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Resumo  

 

Introdução: O envelhecimento populacional é uma realidade em ascensão. A idade não é 

suficiente para estimar o grau de tolerância ao tratamento, uma vez que a população geriátrica 

apresenta elevada heterogeneidade e complexidade. O presente estudo apresentou como 

objetivo central, inferir de que modo a avaliação geriátrica (AG), realizada na consulta de onco-

geriatria ginecológica (COGG), revela um valor adicional no controlo clínico e terapêutico das 

doentes com patologia oncológica. Ainda, avaliar o impacto sofrido no dia-a-dia e nas diversas 

áreas de avaliação geriátrica, após início do tratamento. 

Materiais e Métodos: Estudo observacional, retrospetivo e unicêntrico, que incluiu 26 doentes 

com idade igual ou superior a 65 anos, que frequentaram a COGG na Unidade Local de Saúde 

(ULS) de Coimbra, por possuírem uma neoplasia ginecológica. Foram recolhidos, pela consulta 

dos processos clínicos, dados de diferentes tipologias, provenientes da COGG e do período após 

início da terapêutica. Foi, ainda, aplicado um questionário, via telefónica, após início do 

tratamento. A análise estatística foi efetuada no IBM/SPSS Statistics® 28.0.1.0(142). 

Resultados: Do total da amostra (n=26), verificou-se que 12 (60,8%) doentes apresentaram pelo 

menos uma área afetada, das áreas avaliadas pela AG. Também, foi possível identificar outras 

anomalias patológicas ainda não identificadas em 11,5% doentes, alterar a dosagem da 

medicação em 7,7%, e introduzir nova medicação em 11,5%. A decisão final da COGG classificou 

17 (65,4%) doentes como aptas, 5 (19,2%) como frágeis, e 4 (15,4%) como não aptas para 

tratamento. Identificou-se existir uma correlação entre as decisões da COGG e as decisões da 

consulta de decisão terapêutica (p<0,001). Após início do tratamento, 3 (17,7%) doentes 

revelaram complicações e apenas duas (11,8%) interromperam o tratamento. Por fim, somente 

14,3% doentes consideraram que após iniciar tratamento o seu dia-a-dia sofreu alterações.  

Discussão: A realização da AG ocorreu segundo o uso, adequado e recomendado, de 

ferramentas de triagem e escalas de avaliação, que providenciam a determinação fidedigna da 

fragilidade na pessoa idosa. Os resultados obtidos são concordantes com a literatura, face à 

capacidade da AG evidenciar alterações, ainda, não detetadas pela prática clínica convencional.  

Conclusão: O presente estudo valida a viabilidade e utilidade da AG e realça a importância da 

sua implementação na prática oncológica, em mais serviços da ULS de Coimbra e em outras 

instituições de saúde. 

Palavras-chave: avaliação geriátrica; idoso; neoplasia 
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Abstract  

Introduction: Ageing population is a growing reality. Age is not enough to estimate the degree of 

tolerance to treatment, as the geriatric population is highly heterogeneous and complex. The main 

objective of this study was to infer how the geriatric assessment (GA), carried out in the 

gynecological onco-geriatric consultation (GOGC), reveals additional value in the clinical and 

therapeutic management of patients with oncological pathology. Also, to evaluate the impact on 

health status and daily life after starting treatment. 

Material and Methods: Observational, retrospective, single-center study that included 26 

patients aged 65 or over, who attended the GOGC at the Coimbra Local Health Unit (ULS 

Coimbra), due to gynecological neoplasm. Different types of data were collected from the GOGC 

and from the period after the start of therapy, by consultation clinical files. A questionnaire was 

also applied, by telephone, after the start of treatment. Statistical analysis was performed on IBM/ 

SPSS Statistics® 28.0.1.0(142). 

Results: Of the total sample (n=26), 12 (60.8%) patients had at least one affected area of the 

areas assessed by GA. It was also possible to identify other pathological anomalies not yet 

identified in 11.5% of patients, change the dosage of medication in 7.7%, and introduce new 

medication in 11.5%. The final decision of the GOGC classified 17 (65.4%) patients as fit, 5 

(19.2%) as fragile and 4 (15.4%) as not fit for treatment. There was a correlation between the 

decisions made in the GOGC and the decisions made in the therapeutic decision consultation 

(p<0.001). After starting treatment, 3 (17.7%) patients developed complications and only 2 

(11.8%) discontinued treatment. Finally, only 14.3% of patients considered that their daily life 

changed after starting treatment. 

