhões de mortes no mundo.
38

  

  De acordo com a OMS, 80% dos pacientes infectados pelo o vírus SARS-CoV-2 

podem apresentar variedade de sintomas respiratórios (tosse seca, dispneia, pneumonia, 

edema pulmonar, síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA).
3,39

 Além disso, 

estima-se que 20% dos casos confirmados requerem atendimento hospitalar e 5% podem 

evoluir para quadros mais graves necessitando de suporte ventilatório e até mesmo levando a 

óbito.
3,40

  

 O cenário pandêmico causado pela COVID-19 provocou grandes impactos na 

sociedade, como o isolamento social, quarentenas, mudanças no estilo de vida, além de ter 

impactado a economia mundial, afetando diversos negócios. À medida que a COVID-19 

avançava pelo mundo, a superlotação era vista em hospitais. Com a preocupação das 

consequências da COVID-19, medidas foram realizadas como a fabricação e comercialização 
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de equipamentos para o suprimento de oxigênio a pacientes, equipamentos de proteção 

individual (EPIs) e obras emergências de hospitais.
41

  Além disso, o uso de máscara facial, 

higienização adequada das mãos, álcool em gel foi meios de conter a disseminação da SARS-

CoV-2.
42

 

 

COVID-19 e Comorbidades Pré-existentes  

  

 Conforme descrito anteriormente, os sinais e sintomas da COVID-19 são inúmeros e 

variam desde um quadro assintomático podendo a sua manifestação levar à hospitalização, 

necessidade de suporte de oxigênio e, em condições mais graves, a admissão em UTI 

(Unidade de Terapia Intensiva) para uso de ventilação assistida.
43

  Porém, foi preciso mitigar 

quais mecanismos fisiopatológicos e condições pré-existentes estavam relacionados com o 

risco de evoluir para um quadro mais grave da COVID-19.
44,45

   

 Nos primeiros meses da pandemia, foi primordial a identificação dos fatores de risco 

para a infecção por SARS-CoV-2 e suas consequências, subsidiando ações preventivas e de 

controle da pandemia atual.
46

 Em se tratando dos idosos, especialmente, comorbidades tais 

como obesidade, DM, HA, DRC e DCV constituem-se de fatores que podem favorecer um 

pior prognóstico e desfechos ruins de saúde.
43,47

 Esses desfechos foram vistos em estudo 

anterior, como por exemplo, Posso et al., (2020) revelaram que pacientes idosos com mais de 

60 anos, com comorbidade, hospitalizados com COVID-19, tiveram risco aumentado para 

mortalidade.
48

   

 Resultados de estudos anteriores identificaram que as comorbidade preexistentes como 

HA, DM, DRC, doença cerebrovascular e DCV foram observadas em 20% a 50% dos 

prontuários de pacientes com diagnóstico confirmado para COVID-19.
39,49,50

 Além disso, 

pacientes hospitalizados, admitidos em UTI e aqueles que faleceram apresentaram pelo menos 

uma das comorbidade preexistentes.
39,49-54

  Estudos anteriores também constataram que as 

DCV preexistentes associaram-se a piores desfechos de saúde relacionados à COVID-19.
55,56

 

Os efeitos da COVID-19 podem causar lesão miocárdica, arritmia, síndrome coronariana 

aguda, tromboembolismo venoso e em 22% dos hospitalizados em estado crítico a COVID-19 

desenvolveram miocardite.
55,56

 

 Uma coorte verificou que 46% dos pacientes hospitalizados por COVID-19 

apresentaram comorbidade cardiovasculares e, para 72% dos pacientes hospitalizados em 

UTI, 58% possuíam hipertensão arterial e 22% também possuíam diabetes mellitus.
57

 Outra 

coorte dos EUA as comorbidades comuns eram hipertensão 56,6%, obesidade 41,7% e 
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diabetes mellitus 33,8%.
58

 Dados epidemiológicos brasileiros de óbitos por COVID-19 

identificaram que as DCV e diabetes foram as principais comorbidades associadas às mortes, 

e homens com mais de 60 anos com essas comorbidades têm maior risco de morte por 

complicações da doença.
59-64

 Dessa forma, a prevenção e controle desses fatores de risco 

devem ser incorporados e/ou mantidos, pois implicam negativamente COVID-19.  

 

2.3. COVID LONGO  

  

 O vírus causador da pandemia da COVID-19 foi responsável, ao longo dos últimos 

anos, por causar morbidade e mortalidade em grande escala mundialmente.
65,66 

 Embora o 

alvo da SARS-CoV-2 seja predominantemente o sistema respiratório, diversos estudos 

indicam que a COVID-19 está associada à manifestações clínicas que atingem vários sistemas 

de órgãos, e que as comorbidades preexistentes são fatores complicadores para gravidade da 

doença.
67,68

 O número de casos confirmados para COVID-19 atualmente ultrapassa 700 

milhões e 6 milhões de morte no mundo.
38

 No Brasil, o número de infectados pelo SARS-

CoV-2 confirmados são atualmente 37.020.53 e um total de 698.928 mortes.
36

   

 O cenário pandêmico da COVID-19 se redesenha a partir do relato de uma paciente 

italiana com uma hastag no twitter ao relatar sintomas contínuos de COVID-19, mesmo após 

a recuperação, na qual a mesma chamou de ―Long COVID-19‖.
69

 Diante da repercussão da 

COVID longa na mídia, e por médicos especialistas, uma proposta pelo National Institute for 

Health and Care Excellence (NICE), Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) e 

pelo Royal College of General Practitioners (RCGP) definiram que a síndrome pós COVID-

19 é relatada a partir de sinais e sintomas que continuam além de 12 semanas.
70

 Nesse 

sentido, o termo COVID longa é um termo usado para descrever as sequelas da COVID-

