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RESUMO 

 

Introdução: Vários estudos demonstraram o papel do Vulnerable Elders Survey (VES-13) na 

identificação de idosos vulneráveis na comunidade com maior risco de morte e dependência 

funcional. No entanto, são escassos os estudos que avaliaram o papel do VES-13 em idosos 

hospitalizados. Alguns focaram a utilização do VES-13 em contextos clínicos específicos 

como, pós-operatório, trauma, síndrome coronariana aguda ou insuficiência cardíaca 

descompensada. Até o presente momento, nenhum deles avaliou o papel do VES-13 em 

pacientes idosos hospitalizados com COVID-19. Portanto, no presente estudo, testamos a 

capacidade do VES-13 em predizer mortalidade e a necessidade de ventilação mecânica 

invasiva em pacientes idosos hospitalizados com COVID-19. 

Métodos: Coorte prospectiva, unicêntrica, conduzida no Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina de São Paulo envolvendo 91 participantes com idade ≥ 60 anos e infecção 

confirmada por COVID-19. Foi aplicado o VES-13 e coletadas as variáveis demográficas, 

clinicas e laboratoriais em até 72h da admissão hospitalar. Os participantes foram 

classificados em não vulneráveis (0 ≤ VES-13 ≤ 2), vulneráveis (3 ≤ VES-13 ≤ 7) e super 

vulneráveis (8 ≤ VES-13 ≤ 10). Todos os pacientes foram acompanhados até o óbito ou alta 

hospitalar. 

Resultados: Hipertensão arterial sistêmica esteve presente em 71 (78%) e obesidade em 11 

(12%) participantes. Em relação à vulnerabilidade em saúde, 54 (59,4%) participantes foram 

classificados como não vulneráveis, 30 (33%) como vulneráveis e 7 (7,6%) como super 

vulneráveis. Do total de pacientes, 19 (21%) morreram e 15 (16%) necessitaram de ventilação 

mecânica invasiva. Após ajustes para variáveis demográficas, clínicas, laboratoriais e qSOFA, 

os pacientes classificados como super vulneráveis se relacionaram fortemente e de maneira 

independente com mortalidade hospitalar (RR= 9,2; IC 95% 1,1-73,9; p < 0,04) e necessidade 

de ventilação mecânica invasiva (RR=45; IC 95% 2,2 – 933;  p < 0,02). 

Conclusão: pacientes idosos hospitalizados com COVID-19, classificados como super 

vulneráveis, apresentaram mais desfechos desfavoráveis. Estes dados destacam a importância 

da identificação da vulnerabilidade em saúde neste grupo populacional.   

Palavras-chave: Mortalidade, Triagem, Respiração Artificial, Vulnerabilidade em Saúde, 

Idoso Fragilizado 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Many studies have demonstrated the role of the Vulnerable Elders Survey 

(VES-13) in identifying vulnerable older adults in the community at higher risk of death and 

functional dependence. However, there are few studies have evaluated the role of VES-13 in 

hospitalized elderly. Some focused on VES-13 in specific clinical contexts such as, 

postoperative, trauma, acute coronary syndrome or decompensated heart failure. To date, 

none of them have evaluated the role of VES-13 in elderly patients hospitalized with COVID-

19. Therefore, in the present study, we tested the ability of VES-13 to predict mortality and 

the need for invasive mechanical ventilation in elderly patients hospitalized with COVID-19. 

Methods: This is a single-center, prospective cohort study carried out at Hospital das 

Clínicas, Faculty of Medicine, University of São Paulo (HCFMUSP) involving 91 

participants aged ≥ 60 years and confirmed infection by COVID-19. The VES-13 was applied 

and demographic, clinical and laboratory variables were collected within 72 hours of hospital 

admission. The participants were classified as non-vulnerable (0 ≤ VES-13 ≤ 2), vulnerable (3 

≤ VES-13 ≤ 7) and extremely vulnerable (8 ≤ VES-13 ≤ 10). All patients were followed until 

death or hospital discharge. 

Results: Systemic arterial hypertension was present in 71 (78%) and obesity in 11 (12%) 

participants. Regarding health vulnerability, 54 (59.4%) participants were classified as non-

vulnerable, 30 (33%) as vulnerable and 7 (7.6%) as super vulnerable. Of the total number of 

patients, 19 (21%) died and 15 (16%) required invasive mechanical ventilation. After analysis 

using a generalized linear regression model and adjustments for demographic, clinical, 

laboratory and qSOFA variables, the patients classified as extremely vulnerable were strongly 

and independently related to hospital mortality (RR= 9.2; 95% CI 1.1 - 73.9; p< 0.04) and 

need for invasive mechanical ventilation (RR=45; 95% CI 2.2 – 933; p< 0.02). 

Conclusion: Elderly patients hospitalized with COVID-19 classified as extremely vulnerable 

had more unfavorable outcomes. These data highlight the importance of identifying health 

vulnerability in this population group. 

Keywords: Mortality, Triage, Respiration Artificial, Health Vulnerability, Frail Elderly 
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INTRODUÇÃO  

 

Envelhecimento populacional 

O crescimento da população idosa é um fato em vários países de diferentes continentes. Isso 

tem acontecido de modo rápido, sobretudo nos países em desenvolvimento, e infelizmente 

não associado a um proporcional progresso social e econômico. Como reflexo, projeções para 

o ano de 2050 avaliam que a percentagem de pessoas maiores de 60 anos passará de 11% a 

22% (600 milhões para quase dois bilhões) da população mundial [1]. 

          Do ponto de vista biológico, o envelhecimento representa um processo associado a 

alterações estruturais e comportamentais no ser humano. Assim, repercute no contexto 

biopsicossocial e na qualidade de vida de tais pessoas [2]. Envelhecer é um processo natural, 

mas que se apresenta em cada ser humano de modo singular [3]. 

          O envelhecimento implica em aumento do risco para o desenvolvimento da 

vulnerabilidade, visto que a senescência é um processo permeado por crescentes mudanças, as 

quais envolvem um conjunto de aspectos individuais e coletivos que exercem influência nas 

condições de vida e saúde do indivíduo. Embora a senescência possa ser compreendida como 

um processo não patológico há uma inevitável diminuição progressiva da reserva funcional, 

que em condições de sobrecarga, pode favorecer a instalação de quadros patológicos crônicos, 

caracterizando, dessa forma, a senilidade. [4]. 

          Estudos sugerem que as pessoas idosas experimentam um sentimento de 

vulnerabilidade devido ao declínio na saúde física e ou mental [5]. Fatores como a 

deterioração da saúde, diminuição dos sentidos, déficits cognitivos, declínio psicológico, 

episódios recorrentes de quedas e fragilidade, se mostraram fortemente relacionados à 

vulnerabilidade da pessoa idosa [6].  