Discussion: The GA was performed according to the appropriate and recommended use of 

screening instruments and assessment scales, that provide a reliable determination of the frailty 

in the elderly. The results obtained are in line with the literature, regarding the ability of AG to 

reveal alterations not yet detected by conventional clinical practice. 

Conclusion: The present study validates the viability and usefulness of GA and emphasizes the 

importance of its implementation in oncology practice, in more services at the ULS Coimbra and 

in other health institutions. 

Keywords: geriatric assessment; aged; neoplasm 
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Introdução  

 

A era “Silver Tsunami”, que ilustra a tendência do envelhecimento populacional, está cada vez 

mais evidente.1 Em 2050, prevê-se que 1 em cada 6 pessoas em todo o mundo tenham 65 anos 

ou mais, projetando-se que cerca de 434 milhões terão mais de 80 anos.2-4 Portugal deverá 

manter-se na lista dos países mais envelhecidos do mundo, mostrando-se o quarto país mais 

envelhecido. Até 2050, mais de um terço da população portuguesa terá mais de 65 anos.4,5 

O cancro está fortemente relacionado ao envelhecimento. A maioria dos diagnósticos de cancro 

ocorre em doentes com 65 anos ou mais, pelo que o peso da doença oncológica nos idosos 

constituirá um problema major de saúde publica.2,3,6-9 Além disso, cerca de 80% das mortes por 

cancro ocorrem nessa faixa etária, tornando-se o cancro a principal causa de mortalidade em 

idosos.10   

A idade cronológica é diferente da idade biológica. Existe uma enorme heterogeneidade entre 

indivíduos da mesma idade, por conseguinte isoladamente a idade cronológica não é suficiente 

para prever o prognóstico, ou inferir a tolerabilidade e eficácia de uma escolha terapêutica.1,3,7,11 

Deste modo, um dos maiores desafios da oncologia geriátrica é estimar o risco/beneficio para 

cada escolha terapêutica.12 É difícil prever a resposta do tratamento, pois esta é afetada pela 

presença de comorbilidades, polifarmácia e deficiências funcionais e cognitivas, as quais estão 

geralmente presentes em idosos. Estes fatores, dificultam a decisão terapêutica, podendo 

resultar numa escolha terapêutica excessiva ou insuficiente.3,7,9,13,14 

O envelhecimento está associado a uma maior incidência de fragilidade.15,16 Apesar de não existir 

consenso na definição de fragilidade, esta é encarada como uma entidade multidimensional, 

causada pela interação de fatores genéticos, biológicos, físicos, psicológicos, sociais e 

ambientais.16-18 A fragilidade é considerada uma síndrome clínica dinâmica caracterizada por um 

aumento do estado de vulnerabilidade, diminuição das reservas funcionais e diminuição 

progressiva da resistência a stressores.16,17,18 

A fragilidade tem particular interesse na oncologia geriátrica, dado que mais de metade dos 

idosos com cancro revelam fragilidade.18 Esta está associada a resultados clínicos adversos 

significativos, tais como o aumento do risco de complicações pós-operatórias, aumento do risco 

de toxicidade à quimioterapia, progressão da doença, aumento de hospitalização, incapacidade, 

diminuição cognitiva, institucionalização e morte prematura.16-19 

Além disso, a fragilidade comumente associa-se a outras síndromes geriátricas, nomeadamente 

quedas, depressão, delirium, desnutrição, incontinência fecal e urinária, que são as mais comuns 

em idosos com cancro. Isto verifica-se quer pela neoplasia, quer pela opção terapêutica, 

resultando num acréscimo de vulnerabilidade. O tratamento do cancro apresenta a necessidade 

de se adequar à fragilidade dos idosos, uma vez que este pode precipitar o aparecimento destas 

síndromes, ou exacerbar as já presentes.6,15,16,19,20 
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A avaliação da fragilidade dos doentes idosos com cancro, permitindo aferir as suas reservas 

fisiológicas, é crucial para um planeamento terapêutico, orientando-o de modo mais 

individualizado possível. A avaliação geriátrica (AG) para deteção da fragilidade é amplamente 

reconhecida pela International Society of Geriatric Oncology (SIOG), pela American Society of 

Clinical Oncology (ASCO) e pela National Comprehensive Cancer Network (NCCN), como 

medida a ser incorporada no planeamento terapêutico.3,4,9,11,15,17,19 

O gold standard para a avaliação da fragilidade é a avaliação geriátrica global (AGG).2,3,17,19,21 A 

AGG é um processo multidisciplinar e multidimensional, que recorre ao uso de várias escalas 

geriátricas validadas, para obter um inventário de todos os problemas presentes no doente. 