19.
71,72 

 Diante disso, os sobreviventes de COVID-19 agudo parecem correr o risco de 

sequelas de longo prazo que afetam vários órgãos como coração, pulmão, cérebro e 

outros.
6,26,73

 

 As manifestações e sequelas da COVID-19 são diversas, podendo ser pulmonares, 

cardiovasculares, neurológicas, endócrinas, renais e psiquiátricas. Os mecanismos envolvidos 

no desenvolvimento das sequelas pós-aguda da COVID-19 podem ser explicados por efeito 

direto do vírus, por exemplo: resposta imune hiperinflamatória, autoimunidade, 

neurotropismo.
74,75

 Foi observado que milhares de indivíduos apresentaram diversos sintomas 

cardiopulmonares como fadiga, dispneia, falta de ar, palpitações, dor no peito e aperto no 

peito e edema nos membros inferiores persistente >4 semanas após recuperação do COVID-
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19.
4,76-80

 

 A prevalência relatada de sintomas persistentes pós COVID-19 variou entre e dentro 

de muitos países: Reino Unido 1,6-71%
81,82

, Alemanha 35-77%
20,83

, China 49-76%
26

, Índia 

22%
84,85

, Bangladesh 16-46%
86,87

, Itália 5-51%
88,89

, EUA 16-53%.
90,91

 Em uma busca na 

literatura pesquisada, nenhum estudo contendo dados sobre a COVID longa em brasileiros foi 

encontrada, suscitando estudos. 

  Estudos de coortes retrospectivas descobriram uma variedade de sequelas pós 

COVID-19 em sobreviventes da pandemia.
26,76,89

  Estudo anterior relatou que até 68,7% dos 

indivíduos não hospitalizados apresentaram sequelas pós-aguda da COVID-19 30 dias pós-

infecção. Os sintomas persistentes mais comuns foram fadiga (37,5%) e falta de ar (37,5%).
92

 

Outro estudo observou que em indivíduos não hospitalizados os sintomas agudos persistentes 

foram fadiga e dor de cabeça.
93,94

 Em uma coorte italiana, 55% dos sobreviventes da COVID-

19 apresentaram sintomas persistentes como fadiga, dispneia e dor no peito.
76

  Além disso, 

outros sintomas podem ser observados como palpitações, dispneia, inchaço nos membros 

inferiores, dor nas articulações, tosse, alteração do olfato, paladar, perda de memória e 

ansiedade.
80, 95,96

 Em se tratando de pacientes hospitalizados, recuperados da COVID-19 

estudos epidemiológicos relataram que até 80% apresentaram, pelo menos, um sintoma 

persistente como fadiga, fraqueza muscular e insônia 2 a 6 meses após o início da doença.
26,76

 

Outro estudo com pacientes pós-hospitalização da COVID-19 mostrou que 70% dos 

indivíduos relataram sintomas persistentes cinco meses após a alta.
82

  

 

Gestão do COVID longo  

 

 O gerenciamento e o cuidado de indivíduos com os sintomas da COVID Longo 

deixada pela infecção por SARS-CoV-2 ainda são discutidos pela comunidade científica 

podendo tornar um fardo para os sistemas de saúde. Acredita-se que a persistência dos 

sintomas possa impactar na qualidade de vida dessa população, necessitando de ajuda para 

atividades de vida diária como uma caminhada, cuidar da casa, alimentar-se etc., uma vez que 

sentem reduzida a sua própria autonomia. Para esses pacientes, uma abordagem de 

reabilitação é eficaz.
97

 A atenção à saúde cardiopulmonar e a identificação precoce e o 

gerenciamento ideal dos fatores de risco e doenças cardiovasculares são essenciais para a 

saúde de longo prazo dos indivíduos com COVID Longo e para uma perspectiva mais ampla 

da saúde da população idosa.  

 Embora atualmente não existam tratamentos eficazes para COVID Longo sugere-se 
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que os afetados com sintomatologia prolongada devem passar por uma avaliação clínica a fim 

de rastrear rapidamente os sintomas e receber acompanhamentos médico. 
98

 São sugeridos em 

alguns estudos de COVID Longo certos exames complementares como ressonância magnética 

para detectar comprometimento cardiovascular,
99

 eletrocardiogramas como indicativo de 

lesão cardíaca,
100 

e ressonância magnética hiperpolarizada para detectar anormalidades nas 

trocas gasosas pulmonares. 
101 

Além disso, é recomendada pela OMS a imunização para 

COVID-19, pois, seu efeito pode prevenir a condição pós COVID-19, também previne a 

forma mais grave e morte por COVID-19.
98  

 Dessa forma, sugere-se que alguns passos podem 

ser importantes para gerenciar os sintomas do COVID Longo como 1° rastreamento de 

pacientes com sintomas persistentes, 2° exames complementares, 3° acompanhamento clínico 

e 4° tratamento farmacológico e não farmacológico. Sendo assim, o COVID Longo parece ser 

uma doença multissistêmica e seu gerenciamento suscita estudos clínicos que disponham de 

informações importantes para o tratamento do COVID Longo. 
102

 

 

 

2.4. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL  

  

 O envelhecimento populacional é um processo natural que ocorre ao longo da vida.
103

 

Esse fenômeno de dimensão global é caracterizado pelas mudanças físicas, biológicas, 

psíquicas e sociais.
104

 De acordo com a OMS, a população mundial com 60 anos ou mais 

estará em torno de dois bilhões de pessoas em 2050, contra 900 milhões em 2015, das quais 

80% viverão em países de renda baixa e média.
105

 Diante dessa tendência, os mecanismos do 

envelhecimento humano estão sendo urgentemente debatidos e investigados em instituições 

de pesquisa em todo o mundo.
106

 Esse cenário tem exigido adaptação nos sistemas de saúde 

pública em países de diferentes condições econômicas.
107

 Ainda, os impactos do investimento 

em saúde e do envelhecimento populacional no crescimento econômico podem enfraquecer-se 

mutuamente.
108

 