          A hospitalização recorrente do idoso está associada ao progressivo declínio funcional e 

que torna a pessoa idosa vulnerável a resultados adversos para a saúde, como 

institucionalização e mortalidade precoce. Pesquisa demonstra que a hospitalização pode ser 

um importante fator que precede a vulnerabilidade, particularmente naqueles que vivenciaram 

uma média de duas internações nos últimos 12 meses [7]. 
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           À medida que a população envelhece, surge a necessidade de melhor compreender esse 

processo, visto que com o avançar da idade os indivíduos podem apresentar diferentes tipos 

de agravos, podendo levá-los ao acúmulo de doenças, aumento da vulnerabilidade, episódios 

recorrentes de quedas, hospitalizações prolongadas e o desenvolvimento de incapacidades [8]. 

           Nesse contexto, destaca-se a capacidade funcional, a qual é dimensionada em termos 

de habilidade, independência e capacidade para realizar determinadas tarefas cotidianas 

relativas ao cuidado pessoal e a proteção. O desempenho nas atividades básicas e 

instrumentais da vida diária representa um parâmetro amplamente aceito para determinar a 

capacidade funcional [9]. 

           É importante compreender o papel da multicausalidade no declínio da capacidade 

funcional. Além das influências biológicas, determinantes sociais se destacam como 

predisponentes desse fenômeno [10]. Pesquisas demonstram que o menor engajamento social, 

a ausência de redes de apoio e baixo nível socioeconômico preveem declínio funcional e 

cognitivo, assim como maior ocorrência de doenças crônicas e infecciosas [11,12,13].  

A capacidade continuada de permanecer independente e participar da sociedade são 

preocupações primordiais para a população idosa. Porém, no processo de envelhecimento, 

muitas vezes as pessoas se tornam mais vulneráveis e consequentemente necessitam de maior 

apoio de seus familiares [14]. 

            A manutenção da capacidade funcional está relacionada com a possibilidade da pessoa 

idosa se integrar socialmente, através de relações sociais com familiares e amigos, assim 

como a participação em atividades culturais e cívicas. Um estudo longitudinal destacou que 

diferentes fatores podem contribuir para o isolamento social, como a idade avançada, residir 

sozinho, prejuízos na saúde física, declínio cognitivo e mobilidade limitada, bem como 

aqueles que não possuem acesso a um carro particular ou dependem totalmente de transporte 

público [15]. 

            Desta forma, o envelhecimento da população reforça a necessidade de discutir sobre a 

necessidade de haver instrumentos e modelos teóricos que sirvam de base para as práticas dos 

profissionais de saúde ao atenderem os idosos.  
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Vulnerabilidade em saúde em pessoas idosas  

           Definimos vulnerabilidade em saúde no idoso como todo indivíduo que se encontra 

sob maior risco de declínio funcional e morte [16,17]. Com o crescente aumento populacional 

de idosos, aqueles com risco aumentado de deterioração da saúde e necessidade de 

hospitalização são alvos importantes da intervenção médica, portanto, sua identificação é de 

suma importância para formulação de estratégias de saúde pública e otimização da alocação 

de recursos.  

A avaliação geriátrica ampla (AGA) é um método usado por geriatras e oncologistas 

para avaliar vários problemas relacionados às pessoas idosas. A principal desvantagem do 

AGA é o tempo necessário para sua realização, portanto, vários estudos têm sido feitos para 

criar ou validar instrumentos de triagem para avaliação preliminar de pacientes idosos [18]. 

Dentre as ferramentas desenvolvidas para este fim, destaca-se o Vulnerable Elders 

Survey (VES-13), um método simples e que possui capacidade de identificar idosos 

vulneráveis na comunidade. Trata-se de um sistema de pontuação composto por 13 itens que 

incluem idade, auto avaliação da saúde, limitação e deficiências funcionais [16,17,18]. 

Indivíduos que possuem pontuação < 3 (0 a 2) são classificados como não vulneráveis e 

aqueles com pontuação ≥ 3 (3 a 10) são considerados vulneráveis [16,17]. 

 O grupo vulnerável possui 4,2 vezes o risco de morte e declínio funcional em 2 anos 

se comparados aos não vulneráveis [16]. Estudo posterior comprovou a utilidade do VES-13 

no acompanhamento de idosos ao longo de cinco anos e demonstrou um riso 37% maior de 

morte ou declínio funcional para cada incremento de um ponto do VES-13 (OR=1,37; IC de 

95% 1,25-1,50) [17]. 

 Em um estudo envolvendo 1643 participantes, a melhor ferramenta para predizer a 

ocorrência de incapacidade, mortalidade e institucionalização foi o VES-13, que mostrou 

sensibilidades de 91%, 89,7% e 92,3%, respectivamente, em idosos da comunidade [19]. As 

pontuações do VES-13 também previram fortemente o óbito e declínio funcional em análise 

envolvendo 420 idosos ao longo de 11 meses [20]. O risco combinado estimado de morte e 

declínio funcional aumentou com a pontuação VES-13, passando de 23% para pessoas idosas 

com uma pontuação de 3 ao patamar de 60% para aquelas com pontuação de 10 [20].  

Estudo Irlandês também identificou que participantes vulneráveis utilizavam mais o 

departamento de emergência (17% vs 8%; p < 0,05) [21]. No entanto, outro estudo, também 
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realizado na Irlanda, com 862 pacientes, demonstrou pobre desempenho na predição de 

mortalidade e admissão na emergência entre os pacientes vulneráveis [22]. Neste mesmo 

estudo o ponto de corte do VES-13 ≥ 3, denotando modelo de alto risco, não foi um bom 

discriminador de mortalidade (AUC ROC 0,61; IC 95% 0,54 - 0,67) e admissão na 

emergência (AUC ROC 0,59; IC 95% 0,56 - 0,63) [22]. Em população de idosos com câncer, 

o VES-13 demonstrou se correlacionar positivamente com a chance de óbito no grupo de 

indivíduos vulneráveis quando realizada a análise ajustada (RR = 1,23; p < 0,001) [23].  

 Apesar do VES-13 ter se mostrado uma boa ferramenta na identificação de 

vulnerabilidade em saúde, na maioria das vezes a população incluída em trabalhos publicados 

se restringe a idosos da comunidade, residentes de países europeus e da América do Norte e 

pacientes oncológicos. Seu papel em doenças não oncológicas, idosos moradores de países em 

desenvolvimento, hospitalizados ou atendidos no departamento de emergência ainda não é 

completamente compreendido, dado a escassez de estudos realizados nestas populações. 