Permite uma avaliação holística do doente, determinando a sua capacidade nos vários domínios: 

médico, psicológico, social, funcional, estado cognitivo e nutricional, de modo a promover um 

plano terapêutico coordenado e integrado focado nas suas necessidades.2,9,11,19,21-23 A AGG 

permite identificar condições potencialmente reversíveis, melhorando a adesão e tolerabilidade 

a um plano terapêutico.2,7,24,25 Meta-análises, revelam que as intervenções guiadas pelo uso da 

AGG, reduzem a mortalidade, o risco de hospitalização, asseguram a manutenção da 

funcionalidade física, e aumentam a qualidade de vida.2 Porém, a aplicação da AGG apresenta 

algumas barreias, como o consumo de tempo, neste sentido podem ser usadas ferramentas de 

triagem para identificar de modo mais rápido doentes vulneráveis, os quais mais beneficiam de 

uma AG extensa através da aplicação da AGG.24-27 

Os idosos são uma população sub-representada na investigação clínica. As orientações 

oncológicas para os séniores são escassas, pelo que há poucas evidências para orientação 

terapêutica deste grupo.1,3,12,23-25 Na tentativa de mudar o paradigma, nos últimos anos, vários 

estudos foram realizados, demonstrando a capacidade de a AG influenciar as decisões 

terapêuticas em contexto oncológico. Estes demostraram uma heterogeneidade quanto à 

eficácia da AG na intervenção terapêutica. Ainda, resultados mistos de ensaios clínicos 

randomizados criaram incerteza quanto ao seu valor, pelo que mais estudos randomizados estão 

em desenvolvimento.2,7,15,17,24 

A consulta de onco-geriatria ginecológica (COGG) na Unidade Local de Saúde (ULS) de Coimbra 

é única a nível nacional e foi introduzida recentemente. O seu objetivo é permitir a realização da 

AG a idosas com neoplasias malignas ginecológicas, de forma que lhes seja proporcionado o 

melhor tratamento possível e adequado à sua situação clínica.  

Assim, o presente estudo apresentou como objetivo central, perceber de que modo a AG, 

aplicada na COGG, revela um valor adicional no controlo clínico e terapêutico das doentes com 

patologia oncológica. Além disso, avaliar, após o início do tratamento, o seu impacto no estado 

de saúde, na manutenção do dia-a-dia, e nas diversas áreas de avaliação geriátrica. Ainda, 

depreender se as doentes consideraram a realização da COGG importante. Em suma, este 

estudo poderá possibilitar a validação da viabilidade e utilidade da AG e reforçar a importância 

da sua implementação na prática oncológica, em mais serviços da ULS de Coimbra e em outras 

instituições de saúde. 
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Materiais e Métodos  

 

O presente estudo teve um desenho observacional, retrospetivo e unicêntrico. Foi realizado no 

ano letivo 2023/2024. A recolha dos dados teve lugar de setembro a dezembro de 2023, e a 

avaliação dos mesmos ocorreu, posteriormente, nos meses seguintes até fevereiro de 2024. O 

estudo apresentou, assim, uma duração de 6 meses. Este envolveu uma amostra populacional 

de doentes com idade igual ou superior a 65 anos, que frequentaram a COGG, da ULS de 

Coimbra, desde o dia de início da sua implementação (09/12/2022) até 30/09/2023.  

Durante o período mencionado, ocorreram 26 consultas de onco-geriatria ginecológicas no 

serviço de Medicina Interna da ULS de Coimbra. As consultas foram realizadas por uma médica 

especialista de Medicina Interna, com competência em Geriatria.  

Os critérios de inclusão dos participantes foram: idade igual ou superior a 65 anos e a presença 

de uma neoplasia maligna ginecológica (mama, útero, ovário e vulva). Foi usada a idade mínima 

para participação de 65 anos, pois esta é, frequentemente, designada como a idade para a 

implementação da AG em estudos de oncologia geriátrica. Sem critérios de exclusão.  