Embora o avançar da idade não seja sinônimo de doença, evidências aglomeradas na 

literatura sustentam o aumento da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) com o avançar da idade.
109-111

  Nesse contexto, comportamentos incorporados no 

estilo de vida que predizem um envelhecimento bem-sucedido são importantes para a 

compreensão do envelhecimento saudável, intervenções e prevenções.
112

 Vários 

comportamentos incorporados no estilo de vida como a má alimentação, inatividade física, 

consumo de álcool e tabaco e obesidade têm sido consistentemente associados a resultados de 
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saúde negativos únicos, como doenças crônicas, incapacidade ou mortalidade prematura.
113,114

 

As DCNT junto com a pandemia da COVID-19 tornaram o cenário epidemiológico 

ainda mais desafiador para saúde pública nos últimos três anos. A Síndrome respiratória 

aguda grave (SRAG) causada pela infecção do SARS-CoV-2 atingiu a população de todas as 

idades, principalmente as pessoas idosas tornando-se mais vulneráveis para complicações 

graves com o resultado do COVID-19.
2
 Sabatino et al., (2020)

115
 ressaltaram que os idosos 

que apresentam comorbidade pré-existentes como DCV, doenças endócrinas, doenças 

respiratórias crônicas correm risco de doença grave do COVID-19.   

 Estudo epidemiológico mostrou que 31% dos estadunidenses infectados pelo SARS-

CoV-2 tinham 65 anos ou mais, enquanto 4 a 11% dos idosos entre 65 e 84 foram a óbito por 

consequência da covid-19. Porém, observou-se um aumento nesse número após os 85 anos de 

idade, cujo percentual elevou-se para 10-27%.
116

 Estudo conduzido na China mostrou que 

50% dos óbitos por covid-19 ocorreram em idosos com 70 anos ou mais e, 22% na taxa de 

letalidade naqueles com mais de 80 anos de idade.
117

 

 Não bastasse o grande número de infectados e mortes por COVID-19, milhares de 

sobreviventes experimentam hoje pelo menos uma sequela pós-aguda da COVID-19.
118

 

Resultados de uma revisão sistemática mostram que 80% dos pacientes infectados pelo 

SARS-Cov-2 desenvolveram um ou mais sintomas pós COVID-19. Os sintomas persistentes 

pós-aguda da COVID-19 mais comumente relatados têm sido a fadiga e dispneia.
119

 Esse 

número parece aumentar conforme a idade. Por exemplo, 47% da população com idade acima 

de 50 anos, recuperados da doença, tiveram a saúde habitual comprometida comparada aos 

indivíduos entre 18 e 34 anos.
120

 Outro estudo revelou que 10% dos adultos na faixa etária de 

18 a 49 anos apresentaram pelo menos um sintoma pós COVID-19, e o percentual chegou à o 

22% naqueles com mais de 70 anos.
121

  Os resultados também mostraram que os sintomas 

persistentes pós COVID-19 são mais prevalentes em mulheres com idade entre 50-60 anos em 

comparação com os homens.
121

   

 O envelhecimento está precisamente relacionado às respostas imunológicas que serão 

ativadas diante de uma infecção. Nos idosos, há um deterioramento no sistema de defesa e um 

comprometimento na imunidade inata e adaptativa.
122

 Entre os idosos, Luporini et al. 

(2020)
123

 destacaram que a liberação de mediadores inflamatórios e o aumento das citocinas, 

associados a baixa imunidade, podem agravar o quadro clínico dos idosos infectados com 

SARS-CoV-2. Os mesmos autores destacaram que os idosos com comorbidades pré-

existentes devem ser consideradas, pois, também contribuem para maior exposição à 

gravidade. Os autores ainda destacaram que as comorbidades pré-existentes em idosos devem 



19 

 

ser consideradas, pois elas contribuem para a maior exposição à gravidade da COVID-19. 

A fisiopatologia da covid-19 em idosos parece bem esclarecida no campo cientifico e 

médico, porém, os caminhos que levam as sequelas pós COVID-19 ainda permanecem 

obscuros. Diante da literatura evidenciada, acredita-se que os idosos são mais vulneráveis à 

gravidade pela doença, ainda mais quando há presença de comorbidade pré-existentes. No 

entanto, é preciso que novos estudos foquem também nos mecanismos fisiopatológicos 

envolvidos nas sequelas pós COVID-19 nesse subgrupo populacional.  

 

2.5. FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES 

 

Hipertensão Arterial 

  

 A hipertensão arterial (HA) é definida como pressão arterial sistólica (PAS) igual ou 

maior que 140 mmHg e ou/ pressão arterial diastólica (PAD) igual ou maior que 90 mmHg 

cronicamente elevada.
124

 A HA ocorre por consequência da resistência vascular periférica 

elevada, diminuindo a capacidade de contrair e dilatar, consequentemente deixando as artérias 

de grande, médio e pequeno calibre expostas a lesões.
125

 Além disso, a HA leva a alterações 

funcionais em órgãos-alvo como coração, encéfalo e rins, aumentando o risco do 

desenvolvimento de DCV.
124

  

  A HA é um fator de risco cardiovascular que tende a aumentar com a idade, atingindo 

principalmente a população idosa.
126

 Esse importante fator de risco cardiovascular contribui 

para morbimortalidade cardiovascular em idosos, aumenta o risco de infarto do miocárdio, 

acidente vascular cerebral, doença renal e insuficiência cardíaca (IC).
127

 Ademais, idosos 

hipertensos com DCV tendem a ter uma pior qualidade de vida comparada aos idosos 

somente com hipertensão.
128

 Dessa forma, é indispensável o tratamento e controle da HA, 

bem como o controle dos fatores de risco modificáveis como tabagismo, álcool, dieta e 

inatividade física que favorecem o desenvolvimento da hipertensão.
124

 