 

Vulnerabilidade em saúde em idosos admitidos no departamento de emergência 

Em pacientes idosos com indicação de cirurgia abdominal de urgência, um estudo que 

acompanhou 184 pacientes identificou que o VES-13, se comparado a outras ferramentas de 

triagem como o Triage Risk Screening Tool (TRST), Geriatric-8 (G8), Groningen Frailty 

Index (GFI), Rockwood e Balducci score, foi o instrumento com a melhor sensibilidade e 

valor preditivo negativo para mortalidade pós-operatória [24]. 

 Em uma análise multivariada todos os testes de triagem, com exceção do Rockwood 

score e TRST, se correlacionaram de maneira independente com resultados pós-operatórios. 

Em resumo, estes instrumentos, em especial o VES-13, podem oferecer aos médicos 

informações adicionais que podem ser usadas na otimização dos resultados pós-operatórios 

deste grupo de pacientes [24]. 

Outro estudo que acompanhou 176 pacientes idosos com idade ≥ 65 anos e vítimas de 

lesões traumáticas identificou que a presença de vulnerabilidade anterior ao trauma está 

independentemente associada com mortalidade geral em 1 ano (OR= 1,28; IC 95% 1,14 - 

1,47) [25]. A análise de regressão logística também revelou que a idade (OR= 1,09; IC de 

95% 1,04-1,14) e gravidade da lesão traumática medida através do Injury Severity Score - ISS 

(OR= 1,07; IC 95% 1,02-1,12) se correlacionaram com os desfechos propostos [25]. 
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Em acompanhamento de 445 pacientes idosos com idade ≥ 65 anos e hospitalizados 

com o diagnóstico de síndrome coronariana aguda ou insuficiência cardíaca descompensada, a 

vulnerabilidade foi altamente prevalente (54%) e associado a um maior número de consultas 

médicas, atendimentos na emergência e hospitalizações (p < 0,001). Uma análise multivariada 

demonstrou que o aumento de 1 ponto no VES-13 foi independentemente associado à 

mortalidade durante a internação (OR= 1,55; p = 0,030) [7]. 

Outros achados indicaram que o aumento do VES-13 foi independentemente associado 

a ser mulher (OR= 1,55; p = 0,030), ao diagnóstico de insuficiência cardíaca (OR= 3,11; p < 

0,001), hospitalizações anteriores (OR=1,30; p < 0,001), baixo suporte social (OR=1,42; p = 

0,007) e depressão (p < 0,001). Por outro lado, uma pontuação VES-13 mais baixas (menor 

vulnerabilidade) foi associada ao aumento da alfabetização em saúde (OR= 0,70; p = 0,002). 

Este estudo contribuiu para demonstrar que vulnerabilidade e declínio funcional são altamente 

prevalentes em idosos hospitalizados com doença cardiovascular e foram associados à mais 

resultados adversos e a uma maior utilização dos serviços de saúde [7]. 

Em outro estudo com 65 pacientes idosos admitidos na emergência e internados por 

trauma, um modelo controlado para outras variáveis, entre elas o Índice de Comorbidade de 

Charlson (CCI), Injury Severity Score (ISS) e sexo, demonstrou que cada ponto adicional no 

VES-13 foi associado a maior risco de complicação ou morte (OR = 1,53 por ponto; IC 95% 

1,12 – 2,07) [26]. Dos 63 participantes, 30 (48%) receberam alta hospitalar, 28 (44%) foram 

transferidos para uma enfermaria, 21 (33%) desenvolveram uma ou mais complicações como 

pneumonia aspirativa, úlcera de pressão e lesão renal aguda (LRA) e quatro pacientes (6%) 

foram a óbito [26]. Estas análises corroboram com o papel do VES-13, em combinação com a 

gravidade da lesão, em prever complicações e morte em idosos hospitalizados com trauma. 

 

Infecção pelo novo coronavírus (COVID-19) 

Desde 2020, a infecção pelo novo coronavírus (COVID-19), causador da síndrome 

respiratória aguda grave (SARS–CoV-2), foi responsável direta ou indiretamente por mais de 

4.2 milhões de mortes pelo mundo e mais de 550 mil mortes no Brasil [27]. 

          O SARS-CoV-2 é um vírus de RNA de fita simples e envelopado pertencente ao 

Gênero Betacoronavirus. Ele compartilha 79% de seu RNA com o patógeno que causou a 

epidemia de SARS de 2003-2004, o SARS-CoV [28].  Estruturalmente, ambos os vírus 
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contêm a proteína S em seu envelope, que, após sua ativação enzimática por meio de 

proteases do hospedeiro e subsequente ligação ao receptor ACE2 humano, medeia à fusão 

viral e a endocitose [29]. Uma vez dentro da célula, o genoma viral é transcrito pelo RNA 

dependente de RNA viral polimerase e então traduzido por ribossomos hospedeiros para 

sintetizar proteínas virais. Finalmente, vários maduros são montados no citoplasma, onde são 

preparados para exóticos [30]. 

          Quanto à transmissão, os dados científicos mais recentes apontam que as gotículas 

expelidas durante fala, tosse ou espirro é o principal modo de transmissibilidade. Quanto à 

carga viral no trato respiratório superior, esta tem seu pico no início dos sintomas [31]. Vale 

lembrar que portadores assintomáticos ou pré-sintomáticos também transmitem SARS-CoV-2 

[32,33]. 

          Há uma variabilidade significativa nos sintomas relatados durante a fase sintomática 

inicial da infecção, variando de sintomas constitucionais leves, como febre, fadiga, tosse seca, 

diarreia, dor de garganta e perda do olfato e paladar, enquanto alguns casos permanecem 

totalmente assintomáticos nesta fase [34,35]. Em muitos pacientes, esses sintomas 

prodrômicos são seguidos pela fase de infecção pulmonar direta, caracterizada por sintomas 

respiratórios, infiltrados pulmonares e hipoxemia [36]. 

          Em revisão sistemática incluindo 19 estudos e 2874 pacientes, com média de idade de 

52 anos, 88% deles foram hospitalizados. As alterações em exames laboratoriais causadas 

pelo COVID-19 foram proteína C reativa sérica elevada (em 60% dos pacientes), lactato 

desidrogenase ou LDH (aumentada em 50%), alanina aminotransferase (elevada em 25%) e 

aspartato aminotransferase (em 33%) [37]. Vale destacar também a linfopenia (muitas vezes 

definida como contagem absoluta de linfócitos <1,0 × 109/ L), que ocorre em 

aproximadamente 80% dos pacientes com COVID-19 que estão hospitalizados [37]. Há 

também alteração do sistema de coagulação, como moderado prolongamento do tempo de 

protrombina (presente em aproximadamente 5% dos pacientes), trombocitopenia leve (em 

30% dos pacientes) e valores elevados de D-dímero (em 50% dos pacientes) [37]. Estas 

características laboratoriais são geralmente inespecíficas e a linfopenia, parece se associar 

com pior prognóstico [38]. 