O estudo foi aprovado pela comissão de ética da ULS de Coimbra, tendo sido as doentes e/ou 

seus representantes legais convidados a assinarem o consentimento informado.  

A recolha de dados foi realizada através da consulta do processo clínico eletrónico, e através de 

um questionário, este último apenas para as doentes que iniciaram o tratamento.  

Na COGG é realizada a AG, a qual para além de compreender a aplicação de escalas geriátricas, 

também engloba a colheita de informação clínica, como os antecedentes pessoais, a medicação 

crónica, a avaliação social, o exame físico, e a revisão de exames complementares de 

diagnóstico, para que a doente seja, efetivamente, avaliada na sua globalidade, auxiliando a 

deteção de fragilidade e a tomada de decisão quanto aos planos terapêuticos. 

Para caraterizar a amostra, foram utilizadas variáveis sociodemográficas e patológicas: idade, 

género, neoplasia (local e classificação), com quem reside, de quem recebe apoio e ainda 

número de comorbilidades e de medicação crónica.   

Durante a COGG, foi aplicada a escala Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13), que corresponde 

a um instrumento de triagem rápida de avaliação geriátrica (anexo I). Consoante a pontuação 

obtida, foi possível inferir sobre a vulnerabilidade da doente. Deste modo, uma pontuação < 3 

pontos enquadrou a doente como não vulnerável, enquanto uma pontuação ≥ 3 pontos identificou 

a doente como vulnerável.  

Quando a doente foi considerada vulnerável ou na presença de dúvidas sobre o estado global 

da idosa, foi aplicada a avaliação geriátrica global breve (AGGB), outro instrumento de rastreio 

de avaliação geriátrica (anexo II). A AGGB permitiu inferir sobre a afetação de várias áreas de 

avaliação: atividades da vida diária (AVD’s); incontinência urinária (IU), estado nutricional, 

sintomas de depressão e estado mental.  
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De seguida, consoante a área de avaliação com resultado anormal, foram aplicadas outras 

escalas/instrumentos de avaliação, que caraterizam a AGG. Desta forma, se a área AVD’s estava 

afetada e/ou IU presente, foi realizada a Escala de Katz, cuja pontuação da mesma, permite 

inferir o estado de dependência para as atividades da vida diária: 0 pontos indica dependência 

total, entre 1-2 pontos dependência grave, entre 3-4 pontos dependência moderada, 5 pontos 

dependência ligeira e 6 pontos independência (anexo III). Se a área da nutrição se encontrava 

afetada, e como resultado anormal obtivemos desnutrição ou risco de desnutrição, foi realizada 

a escala Mini Nutricional Assessment (MNA). Nesta uma pontuação entre 12-14 pontos indica 

um estado nutricional normal, entre 8-11 pontos mostra estar sob risco de desnutrição, e por fim 

entre 0-7 pontos determina desnutrição (anexo IV). Por outro lado, se sintomas de depressão 

estavam presentes, a Escala de Depressão Geriátrica (EDG) foi instituída. Segundo os seus 

resultados, entre 0-10 pontos inferimos ausência de depressão, entre 11-20 pontos depressão 

ligeira e entre 21-30 pontos depressão grave (anexo V). Por fim, se o estado mental estava 

afetado, foi aplicado o Mini mental statement examination (MMSE). Neste, considera-se com 

defeito cognitivo: analfabetas com pontuação ≤ 15 pontos, 1-11 anos de escolaridade com ≤ 22 

pontos, e por fim com escolaridade superior a 11 anos e pontuação ≤ 27 pontos (anexo VI).  

Considerando toda a informação clínica extraída da doente, pela realização da AG, é possível a 

obtenção de uma decisão final da COGG, enquadrando a doente em 3 categorias: doente apta 

para qualquer tipo de tratamento, doente frágil (doente apta, mas todas as escolhas terapêuticas 

devem ser ponderadas face aos riscos e benefícios) e doente não apta para tratamento. 