 Em relação à epidemiologia da HA, estima-se que até 2025 a prevalência chegue em 

1,50 bilhões, globalmente.
129

 Resultados do estudo PURE (Prospective Urban Rural 

Epidemiology) mostraram que de 142.042 indivíduos residentes em países de 

desenvolvimento econômico baixo, médio e alto 57.840 apresentavam HA.
130

 Resultados de 

uma revisão sistemática mostraram que na América Latina e o Caribe foram às regiões com 

maior índice 39,1% de HA.
131

 No Brasil, aproximadamente 32,5% dos adultos e 65% dos 

idosos apresentam a PA maior ou igual que 140 por 90 mmHg.
132

 Outra pesquisa brasileira, o 
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―Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto‖ (ELSA-Brasil), mostrou que entre 15.000 pessoas, 

de seis capitais brasileiras a prevalência de HA foi 35,8%.
133

 

 Em 2020, no início da pandemia do COVID-19, a HA foi associada ao aumento do 

risco de infecção por SARS-CoV-2, bem como piores desfechos de saúde.
134

 Estudo anterior 

revelou que pacientes com comorbidade pré-existentes como a HA tinham o risco de serem 

hospitalizados devido a complicações associadas à infecção por SARS-CoV-2.
135

 Além disso, 

48% de pacientes falecidos, infectados pelo SARS-CoV-2 apresentavam HA.
136

 No entanto, a 

falta de controle da PA em pacientes com COVID-19 foi associada com resultados 

adversos.
134 

 Dessa forma, acredita-se que a HA é um fator de risco importante para desfechos 

de saúde ruins, incluindo o desenvolvimento da COVID-19 e suas complicações.  

 

Diabetes Mellitus  

  

 É caracterizada como um distúrbio metabólico de etiologia heterogêneo que apresenta 

em comum à hiperglicemia persistente e falhas no metabolismo de carboidrato, proteínas e 

gordura, decorrente da deficiência e/ou defeitos na produção e ação da insulina, ou em ambos 

os mecanismos.
137

 O Diabetes Mellitus (DM) é considerado uma epidemia global crescente, 

com estimativas de 463 milhões de portadores com a doença na faixa etária de 20 a 79 

anos.
138,139

 A hiperglicemia persistente pode levar a complicações em longo prazo, 

destacando-se a disfunção e falência de órgãos-alvo como rins, olhos, coração e vasos 

sanguíneos, aumentando a taxa de mortalidade.
139

  

 O DM possui algumas classes clínicas baseada na sua etiologia: diabetes mellitus tipo 

1 (DM1), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), diabetes mellitus gestacional.
137

  O DM tipo 1 é 

caracterizado pela destruição de células betapancreáticas causado pelo processo autoimune, 

levando a deficiência da insulina.
140 

 O DM tipo 2 é o mais frequente, correspondendo de 80% 

a 90% dos casos, sendo considerado uma epidemia.
141

 Essa classe ocorre quando há defeitos 

na ação e secreção da insulina causando altos índices de glicose circulante.
137

 O diagnóstico 

de DM é dado com base nos seguintes critérios: 1) Teste de tolerância oral à glicose (TOTG) 

2h pós-sobrecarga de 75g de glicose maior que 200mg/dl; 2) Glicemia de jejum maior ou 

igual a 126mg/dl; 3) Sintomas de poliúria, polidipsia e perda de peso inexplicada; 4) 

Hemoglobina glicada (HbA1C) maior ou igual 6,5%.
140

 

  O DM é uma DCNT de prevalência global alarmante, atingindo os países de baixa, 

média e alta renda. Estima-se que até 2030, haverá mais de 578 milhões de pessoas portadoras 

de DM e 700 milhões até 2045. Em se tratando do Brasil, estima-se que 13 milhões de 
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pessoas são portadoras de DM, podendo chegar a 23 milhões até o ano de 2040.
138

 Segundo o 

Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico (VIGITEL) 5,5% do diagnóstico médico de diabetes em 2006 passou para 8,9% 

em 2015, um aumento de 61,8%.
142,143

 Ainda, a prevalência de DM nas faixas etárias de 60-

64, 65-74 e mais de 75 anos foram estimadas em 14,5%, 19,9% e 19,6%, respectivamente.
144

 

Já em 2019, estimaram-se cerca de 136 milhões de idosos diabéticos na faixa etária de 65-99 

anos, globalmente.
145

 Essa prevalência de DM na população idosa podem ser consequências 

de um estilo de vida não saudável como má alimentação e inatividade física na fase adulta 

alinhada ao processo natural de envelhecimento.
104,145

  A doença não só impacta na qualidade 

de vida da população com DM, mas também afeta todo o sistema de saúde. Em 2014, no 

Brasil, um custo atribuído à doença foi estimado em 612 milhões de dólares, gastos com 

testes para diagnósticos da doença, tratamentos de complicações decorrentes da DM e 

medicações para o controle e tratamento.
146,147

 Além disso, aproximadamente 20% das 

hospitalizações de pessoas com DM são consequências de lesões nos membros inferiores.
148

 

 As complicações de curto ou longo prazo classificadas como distúrbios 

microvasculares e macrovasculares levam a retinopatia, nefropatia, neuropatia diabética, 

complicações cardiovasculares e cerebrovasculares, consequentemente comprometem a 

funcionalidade na população idosa.
139,149-152

 Essas complicações favorecem o 

comprometimento físico, declínio cognitivo, cegueiras e amputações afetando negativamente 

o desempenho das atividades cotidianas autônomas.
150

 

 Estudos prévios também observaram associações diretamente proporcionais do DM 

com os piores desfechos clínicos em pacientes infectados pelo SARS-CoV-2.
153,154