          As alterações vistas na tomografia computadorizada de tórax (TC de tórax) de pulmões 

de pacientes com COVID-19 são representadas geralmente por opacidades em vidro fosco, 

difusas e bilaterais [39].  No início da doença, alterações na TC de tórax podem ser 
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encontradas em aproximadamente 15% dos indivíduos. A piora das alterações tomográficas 

pode ocorrer nas primeiras 2 semanas após início dos sintomas. Após este período, tais 

alterações tendem a diminuir progressivamente [39]. No entanto, as mesmas podem persistir 

por mais de 90 dias, embora em menor magnitude.  

          Os achados tomográficos pulmonares não são específicos. Desta forma, elas podem se 

sobrepor a outras infecções. Assim, o valor diagnóstico dos achados tomográficos na COVID-

19 pode ser limitado. Além disso, vale ressaltar que: 1- pacientes com COVID-19 

confirmados por teste de reação em cadeia da polimerase em tempo real (RT-PCR) positivo 

podem não apresentar alterações pulmonares na tomografia; 2- alterações tomográficas 

pulmonares sugestivas de COVID-19 podem acontecer antes da detecção do SARS-CoV-2 

[40].  

          Na maioria das vezes, a morbidade e mortalidade relacionadas ao COVID-19 ocorrem 

na fase inflamatória, caracterizado por uma resposta imune desregulada e um estado de 

hipercoagulabilidade. Estes elementos estão diretamente relacionados a complicações como 

insuficiência cardíaca, miocardite, lesão renal aguda, doença cerebrovascular, embolia 

pulmonar e síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) [41,42]. 

          Em UTI, existe um aumento na prevalência de eventos tromboembólicos, tanto 

venosos, quanto arteriais, em pacientes com COVID-19. Tal prevalência pode chegar a 60% 

[43]. Até 30% dos pacientes hospitalizados com COVID-19 irão requerer tratamento com 

suporte intensivo, seja por hipoxemia grave, choque ou parada cardiorrespiratória. Dentre 

estes pacientes, 29% a 91% requerem ventilação mecânica invasiva [44,45]. Entre os 

sobreviventes, segue-se uma fase de recuperação, na qual a inflamação é resolvida e o tecido 

pulmonar danificado é reparado, em última análise, restaurando a homeostase de órgãos e 

sistemas.  

          Por fim, a idade avançada está associada a um risco aumentado de desenvolver 

infecções. Na verdade, quase 90% da mortalidade relacionada à influenza e uma 

desproporcional fração da mortalidade relacionada ao COVID-19 ocorre em indivíduos com 

mais de 65 anos. [46,47].  
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Infecção pelo SARS-CoV-2 em idosos 

 

             Desde o início da pandemia, inúmeros estudos definiram fatores de risco que possam 

indicar maior chance de hospitalização, intubação com necessidade de ventilação mecânica 

invasiva e óbito [48,49,50,51]. Dentre a população exposta destacam-se os idosos, 

sabidamente mais susceptíveis às infecções virais e com risco aumentado de evoluir com 

desfechos clínicos desfavoráveis. Portanto, no contexto epidemiológico atual, torna-se 

extremamente importante reconhecer as particularidades da infecção pelo COVID-19 neste 

grupo, bem como identificar os preditores associados à má evolução clínica [52,53,54,55,56]. 

Em um estudo retrospectivo com 3.988 pacientes, na região norte da Itália, os fatores 

de risco independentes associados com mortalidade incluíram idade avançada (OR= 1,75; IC 

95% 1,60-1,92), sexo masculino (OR= 1,57; IC 95% 1,31-1,88), alta fração inspirada de 

oxigênio - FIO2 (OR= 1,14; IC 95% 1,10-1,19), pressão expiratória final positiva (PEEP) 

elevada (OR= 1,04; IC 95% 1,01-1,06), história de doença pulmonar obstrutiva crônica - 

DPOC (OR= 1,68; IC 95% 1,28-2,19), hipercolesterolemia (OR= 1,25; IC 95% 1,02-1,52) e 

diabetes mellitus tipo 2 (OR= 1,18; IC 95% 1,01-1,39) [48].  

Um estudo multicêntrico, envolvendo 3.062 pacientes em 33 hospitais de três países 

diferentes, identificou que idade avançada, diminuição da saturação periférica de oxigênio 

(SaO2 < 93%), níveis elevados de proteína C reativa (> 130 mg / L), ureia sérica (> 18 mg / 

dL) e creatinina sérica (> 1,2 mg /dL) foram identificados como fatores de risco primários 

para desfechos adversos [49].  

Em outro estudo, que comparou os fatores de risco na admissão e no seguimento 

hospitalar, observou-se que os modelos da admissão subestimam a taxa de mortalidade em 

relação a SaO2 < 92% (1,21 versus 2,09), frequência cardíaca > 100 bpm (1,19 versus 2,04), 

frequência respiratória > 24 / min (1,01 versus 1,82) e ventilação mecânica invasiva (1,92 

versus 12,93). Baixa saturação periférica de oxigênio, maior suporte ventilatório, lactato 

desidrogenase (LDH) e proteína C reativa (PCR) elevadas, proporção de linfócitos/ 

neutrófilos e ureia sérica permaneceram associados à mortalidade após ajuste para fatores 

clínicos no acompanhamento hospitalar em comparação com apenas ureia e suporte de 

oxigênio na admissão [50].  
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Uma meta-análise que incluiu 41 estudos e 21.060 pacientes com COVID-19 

identificou que os casos graves que evoluíram para óbito foram associados à idade avançada 

(OR= 1,73; IC 95% 1,34 - 2,12), sexo masculino (OR = 1,51; IC 95% 1,33 - 1,71), obesidade 

(OR =1,89; IC 95% 1,44 - 2,46), história de tabagismo (OR = 1,40; IC 95% 1,06 - 1,85), 

hipertensão (OR = 2,42; IC 95% 2,03 – 2,88), diabetes (OR = 2,40; IC 95% 1,98 – 2,91), 

doença coronariana (OR= 2,87; IC 95% 2,22 - 3,71), doença renal crônica-DRC (OR = 2,97; 

IC 95% 1,63 - 5,41), doença cerebrovascular (OR = 2,47; IC 95% 1,54 - 3,97), doença 

pulmonar obstrutiva crônica-DPOC (OR= 2,88; IC 95% 1,89 - 4,38), malignidade (OR = 

2,60; IC 95% 2,00 – 3,40), hepatopatia crônica (OR = 1,51; IC 95% 1,06 – 2,17), síndrome do 

desconforto respiratório agudo-SDRA (OR = 39,59; IC 95% 19,99 - 78,41), choque (OR = 

21,50; IC 95%: 10,49 – 44,06) e lesão renal aguda- LRA (OR = 8,84; IC 95% 4,34 – 18,00) 

[51]. 