Posto isto, foram, então, recolhidos dados, como a data da realização da COGG, pontuação da 

escala VES-13, áreas de avaliação afetadas na AGGB, pontuações de posteriores escalas 

realizadas, e decisão da COGG. Também, dados sobre a possível deteção de anomalias 

patológicas de novo, não detetadas, ainda, pela avaliação clínica habitual, se exames 

complementares extra foram requeridos para auxiliar a tomada de decisão, e se alterações na 

medicação foram feitas. Ainda, do processo clínico, foi recolhida a decisão terapêutica, 

proveniente da consulta de decisão terapêutica oncológica, que é realizada após a COGG, e que 

tem como suporte para a sua decisão a conclusão desta última. Por fim, após início do 

tratamento, foi, também, recolhido do processo clínico, data de início do mesmo, a modalidade 

terapêutica escolhida, se ocorreram complicações, interrupções, internamentos, admissão na 

Unidade de cuidados intensivos (UCI), e se houve falecimentos durante o decorrer do tratamento 

ou até 1 mês após seu término.  

Após início do tratamento, ainda, foi realizado, por via telefónica, um questionário de 13 

perguntas (anexo VII). Este pretendeu perceber se as doentes consideraram a consulta 

importante, como consideravam o seu estado de saúde no momento, e se o seu dia-a-dia tinha 

sofrido muitas alterações após o início do tratamento. Ainda, possibilitou inferir, de forma breve 

e sucinta, como os diversos domínios geriátricos tinham sido afetados. A aplicação do 

questionário teve uma duração média de 5 minutos.  
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A análise estatística foi efetuada no IBM/SPSS Statistics® versão 28.0.1.0(142). Adotou-se um 

nível de significância de 0,05. 

A análise descritiva foi realizada para as variáveis de interesse. A distribuição normal das 

variáveis quantitativas foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov quando o tamanho da 

amostra foi superior a 25, e pelo teste de Shapiro-Wilk quando a amostra foi superior ou igual a 

10 e inferior ou igual a 25, assim com através de visualização gráfica. As variáveis quantitativas 

com distribuição normal foram expressas em média e desvio-padrão (DP), enquanto as variáveis 

quantitativas sem distribuição normal foram expressas em mediana e amplitude interquartil (AIQ). 

As variáveis qualitativas foram expressas em frequências absolutas e frequências relativas.  

As diversas comparações que envolviam uma variável qualitativa com uma quantitativa, 

realizaram-se através do teste de Kruskal-Wallis, dado não se ter verificado o pressuposto de 

normalidade, ou pela amostra ser inferior a 10. Quando o valor obtido indicou haver diferenças 

estatisticamente significativas, foram realizados testes post-hoc, para comparar médias entre 

cada par de grupos, usando a correção de Dunn para comparações múltiplas. A associação entre 

variáveis qualitativas, foi realizada através da aplicação do teste Exato de Fisher. Ainda, 

determinou-se o coeficiente de Spearman para avaliar a eventual existência de correlação entre 

as variáveis: pontuação da escala VES-13 e o número de áreas afetadas. 
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Resultados 

 

Caracterização da amostra 

 

No estudo participaram um total de 26 doentes (n=26). Todos os participantes eram do sexo 

feminino. A média da idade foi 83,42 ± 2,955 anos, tendo a doente mais nova 76 anos e a mais 

velha 88 anos. A neoplasia do útero foi a mais prevalente, estando presente em 38,5% das 

doentes, seguindo-se a neoplasia dos anexos representada por 30,8%. As neoplasias 

corresponderam a tumor primário em 84,6% dos casos. A principal fonte de apoio das doentes 

eram os familiares (76,9%), verificando-se que 42,3% das idosas viviam sozinhas e 30,8% com 

o cônjuge (Tabela 1). 

O número de comorbilidades revelou uma média de 5,85 ± 3,541, com um mínimo de 1 e máximo 

de 16. Do total da amostra (n=26), todas as doentes apresentaram outras patologias 

simultaneamente com a neoplasia, identificando-se que mais de metade (72,9%) revelaram ter 

mais que 3 comorbilidades (Tabela 1). Uma descrição com maior detalhe sobre a frequência do 

número comorbilidades por percentagem de doentes está presente na Figura suplementar 1, no 

anexo VIII-A.   