 Os 

achados sugerem que a infecção pelo SARS-CoV-2 predispõe os indivíduos à hiperglicemia 

de forma aguda prejudicando a parede vascular levando a estresse oxidativo, disfunção 

endotelial e à desregulação do metabolismo da glicose.
155,156

 Pacientes diabéticos, infectados 

por SARS-CoV-2 têm risco aumentado de complicações trombóticas e morte uma vez que a 

hiperglicemia leva a vasoconstrição e formação de trombos, aumentando o risco 

vascular.
157,158

 Atrelado a esse contexto, os idosos com idade de 65 anos ou mais parecem 

carregar o maior fardo da COVID-19 comparado a população mais jovem.
159

 Além da idade, 

a gravidade da doença parece aumentar quando há presença de comorbidade como, por 

exemplo, o DM 2.
160

 Resultado de uma coorte retrospectiva mostrou que os idosos diabéticos 

tiveram risco de 79% de desenvolver casos graves quando comparado aos idosos não 

diabéticos.
161  

 É importante que o rastreamento precoce, intervenções farmacológicas e mudanças de 
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estilo de vida relacionadas aos hábitos alimentares e a prática de atividade física façam parte 

do tratamento e controle do DM, pois, são os maiores aliados para o bem-estar da população 

diabética. Dessa forma, estratégias educacionais e acompanhamento por equipe 

multidisciplinar devem ser voltados para a saúde dos diabéticos para garantir uma qualidade 

de vida.
139,162,163

 

 

Obesidade 

  

 A obesidade é uma DCNT e um dos principais fatores de risco cardiovasculares de 

maior problema de saúde pública mundialmente.
163

  Ela é vista como uma doença de causa 

multifatorial que leva ao acumulo de gordura corporal excessivo que ameaça a saúde da 

população.
164,165 

 Em 2014, mais de 1,9 bilhões de pessoas estavam com sobrepeso e, desses, 

mais de 600 milhões foram diagnosticadas com obesidade e, as estimativas para 2025 

sugerem que 2,3 bilhões de adultos estejam com sobrepeso e mais de 700 milhões com 

obesidade.
166

   

 O número de pessoas com obesidade dobrou consideravelmente em mais de 70 

países.
167

  Estudo conduzido em países Europeus mostrou que quase a metade dos 

participantes 41,8% relataram estar acima do peso e 12,6% com obesidade. Os países com 

maior prevalência de obesidade foram Grécia 19,7% e Romênia 21,1%.
168

  Segundo a 

Pesquisa Mundial de Saúde do Reino da Arábia Saudita de 2019, foi revelado que 38% de 

adultos estavam com sobrepeso e 20% com obesidade.
169

 No Brasil, dados do VIGITEL 

(2016) revelaram que 53,8% da população brasileira investigada – pessoas maiores de 18 anos 

de idade - estava com sobrepeso, e 18,9% com obesidade. Os dados mostram que no Brasil a 

proporção de indivíduos com sobrepeso passou de 42,6% para 53,8%, e a obesidade inclinou 

de 11,8% para 18,9% entre os anos de 2006 e 2016.
170,171 

 Em se tratando da população idosa, 

a prevalência de obesidade foi observada em alguns estudos. Resultado do Relatório Nacional 

de Monitoramento Físico de 2014, 13,9% de idosos chineses estavam com obesidade.
172

 

Outro estudo, realizado na Malásia, em 2015, que buscou explorar a saúde da população, 

revelou uma prevalência de obesidade de 30,2% entre os idosos.
173

  No Brasil, dados do 

VIGITEL 2017, 20,3% dos idosos com mais de 65 anos ou mais apresentaram obesidade.
174

 

 A classificação de excesso de peso é definida com base no índice de massa corporal 

(IMC) maior ou igual a 25 kg/m
2
; o sobrepeso como IMC maior ou igual a 25 kg/m

2 
e menor 

que 30 kg/m
2
 e obesidade como IMC maior ou igual a 30 kg/m

2
. O IMC é a medida de nível 

populacional mais usada em estudos epidemiológicos, pois é de baixo custo e fácil aplicação. 
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A classificação da obesidade é estratificada em graus: obesidade grau I (IMC entre 30 e 34,9 

kg/m
2
), obesidade grau II (35 e 39,9 kg/m

2
) e obesidade grau III (IMC igual ou está acima de 

40kg/m
2
).

175
 O cálculo para o excesso de peso é feito usando a seguinte formula: peso (em 

quilogramas) dividido pelo quadrado da estatura (em metros).
176

 Além do método simples 

para verificar o excesso de peso, a obesidade também pode ser diagnosticada pelos métodos 

da absorciometria radiológica de feixe duplo (Dual-Energy x ray Absorptometry – DEXA), 

ressonância magnética (RM), tomografia computadorizada (TG).
177

   

 O aumento da prevalência de obesidade no mundo é alarmante, e isso é motivo de 

preocupação, uma vez que a obesidade está relacionada a diversas DCNT como HA, DM 2, 

dislipidemia, doença arterial coronária (DAC), insuficiência cardíaca (IC), doenças 

cerebrovasculares entre outras.
163

 Em 2017, as DCV foram responsáveis por mais de 17 

milhões de mortes mundialmente, nesse mesmo ano no Brasil estimou-se 50 mil mortes, 

acredita-se que 80% das DCV sejam evitáveis com mudanças no estilo de vida.
178-180

 Além 

disso, indivíduos com obesidade têm mais risco de desenvolver uma doença coronariana 

comparada com aqueles com peso adequado IMC maior ou igual a 18,5 e menor que 25,0.
181

  