Analisando retrospectivamente 244 pacientes com 60 anos ou mais, internados em 

Wuhan na China e com diagnóstico de COVID-19, a análise de regressão logística 

multivariada revelou que a contagem de linfócitos (OR = 0,009; IC 95% 0,001 - 0,138; p = 

0,001) e idade avançada (OR = 1,122; IC 95% 1,007 - 1,249; p = 0,037) estiveram 

independentemente associados à mortalidade hospitalar [52].  

Em outra análise retrospectiva com 281 pacientes idosos infectados por COVID-19, 

aqueles com idade ≥ 80 anos tiveram mortalidade mais elevada que o grupo com idade entre 

60 e 79 anos. Comorbidades, incluindo hipertensão, diabetes, DPOC, LDH e score SOFA 

(Sequential Organ Failure Assessment) elevado, foram fatores de risco independentes 

associados a todas as causas de mortalidade em 28 dias [53].  

Outra coorte envolvendo 470.034 participantes revelou que os idosos com 75 anos ou 

mais, infectados por COVID-19 e sem fatores de risco adicionais, tinham risco quatro vezes 

maior de óbito (IC 95% 1,57 – 9,96; p = 0,004) em comparação a todos os participantes com 

idade < 65 anos [54].  

Em outra coorte retrospectiva, realizada na região Central da Itália, com 69 pacientes 

idosos com mais de 80 anos e infectados pelo COVID-19, foi demonstrado em 

acompanhamento de 30 dias, que demência grave, SaO2 ≤ 90% na admissão e desidrogenase 

láctica – DHL > 464 U / L foram fatores de risco independentes para óbito [55].  
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Uma análise retrospectiva e multicêntrica realizada na Espanha com 2.772 idosos com 

mais de 80 anos e acometidos por COVID-19, constatou que o sexo masculino e dependência 

funcional moderada a grave medida através do índice de Barthel foram independentemente 

associados com mortalidade intra-hospitalar. Na admissão, outros fatores de risco 

independentes para óbito foram: SaO2 < 90%, temperatura  37,8ºC, pontuação no quick 

Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA) ≥ 2 e infiltrados bilaterais em exames de 

imagem pulmonar [56]. 

Entretanto, o VES-13, que indica vulnerabilidade em saúde, ainda não foi analisado 

como possível preditor de má evolução em pessoas idosas hospitalizadas com COVID-19. 

Lembramos que tal instrumento se apresenta como uma boa ferramenta para triagem do idoso 

vulnerável e já foi devidamente traduzido, adaptado e validado para o português brasileiro 

[57,58].  

Desta forma, dado o crescente interesse em identificar potenciais fatores que possam 

predizer má evolução clínica neste grupo populacional acometido pelo COVID-19, o objetivo 

do presente estudo é avaliar uma possível associação entre a vulnerabilidade medida através 

do VES-13 e necessidade de ventilação mecânica invasiva e mortalidade em pacientes com 60 

anos ou mais atendidos no departamento de emergência. 
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MÉTODOS 

População e desenho do estudo 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, unicêntrico, realizado no Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). Ele tornou-se 

referência no tratamento de pacientes com COVID-19 no estado de São Paulo desde março de 

2020. Pacientes com 60 anos ou mais de idade, com infecção confirmada por COVID-19 e 

atendidos no departamento de emergência foram recrutados no período de julho a dezembro 

de 2020.  

 

Critérios de inclusão  

          Os critérios de inclusão foram: idade ≥ 60 anos e diagnóstico definitivo de COVID-19 

por detecção do SARS-CoV-2 através da reação em cadeia da polimerase em tempo real (RT-

PCR) em swab de naso e orofaringe ou sorologia IgG reagente (método ELISA) para SARS-

CoV-2 associado a quadro clínico e radiológico compatível com a infecção por COVID-19.  

 

Critérios de exclusão  

           Foram excluídos do presente estudo, os pacientes em estado de delirium, em cuidados 

paliativos exclusivos, sonolentos ou em ventilação mecânica invasiva. Os pacientes foram 

acompanhados até a data do óbito ou alta hospitalar. Antes da participação, os pacientes 

elegíveis receberam uma explicação detalhada sobre o estudo e forneceram seu consentimento 

informado por escrito.  

 

Instrumentos usados na Coleta de dados 

Questionário sociodemográfico e clínico 

Os dados clínicos e laboratoriais dos pacientes foram extraídos do prontuário 

eletrônico e o VES-13 aplicado em até 72h da admissão hospitalar. Foi calculado o valor do 

qSOFA para cada um dos participantes. Utilizamos o cuttof qSOFA< 2 para identificar 



21 
 

pacientes com menor risco de desfechos desfavoráveis e qSOFA ≥ 2 para aqueles com risco 

mais elevado [53,56]. 

 

Vulnerabilidade em saúde - VES-13 

O questionário VES-13 é um sistema de pontuação que varia de 0 a 10 pontos e que 

incluem idade, auto-avaliação da saúde, presença de deficiência e limitações funcionais. O 

tempo médio de sua aplicação em cada paciente da pesquisa foi entre 5 a 10 minutos. De 

acordo com a pontuação final do VES-13 os indivíduos foram classificados em não 

vulneráveis (0-2), vulneráveis (3-7) e super vulneráveis (8-10) [7,16,17].  

 

Desfechos 

  Os desfechos primários do estudo foram mortalidade e necessidade de ventilação 

mecânica invasiva durante a internação hospitalar. 

 

Análise estatística  

  Inicialmente os dados foram descritos através de frequências absolutas e percentuais 

(variáveis qualitativas) por meio de medidas como média, desvio-padrão, mediana, Q1, Q3, 

mínimo e máximo (variáveis quantitativas). As comparações dos grupos para óbito e 

ventilação mecânica (sim e não) em relação às variáveis quantitativas foram feitas através do 

teste de Mann-Whitney, técnica não paramétrica que permite a comparação de dois grupos 

independentes sem que haja suposições quanto à distribuição dos dados [59,60]. Foi utilizado 

um modelo de regressão linear generalizado de Poisson com variância robusta para estimar o 

risco relativo para óbito e ventilação mecânica invasiva [61]. Foi adotada uma estratégia 

hierárquica para avaliar a inserção em quatro passos para as variáveis: sociodemográficas, 

clínicas e laboratoriais, qSOFA e VES-13. O teste de Wald foi utilizado para comparar os 

modelos aninhados (nested models), sendo que o primeiro modelo foi comparado a um 

modelo nulo [62]. Todas as análises e gráficos apresentados foram realizados com o auxílio 

do software R, versão 4.0.0 [63]. Para todas as comparações adotou-se um nível de 

significância de 5% (p < 0,05).  
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Comitê de ética em pesquisa  

          O estudo seguiu os princípios da Declaração de Helsinque e foi aprovado pelo Comitê 

de Ética Institucional local (CAAE: 3351320.6.0000.0068).  
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STRUCTURED ABSTRACT: 

 

BACKGROUND: Health vulnerability is associated with a higher mortality risk of functional 

decline in the older people in the community. However, few studies have evaluated the role of 

Vulnerable Elders Survey (VES-13) in predicting clinical outcomes in hospitalized elderly. In 

the present study, we tested the capacity of VES-13 to predict mortality and the need for 

invasive mechanical ventilation in older people hospitalized with COVID-19. 