 A pandemia do COVID-19 acendeu alerta dos especialistas para as comorbidades pré-

existentes dentre elas a obesidade. Ela foi responsável por desfecho de saúde ruim em pessoas 

infectadas pelo SARS-CoV-2 levando a um maior risco de hospitalização, internação em UTI 

e mortes.
182

 A idade mais avançada é um dos fatores de risco que contribuem para a gravidade 

da COVID-19, ainda mais quando há presença de comorbidade pré-existentes. Chen et al., 

(2020)
183

 revelaram que o quadro clínico mais grave foi visto em idosos com obesidade e 

DM. Uma metanálise mostrou que a os idosos, principalmente aqueles com obesidade foi 

associada a um risco aumentado de mortalidade entre pacientes com COVID-19.
184

   

 Esse risco pode estar associado à hiperglicemia crônica e alterações metabólicas que 

exacerbam a gravidez da infecção pelo SARS-CoV-2.
185-187

  O paciente com obesidade tem 

um risco aumentado para a COVID-19 uma vez que o tecido adiposo pode armazenar o vírus 

SARS-CoV-2, pois, os adipócitos expressam ACE2 e TMPRSS2 favorecendo a replicação do 

vírus.
188

 Além disso, a um número aumentado de macrófagos no tecido adiposo em 

indivíduos com obesidade expressam enzima conversora de angiotensina 2  ACE2 virando 

alvo de infecção viral, levando a piora da situação inflamatória.
188

 

 

Hipercolesterolemia  

  

 A hipercolesterolemia é um dos principais fatores de risco para doenças cardíacas 
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coronárias, sendo a principal causa de morte nos países desenvolvidos.
189

  O estilo de vida 

moderno tem uma relação com os desequilíbrios no metabolismo lipídicos, pois os níveis 

elevados de colesterol plasmático tendem a serem maiores na população das regiões urbanas 

do que das regiões rurais.
190,191 

 O acúmulo excessivo de colesterol leva a formação de placas 

volumosas de gordura que podem se romper e diminuir o fluxo de sangue e, 

consequentemente, formar coágulos que podem obstruir as artérias causando infarto agudo do 

miocárdio ou acidente vascular cerebral.
192

 

 Segundo a Diretriz Brasileira de Dislipidemia o diagnóstico clínico da 

hipercolesterolemia é considerado a elevação isolada de low density lipoprotein (LDL) > 160 

mg/dl e que a concentração de colesterol plasmático > 240 mg/dl é considerada um fator de 

risco para DCV.
193

 Além do consumo excessivo de alimentos hipercalóricos e ricos em 

colesterol, a hipercolesterolemia pode desenvolver-se por condições genéticas capazes de 

modificar proteínas importantes no metabolismo do lipídeo.
193

 

 A dosagem do LDL-C é um dos passos mais importante para o rastreamento do risco 

cardiovascular e tratamento da dislipidemia.
194,195

 Ensaios clínicos mostraram que para cada 

redução de 39,7 mg/dl na concentração de LDL-C, há um declínio proporcional de 25% na 

frequência de eventos cardiovasculares a partir do primeiro ano após início do uso de 

estatinas.
196,197

 Estudos anteriores evidenciaram que a associação entre LDL e DAC é 

independente da presença de outros fatores de risco, e que metas terapêuticas para a redução 

do LDL mostraram que a redução do risco DAC é proporcional à redução absoluta da 

contração do colesterol LDL.
197,198

 

 O consumo excessivo de colesterol proveniente da dieta, junto com sedentarismo e 

tabagismo contribui para o desequilíbrio no metabolismo de lipoproteínas, levando ao 

desenvolvimento de hipercolesterolemia e consequentemente aumentando a prevalência de 

DAC em todo o mundo.
199,200

 Estima-se que em todo o mundo mais de 9 milhões de pessoas 

morreram em consequência da DAC entre os anos 1990 a 2017.
201

 No Brasil, segundo a 

Pesquisa Nacional de Saúde, a prevalência de diagnóstico de colesterol alto foi 15,1% nas 

mulheres e 9,7% nos homens, apontando que mulheres tem probabilidade 60% maior de 

diagnóstico de colesterol alto do que os homens.
202

  

 Vários fatores de risco para DCV foram associados ao risco de complicações quando 

infectados pela COVID-10. A hipercolesterolemia é um fator de risco que está diretamente 

relacionado ao mecanismo de infecção do SARS-CoV-2, via fusão de membrana, endocitose, 

migração e outros processos.
203,204

 A concentração elevada de colesterol está associada ao 

risco de DCV em idosos
205

, consequentemente, a DCV confirmada é um fator prognóstico 
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para gravidade e mortalidade da COVID-19.
206

 Sugere-se que eventos tromboembólicos 

possam surgir por consequência do aumento da lipoproteína (a) durante o percurso da doença, 

podendo induzir a formação de lesões ateroscleróticas.
207,208

 No entanto, pacientes com 

COVI-19 têm alto risco de DCV incidentes como miocardite, IC, distúrbios tromboembólicos 

e DCI.
209

 

 

Doença Renal Crônica 

  

 A doença renal crônica (DRC) é um fator de risco independente para DCV, 

considerada um sério problema de saúde pública que acomete a população mundial.
210,211

 

Considera-se DCR a perda progressiva e irreversível da função dos rins (glomerular, tubular e 

endócrina) e seu diagnóstico é dado a qualquer indivíduo que apresentar taxa de filtração 

glomerular (TFG) < 60 mL/min/1,73m
2 

ou a TFG > 60mL/min/1,73m
2 

associada a pelo 

menos um marcador de dano renal há pelo menos 3 meses.
212,213

 Sua incidência aumenta 

conforme a idade, e cerca de 38% da população estimada com DRC tem > 65 anos de 

idade.
214

 

 Geralmente, na sua fase mais avançada da DRC, ocorrem alterações estruturais e 

funcionais do sistema cardiovascular como HA, miocardiopatia, IC e calcificação vascular, 

doença coronariana.
215,216

 Além disso, alterações endócrinas e metabólicas como a 

hiperglicemia, dislipidemia, resistência à insulina são vistas em pacientes com DRC.
217

  Dessa 

forma, é importante que a DRC seja identificada, monitorada e tratada nos serviços de saúde, 

pois resulta na morbimortalidade das pessoas acometidas.
210,218

 

 A prevalência e incidência da DRC têm aumentado mundialmente, observando-se em 

2017 mais de 800 milhões de pessoas com DRC.
219

 Entre os anos 1980 e 2017, o estudo 

Global Burden of Disease (GBD), estimou que mais de 1 milhão de pessoas morreram de 

DRC, considerado um dos maiores aumentos entre as principais causas de morte.
220

 No 

Brasil, o número de pacientes em tratamento dialítico dobrou nos últimos 20 anos. Foi 

observado entre os anos de 1994 a 2004 um total de 59.153 pacientes, em 2018 mais de 123 

mil pacientes.
221-223

  Em 2020, o numero total de pacientes em tratamento dialítico no país foi 

de 144.779, desses 92,6% estavam em hemodiálise (HD), 7,4% em diálise peritoneal (DP) e 

23% estavam na lista de espera para transplante.
223

  Estima-se que até 2040 a DRC se torne a 

quinta principal causa de morte em todo o mundo.
225 

 Essa prevalência mundial da DRC está 

atrelado ao envelhecimento populacional e dos fatores de risco como HA, obesidade e DM.
226

  

 A DRC permanece como um dos fatores de risco mais prevalentes para COVID-19 
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grave.
227 

 Estudos anteriores revelaram que pacientes com DRC, infectados por SARS-CoV-2 

têm maior risco para hospitalização em comparação com aqueles sem DRC.
228,229

 Além disso, 

pacientes com COVID-19 e DRC correm o risco de internação em UTI, necessidade de 

ventilação mecânica e mortalidade.
230

  Uma revisão sistemática com meta-análise revelou que 

idosos com menos de 70 anos tiveram uma taxa de mortalidade maior do que aqueles com 70 

anos ou mais.
10

 Ademais pacientes em tratamento dialítico têm o risco aumentado para as 

complicações decorrentes da COVID-19, evoluindo até mesmo para desfechos ruins 

graves.
231-233

  

  

Tabagismo 

  

 Dentre os fatores de riscos cardiovasculares que também se destaca devido à sua 

importância é o tabagismo. O consumo de tabaco leva a múltiplas DCNT como doenças 

pulmonares, câncer de pulmão e DCV.
234

 Em 2017, 10% dos adultos brasileiros eram 

fumantes, e desses, 2,6% fumavam mais de 20 cigarros por dia.
235

 O tabagismo afeta 

negativamente a saúde cardiovascular por meio de vários mecanismos, dentre eles, o 

descontrole da PA, patogênese da DAC, vasoconstrição e vasodilatação de artérias coronárias, 

baixa disponibilidade de óxido nítrico e a promoção da aterosclerose.
236,237

  

 Dados epidemiológicos ressaltam que o tabagismo mata aproximadamente, seis 

milhões de pessoas por ano no mundo, mais de um milhão nas Américas, estimando-se que 

até 2030 mais de oito milhões de pessoas morrerão por consequências do uso do tabaco.
238

 

Em 2015, no Brasil, o tabagismo foi responsável por 156.337 mortes, 4,2 milhões de anos de 

vida perdidos, 229.071infartos agudos do miocárdio, 59.509 derrames e 77.500 diagnósticos 

de câncer.
239

  

 Estudo anterior mostrou que 32,7% dos homens e 6,62% das mulheres são tabagistas 

no mundo, e que esse hábito de vida esteja relacionado com baixo nível socioeconômico.
240,241

 

De 2006 para 2018 a prevalência da tabagismo declinou de 19,5% para 12,1% nos homens, e 

de  12,4% para 6,9% entre as mulheres.
242

 Mesmo observando-se um declínio no consumo de 

tabaco ao longo dos últimos, provavelmente como consequências positivas  de políticas de 

controle do tabaco, mais de 7% idosos com 65 anos ou mais ainda declararam-se fumantes em 

2017.
235,243

  Resultados de um estudo anterior apontaram que o hábito de fumar foi associado 

ao risco aumentado de distúrbios glicêmicos, hipertensão e risco para DCV nos homens. O 

mesmo estudo revelou que, entre as mulheres, o risco de doença renal crônica aumentou 5,74 
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vezes.
244

   

 Além dos desfechos negativos causados pelo uso do tabaco, alguns estudos revelaram 

que o tabagismo está associado de forma mais grave da infecção pelo SARS-CoV-2.
245,246

 

Hipotetiza-se que fumar induz lesão pulmonar substancial. Além disso, substâncias presentes 

na fumaça danificam o epitélio pulmonar, bem como o endotélio vascular pulmonar.
247

 

Curiosamente, uma coorte retrospectiva mostrou que fumantes atuais e ex-fumantes 

apresentaram menor risco de infecção por SARS-CoV-2 do que nunca fumou.
248

 Tais 

informações sugerem que os mecanismos entre o tabagismo e a infecção por SARS-CoV-2 

não são claros, suscitando mais estudos.  
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3. JUSTIFICATIVA 

  

Mais de dois anos desde o seu surgimento, a doença COVID-19 ainda está se 

destacando com uma escassez de opções de tratamento.
118

 Para aumentar esse fardo, um 

subconjunto considerável de pacientes que se recuperaram da infecção aguda por COVID-19 

relataram sintomas persistentes, levando a incapacidade significativa e comprometimento de 

suas atividades de vida diária.
4 

Considera-se que esses pacientes sofram com sequelas pós-

infecção pela COVID-19, as quais também podem ser denominadas de sequelas de longo 

prazo.
43

 

Alguns estudos investigaram sequelas na fase pós-aguda do COVID-19; no entanto, a 

maioria foi limitada a indivíduos hospitalizados (que representam a minoria de pessoas com 

COVID-19), e todos tiveram uma curta duração de acompanhamento e uma seleção restrita de 

desfechos cardiovasculares.
6,16,25-27

 Dessa forma, a ocorrência de sequelas de longo prazo 

suscita mais estudos, uma vez que a literatura acerca da temática é limitada.  