 

METHODS: Prospective cohort, involving 91 participants aged ≥ 60 years and confirmed 

infection by COVID-19. The VES-13 was applied and demographic, clinical and laboratory 

variables were collected within 48 hours of hospital admission. A Poisson generalized linear 

regression model with robust variance was used to estimate the relative risk of death and 

invasive mechanical ventilation. 

 

RESULTS: Out of the total number of patients, 19 (21%) died and 15 (16%) required 

invasive mechanical ventilation. Patients classified as super vulnerable were strongly and 

independently associated with higher relative risk (RR) for in-hospital mortality (p<0.05) and 

need for invasive mechanical ventilation (p<0.05). 

 

CONCLUSION: Older people patients with super vulnerable classification had more 

unfavorable outcomes after hospitalization for COVID-19. These data highlight the 

importance of identifying health vulnerability in this population group. 

 

Keywords: Mortality; Triage; Respiration, Artificial; Health Vulnerability; Frail Elderly 
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INTRODUCTION 

 Health vulnerability in the elderly is defined as a greater risk of functional decline and 

death [1,2]. With the growing increase in the elderly population, those at increased risk of 

health deterioration and need for hospitalization are important targets of specialized 

interventions. Therefore, their identification is of utmost importance for the creation of public 

health strategies and optimization of resource allocation.  

Among the tools developed for this purpose, the Vulnerable Elders Survey (VES-13) 

stands out. It is a simple scoring system capable of identifying vulnerable elderly people in 

the community. It is a scoring system based on 13 items that include age, self-assessed health, 

functional limitations and impairments [1,2,3]. Individuals with a score < 3 (0 to 2) are 

classified as non-vulnerable; those with scores ranging from 3 to 7 and 8 to 10 are considered 

vulnerable and super vulnerable, respectively. The group with a score ≥ 3 has 4.2-fold higher 

risk of death and functional decline in 2 years when compared to the non-vulnerable group 

(score < 3) [1]. Additionally, for every one-point increase in the VES-score, the risk of death 

and functional decline in the elderly is further increased by 37% across a 5-year period 

(OR=1.37; 95CI % 1.25-1.50) [2]. 

Several other studies have shown direct association between health vulnerability and 

outcomes such as death, functional dependence and need for institutionalization in community 

elderly [4,5,6,7,8]. However, few studies have evaluated the role of VES-13 in predicting 

clinical outcomes in hospitalized elderly individuals. Some of these studies have focused on 

the role of VES-13 in the postoperative period [9], in trauma [10, 11], in acute coronary 

syndrome or decompensated heart failure [12]. However, none of them evaluated the role of 

VES-13 in elderly patients hospitalized with COVID-19. 

Since the onset of the new coronavirus pandemic, accountable for more than 3.5 

million deaths worldwide [13], several studies have demonstrated the characteristics 
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associated with poor clinical outcomes in patients with COVID-19 infection in the general 

population [14,15,16,17] and particularly, in the elderly [18,19,20,21,22]. Therefore, given 

the growing interest in identifying potential factors that may predict poor clinical evolution in 

elderly people affected by COVID-19, the aim of the present study is to assess a possible role 

of health vulnerability measured through the VES-13 to predict the need for invasive 

mechanical ventilation or mortality in patients aged 60 years or older admitted in the 

emergency department and hospitalized with COVID-19. 

 

METHODS 

Study population and design 

           This is a single-center, prospective cohort study carried out at Hospital das Clínicas, 

Faculty of Medicine, University of São Paulo (HCFMUSP), which has been a reference 

institution for the treatment of patients with COVID-19 in the state of São Paulo since March 

2020. Recruitment of participant took place from July 2020 to December 2020. The inclusion 

criteria were: age ≥ 60 years, definitive diagnosis of COVID-19 after detection of SARS-

CoV-2 through real-time polymerase chain reaction (RT-PCR) in nasal and oropharynx swab 

or positive IgG serology for SARS-CoV-2 associated with clinical and/or radiological picture 

compatible with infection by COVID-19. The exclusion criteria were patients in a state of 

delirium, under exclusive palliative care, lethargic patients or those under invasive mechanical 

ventilation. Patients were followed until the date of death or hospital discharge. Prior to 

participation, the eligible patients received a detailed explanation of the study and provided 

their written informed consent. The study followed the principles of the Declaration of 

Helsinki and was approved by the local Research Ethics Committee (CAAE: 

3351320.6.0000.0068). 

 



35 
 

Data collection 

           The patients’ clinical and laboratory data were extracted from the electronic medical 

records and VES-13 was applied within 72 hours of hospital admission. Based on these data, 

the quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA) value was calculated for all 

participants. We used the qSOFA cutoff ≥ 2 for those at higher risk of an unfavorable 

outcome [19, 22]. 

The VES-13 questionnaire is a scoring system ranging from 0 to 10 points, consisting 

of 13 simple and objective questions that include age, self-rated health and the presence of 

disability and functional limitations. According to the VES-13 score, individuals were 

classified as non-vulnerable (0-2), vulnerable (3-7) and super vulnerable (8-10) [1,2,12]. It is 

worth noting that the VES-13 has already been adequately adapted, translated and validated 

for the Brazilian Portuguese language [23,24].  

 

 

Outcomes 

The primary outcomes were mortality and need for invasive mechanical ventilation 

during hospital stay. 

 

Statistical analysis 

Initially, data were described as absolute frequencies and percentages (quantitative 

variables) and mean, standard deviation, median, Q1, Q3, minimum and maximum values 

(qualitative variables). The comparison between groups for death and mechanical ventilation 

(yes and no) in relation to quantitative variables were performed using the Mann-Whitney 

test, a non-parametric technique that allows the comparison of two independent groups 

without any assumptions regarding data distribution [25,26]. A Poisson generalized linear 
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regression model with robust variance was used to estimate the relative risk of death and 

invasive mechanical ventilation [27]. A hierarchical strategy was adopted to assess the four-

step insertion of the variables: demographic, clinical and laboratory, qSOFA and VES-13. 