Em adultos (com 50 anos ou menos) de diversos países do mundo apresentaram uma 

variedade de sequelas após a recuperação da COVID-19 perdurando meses.
97

 Os idosos, além 

de constituírem o grupo de risco para a COVID-19
3
, podem também se diferenciar em relação 

à apresentação de sequelas em longo prazo. Contudo, esse subgrupo da população parece não 

ter chamado tanto a atenção dos estudiosos dispostos em rastrear as sequelas de longo prazo 

pós COVID-19
4
, deixando em aberto lacunas importantes que precisam ser preenchidas.  

Além de os idosos fazerem parte do grupo de risco aumentado para mortalidade pela 

COVID-19, eles também apresentam dificuldades na recuperação e, portanto, as sequelas de 

longo prazo persistentes nesse grupo precisam fazer das ações implementadas para vencer a 

pandemia e seus efeitos adversos.
98

 Em um grande estudo observacional com mais de 1600 

idosos, 76% relataram sequelas de longa duração.
26

 Em outro levantamento com 2444 idosos, 

cerca de 45,0% relataram ter, pelo menos, uma sequela após um ano de acompanhamento e 

aqueles com idade avançada estiveram mais suscetíveis a apresentar três sequelas.
27

  

Observa-se, ainda, que idosos que apresentam fatores riscos cardiovasculares tais 

como hipertensão, diabetes mellitus, doença renal crônica, obesidade e tabagismo têm mais 

chances de mortalidade pela forma grave da COVID-19.
9-11

 Contudo, é muito provável que 

esses fatores também estejam associados às sequelas de longo prazo, o que ainda não foi 

investigado e não há evidências disponíveis acerca do rastreio de quaisquer sequelas em 

idosos após a recuperação da COVID-19 no Brasil. 

De acordo com as informações disponíveis no setor de informações epidemiológica da 
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Secretária Estadual de Roraima até a presente data, 154.748 pessoas foram infectadas pela 

COVID-19 em todo estado. Esses dados demonstram que muitos idosos foram acometidos 

pela COVID-19 e podem apresentar uma ou mais morbidades dificultando a recuperação da 

doença e aumentando o risco de sequelas de longo prazo.  

Na literatura pesquisada, nenhum estudo com idosos brasileiros foi encontrado 

tentando rastrear as sequelas pós COVID-19, o que significa que pouco se sabe sobre essa 

ocorrência em idosos. Dessa forma, esse pode ser o primeiro estudo a investigar os fatores 

cardiovasculares associados à ocorrência de sequelas, tornando a presente pesquisa ainda mais 

relevante. Essa pesquisa é importante para a literatura global que ainda carece de informações, 

e para o Brasil que ainda dispõe de poucas informações sobre a COVID-19 em idosos 

brasileiros. Nesse sentido, as informações sobre as sequelas nos idosos do estado de Roraima 

se configuram como extremamente relevantes uma vez que agregarão ao conhecimento já 

adquirido sobre as consequências de longo da pandemia, especialmente em idosos.  
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4.  OBJETIVOS 

4.1.  Objetivo geral 

 

 Analisar os sintomas do COVID Longo associados à infecção por COVID-19 e fatores 

de risco cardiovascular em idosos com dados cadastrados num sistema de controle 

interno do Departamento de Vigilância Epidemiológica da Secretaria de Estado de 

Saúde de Roraima.  

 

4.2.  Objetivos específicos 

 

 Estimar a prevalência de COVID Longo associadas à COVID-19 em idosos com 

dados cadastrados num sistema de controle interno do Departamento de Vigilância 

Epidemiológica da Secretaria de Estado de Saúde de Roraima. 

 Estimar a ocorrência dos fatores de risco cardiovascular pré-existentes nos idosos com 

dados cadastrados num sistema de controle interno do Departamento de Vigilância 

Epidemiológica da Secretaria de Estado de Saúde de Roraima. 

 Verificar a associação entre os sintomas do COVID Longo decorrentes da COVID-19 

e os fatores de risco cardiovascular pré-existentes.  
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5. ARTIGO 
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6. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 O estudo mostrou que em cada dez idosos seis apresentaram pelo menos uma sequela 

pós-aguda da COVID-19 após os três meses de acompanhamento. As sequelas mais 

prevalentes foram palpitações e aperto no peito. Os fatores de riscos cardiovascular mais 

frequentes nos idosos infectados pelos SARS-CoV-2 foram a hipertensão, hipercolesterolemia 

e o diabetes mellitus. Todos os fatores de risco cardiovascular aumentaram o risco de sequelas 

pós-aguda da COVID-19 nos idosos investigados, destacando-se o diabetes mellitus, 

hipertensão e hipercolesterolemia.  

 Como visto ao longo desse trabalho, os idosos infectados pelo SARS-CoV-2 e com 

comorbidade pré-existentes precisam da atenção redobrada na saúde, pois, é um grupo que 

carrega maior fardo da COVID-19. Diante disso, sugere-se que novos estudos investiguem os 

principais mecanismos envolvidos na relação entre os fatores de risco cardiovascular e 

sequelas pós-aguda da COVID-19 em idosos. Além disso, intervenções farmacológicas e de 

estilo de vida deverão ser investigados em estudos futuros com foco nas sequelas da COVID-

19. Assim, será possível formular políticas públicas de saúde voltadas para o público 

geriátrico.  
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