Wald test was used to compare the nested models, and the first model was compared to a null 

one [28]. All analyses and charts presented were performed using the R software, version 

4.0.0. A significance level of 5% (p<0.05) was adopted for all comparisons. 

 

RESULTS 

Between July and December 2020, 165 patients were initially selected and 91 patients 

met all eligibility criteria and agreed to participate in the study. The overall characteristics of 

the participants are shown in Table 01. 

Out of the total number of patients, 19 (21%) died and 15 (16%) required invasive 

mechanical ventilation. The median and standard deviation for age were 77 (61-97) and 68 

(61-91) years for patients who died and required mechanical ventilation, respectively. 

Systemic arterial hypertension was present in 71 (78%) and obesity in 11 (12%) of the 

participants. Regarding health vulnerability, 54 (59.4%) participants were classified as non-

vulnerable, 30 (33%) as vulnerable e and 7 (7.6%) as super vulnerable. 

Tables 2 and 3 show a hierarchical model that, after adjustments for demographic, 

clinical, laboratory and qSOFA, showed that patients classified as super vulnerable had a 

strong association with hospital mortality (RR= 9.2; 95% CI 1.1 -73.9; p < 0.05) and need for 

invasive mechanical ventilation (RR=45; 95% CI 2.2 – 933; p < 0.05). In the vulnerable group 

there was a trend towards a higher risk of death and mechanical ventilation, but the results 

were not statistically significant. These associations are shown in Charts 02 and 03. 

Male gender was also independently associated with death (RR=4.8; 95% CI 1.5 – 

15.4; p < 0.01) and mechanical ventilation (RR=10.2; 95% CI 1.25- 82.5; p < 0,05). No other 
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assessed variable, including qSOFA ≥ 2, was independently associated with the proposed 

outcomes. Finally, the inclusion of VES-13 in a hierarchical block model of demographic, 

clinical, laboratory and qSOFA variables resulted in the improvement in the model prediction 

in patients requiring invasive mechanical ventilation (p<0.05). However, there was no 

improvement in this adjusted model for patients who died (p=0.072). 

 

DISCUSSION 

In this prospective cohort study we tested the associations between health vulnerability 

measured by the VES-13 and clinical outcomes in elderly individuals hospitalized with 

COVID-19 infection. We observed that super vulnerability is an independent predictor of 

death and the need for invasive mechanical ventilation during hospitalization. Thus, our 

findings reinforce the importance of identifying health vulnerability and its correlation with 

clinical outcomes in the elderly population. To the best of our knowledge, this is the first 

study testing health vulnerability in elderly individuals hospitalized with COVID-19 using the 

VES-13 tool. 

Recently, a prospective cohort identified that functional status prior to hospital 

admission, measured through the clinical frailty scale (CFS), was the only independent factor 

associated with risk of death in patients aged ≥ 65 years and with COVID-19 infection during 

60 days of follow-up [29]. Another study involving 203 patients aged ≥ 75 years admitted to 

the emergency department with suspicion of any type of infection showed, after the 

multivariate analysis, that the clinical frailty scale (CFS ≥ 5) was strongly correlated with 

death (OR=2.05 ; 95% CI 1.1–1.4; p < 0.001) [30]. These data, which correlate functional 

status with worse clinical outcomes, corroborate the results of our study, since functionality 

assessment is an essential and important part of the VES-13. 
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Unlike our analysis, a qSOFA score ≥ 2 was shown to be an independent risk factor 

for death in patients aged ≥ 80 years and infected with COVID-19 [19,22]. Moreover, 

different from other studies, our analysis did not identify any demographic (except for male 

gender), clinical or laboratory variable that was associated with the proposed outcomes 

[14,15,16,17,18,19,20,21,22]. 

Despite the positive result obtained, it is important to emphasize that our study 

involved a single center in an underdeveloped country. Therefore, the extrapolation of our 

results to other populations of elderly patients hospitalized with COVID-19 should be carried 

out with caution, and further studies are needed to verify the external validation of our 

findings. Additionally, our cohort does not have a significant number of participants, which 

probably explains the wide confidence intervals of our results. Finally, some confounding 

factors not evaluated in our study may have influenced our results, and thus, more studies on 

this topic should be carried out with a larger sample size, involving several centers and with 

different socioeconomic levels. 

 

CONCLUSION 

In elderly patients hospitalized with COVID-19, a final VES-13 score between 8 and 

10 was associated with poor outcomes, such as death and invasive mechanical ventilation. 

These data highlight the importance of identifying health vulnerability in this population 

group. 
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TABLES 

Table 1- Description of patients, characteristics and results. 

VES-13 = Vulnerable Elders Survey. qSOFA= quick Sequential Organ Failure Assessment 

Score. *p < 0,05. 

 Death p Invasive Mechanical 
Ventilation 

p 

No (n=72) Yes (n=19) No (n=76) Yes (n=15) 

Age (years)     0,0169*     0,6967 

Median  
(Q1 - Q3) 

67 (63 - 76) 77 (66 - 88)   68 (63,5 - 77,5) 68 (64 - 78)   

Mín - Máx 60 - 89 61 - 97   60 - 97 61 - 91   

Creatinine     0,0719     0,0723 

Median  
(Q1 - Q3) 

      1,02 
(0,77-1,36) 

      1,25  
 (0,92 -1,8) 

  1,025 
 (0,77 - 1,36) 

      1,25 
 (  0,92 1,81) 

  

Mín - Máx 0,34 - 5,25 0,67 - 7,41   0,34 - 5,25 0,82 - 7,41   

Lymphocytes     0,1060     0,2871 

<20% 55 (75,34%) 18 (24,66%)   59 (80,82%)  14 (19,18%)   

>20% 17 (94,44%)   1 (5,56%)   17 (94,44%) 1 (5,56%)   

Sex     0,0397*     0,0038* 

Male 33 (70,21%) 14 (29,79%)   34 (72,34%) 13 (27,66%)   

Female 39 (88,64%) 5 (11,36%)   42 (95,45%) 2 (4,55%)   

Ethnicity     0,5903     0,9999 

Caucasian 48 (81,36%)  11 (18,64%)   27 (84,38%) 5 (15,63%)   

Non-Caucasian   24 (75%)    8 (25%)   49 (83,05%) 10 (16,95%)   

Hypertension     0,9999     0,9999 

No   16 (80%)   4 (20%)         17 (85%)     3 (15%)   

Yes 56 (78,87%) 15 (21,13%)   59 (83,1%) 12 (16,9%)   

Obesity     0,4474     0,6839 

No 62 (77,5%) 18 (22,5%)   66 (82,5%) 14 (17,5%)   

Yes 10 (90,91%)    1 (9,09%)   10 (90,91%) 1 (9,09%)   

Smoking     0,4799     0,6951 

No 62 (80,52%) 15 (19,48%)   65 (84,42%) 12 (15,58%)   

Yes 10 (71,43%) 4 (28,57%)   11 (78,57%) 3 (21,43%)   

qSOFA     0,2321     0,2001 

0/1 65 (81,25%) 15 (18,75%)   65 (81,25%) 15 (18,75%)   

2/3 7 (63,64%) 4 (36,36%)   11 (100%) 0 (0%)   

VES-13   0,0172*   0,4108 

0-2 47 (87,04%) 7 (12,96%)  47 (87,04%) 7 (12,96%)  

3-7 22 (73,33%) 8 (26,67%)  23 (76,67%) 7 (23,33%)  

8-10 3 (42,86%) 4 (57,14%)  6 (85,71%) 1 (14,29%)  
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FIGURES 

Chart 1- Association between VES-13 and mortality. 

 

VES-13 = Vulnerable Elders Survey 

 

Chart 2 – Association between VES-13 and Invasive Mechanical Ventilation  

  

IMV= Invasive Mechanical Ventilation. VES-13 = Vulnerable Elders Survey 
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Table 2-  Hierarchical model of variables in relation to mortality.  

 

*p< 0.05. VES-13 = Vulnerable Elders Survey. qSOFA= quick Sequential Organ Failure 

Assessment Score. 

 

 

Table 3- Hierarchical model of variables in relation to the need for invasive mechanical 

ventilation. 

 

 

*p< 0.05. ** It was not possible to estimate because it showed a Quasi-complete separation. 

VES-13 = Vulnerable Elders Survey. qSOFA= quick Sequential Organ Failure Assessment 

Score. IMV= Invasive Mechanical Ventilation.. 

RR value p RR value p RR value p RR value p

Age (years) 1,0580 1,0159 1,1020 0,0065 1,0588 1,0105 1,1093 0,0164 1,0521 1,0032 1,1033 0,0363 1,0259 0,9681 1,0871 0,3880

Male (sex) 2,6133 1,1164 6,1173 0,0269 1,9732 0,8517 4,5715 0,1128 2,3544 1,1478 4,8295 0,0195 4,8197 1,5059 15,4255 0,0081*

Race (white) 1,4026 0,6240 3,1530 0,4129 1,3710 0,5676 3,3118 0,4832 1,3602 0,5563 3,3262 0,5001 1,3897 0,6061 3,1863 0,4369

Hypertension 0,9056 0,3514 2,3336 0,8373 0,8769 0,3575 2,1510 0,7741 0,9295 0,3713 2,3274 0,8760

Obesity 0,5122 0,0778 3,3700 0,4864 0,5670 0,0779 4,1254 0,5752 0,4560 0,1012 2,0551 0,3066

Smoking 2,0294 0,7233 5,6938 0,1787 2,1937 0,7767 6,1957 0,1381 2,2826 0,8012 6,5032 0,1223

Lymphocytes (<20% vs > 20%) 3,9566 0,9884 15,8380 0,0520 4,3618 0,9849 19,3179 0,0524 5,7082 0,6512 50,0386 0,1158

Creatinine 1,1655 0,9130 1,4879 0,2190 1,1709 0,9124 1,5026 0,2151 1,1051 0,8333 1,4657 0,4878

qSOFA (2/3 vs 0/1) 2,0826 1,0384 4,1768 0,0388 0,9916 0,3126 3,1451 0,9885

VES-13 (3-7 vs 0-2) 1,2053 0,3999 3,6330 0,7401

VES-13 (8-10 vs 0-2) 9,2154 1,1480 73,9774 0,0366*

Wald test for change
**When comparing models fitted by maximum likelihood to the same data, the smaller the AIC, the better the fit.

Relative Risk for Death (n=91)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%

0,0721<0,0001 0,1927 0,0420

RR valor p RR valor p RR valor p RR valor p

Age 1,0028 0,9491 1,0595 0,9213 1,0008 0,9347 1,0716 0,9815 1,0021 0,9327 1,0767 0,9544 0,9714 0,9114 1,0352 0,3714

Male (sex) 6,1254 1,4266 26,3008 0,0148 5,0148 1,1456 21,9520 0,0323 4,8872 0,9732 24,5425 0,0540 10,1919 1,2589 82,5111 0,0296*

Race (white) 1,0983 0,4257 2,8336 0,8462 1,1617 0,4148 3,2539 0,7755 1,1760 0,4448 3,1090 0,7438 0,9589 0,3655 2,5158 0,9320

Hypertension 1,1557 0,3749 3,5620 0,8011 1,2240 0,4110 3,6455 0,7166 1,1417 0,3728 3,4968 0,8165

Obesity 0,5412 0,0506 5,7826 0,6114 0,5152 0,0498 5,3289 0,5780 0,4411 0,0918 2,1185 0,3067

Smoking 1,5004 0,5031 4,4749 0,4668 1,3585 0,4853 3,8033 0,5597 1,5129 0,5656 4,0468 0,4095

Lymphocytes (<20% vs > 20%) 2,2561 0,3929 12,9540 0,3615 1,7011 0,2818 10,2695 0,5625 1,3388 0,2441 7,3433 0,7369

Creatinine 1,1665 0,9093 1,4966 0,2256 1,1494 0,9073 1,4561 0,2487 1,1355 0,9480 1,3602 0,1676

qSOFA (2/3 vs 0/1)  **  **  **  **  **  **  **  ** 

VES-13 (3-7 vs 0-2) 1,6895 0,5523 5,1687 0,3580

VES-13 (8-10 vs 0-2) 45,4551 2,2123 933,9649 0,0133*

Wald test for change

*não foi possível estimar por apresentar separação quase-completa.

Model 1 Model 2 Model 3

 Relative Risk Invasive Mechanical Ventilation (n=91)

Model 4
IC 95% IC 95% IC 95%

0,0491<0,00010,55930,0566

IC 95%
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

            O presente trabalho demonstrou uma forte correlação entre vulnerabilidade em saúde 

medida através do VES-13 e risco de morte e necessidade de ventilação mecânica em idosos 

hospitalizados com COVID-19.  Este é um dos poucos trabalhos que avaliaram essa 

ferramenta no paciente idoso atendido no departamento de emergência. Esperamos que 

estudos futuros, incluindo maior número de participantes e em diferentes contextos 

epidemiológicos, possam confirmar a utilidade do VES-13 neste cenário da prática clínica. 
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