Por outro lado, o número de medicação crónica apresentou uma média de 6,31 ± 3,739, com o 

mínimo de 0 e máximo de 12. Considerando-se, quantitativamente, polifarmácia como a toma de 

pelo menos 5 fármacos28, verifica-se que 57,5% das doentes eram polimedicadas. Apenas 11,5% 

não revelaram a toma de medicação crónica (Tabela 1). Na Figura suplementar 2, anexo VIII-B, 

é obtida uma maior descrição da frequência da medicação crónica pela percentagem de doentes.  

 

Descrição dos dados recolhidos na COGG 

 

As consultas de onco-geriatria ginecológicas ocorreram todas numa data anterior à realização 

de qualquer procedimento terapêutico, e apenas uma consulta foi realizada por doente. A 

pontuação da escala VES-13 apresentou uma mediana de 3,50 (AIQ:6), com um mínimo de 1 

ponto e máximo de 13 pontos. A escala não foi realizada a duas idosas, face o estado clínico não 

o permitir (n=24). Assim, das idosas que realizaram a escala, concluiu-se que 8 (33,4%) doentes 

apresentaram uma pontuação <3 pontos, tendo sido consideradas não vulneráveis, enquanto 16 

(66,7%) idosas revelaram uma pontuação ≥3 pontos, pelo que se mostraram vulneráveis (Figura 

1). 
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Tabela 1- Características patológicas e sociodemográficas da amostra (n=26) 

 

 

 

 

Variável Descrição 

Idade (anos) 

75-79 

80-84 

≥85 

83,42 (± 2,955) 

2 (7,7%) 

12 (46,2%) 

12 (46,2%) 

Género 

Masculino 

Feminino 

 

0 (0,0%) 

26 (100%) 

Local da neoplasia 

Mama 

Útero  

Anexos (ovários/trompas) 

Vulva 

 

3 (11,5%) 

10 (38,5%) 

8 (30,8%) 

5 (19,2%) 

Classificação da neoplasia 

Tumor Primário 

Recidiva 

Metástases 

 

22 (84,6%) 

2 (7,7%) 

2 (7,7%) 

Com quem vive 

Sozinho 

Cônjuge 

Familiares 

Instituição 

 

11 (42,3%) 

8 (30,8%) 

4 (15,4%) 

3 (11,5%) 

De quem recebe apoio 

Familiares 

Centro de dia 

Outro 

Sem apoio 

 

20 (76,9%) 

1 (3,8%) 

5 (19,2%) 

0 (0,0%) 

Número de comorbilidades 

0 

1 

2-3 

4-7 

8-16 

5,85 (± 3,541) 

0 (0,0%) 

2 (7,7%) 

5 (19,2%) 

13 (49,9%) 

6 (23,0%) 

Número de medicação crónica 

0 

1-4 

5-9 

10-12 

6,31 (± 3,739) 

3 (11,5%) 

8 (30,7%) 

 9 (34,4%) 

6 (23,1%) 

Legenda da Tabela 1 - Valores apresentados com número (n) e percentagem (%) para variáveis 

qualitativas, e com média (±DP) para variáveis quantitativas. 
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As duas participantes que não realizaram a VES-13, também não estavam capazes de realizar 

a ABBB. No total, a AGGB foi realizada em 23 doentes (n=23). Das 8 doentes consideradas como 

não vulneráveis pela VES-13, somente em uma doente, por ausência de qualquer dúvida do seu 

estado global, não foi necessária a aplicação de mais escalas. 

Como resultado da aplicação da AGGB, evidenciou-se que a área AVD’s estava afetada em 

26,1% das doentes, a presença de IU em 8,7%, e os sintomas de depressão em 21,7%. Ainda, 

mais de metade (52,2%) das doentes relevou estar com o estado mental afetado, e 43,4% não 

apresentou um estado nutricional normal. Estas duas últimas áreas foram as mais afetadas. 

(Tabela 2) 

As doentes cujas áreas se mostraram afetadas na AGGB, realizaram a escala de avaliação 

geriátrica constituinte da AGG correspondente, como descrito nos métodos. Como resultado, da 

escala de Katz, identificou-se que nenhuma doente foi considerada independente, e metade das 

doentes apresentaram uma dependência moderada. Verificou-se, pela aplicação do MNA, que 

40% das idosas estavam desnutridas e 60% em risco de desnutrição. Com a EDG, identificou-

se que todas as doentes obtiveram uma pontuação que as caracterizava com depressão ligeira. 

Por fim, a aplicação do MMSE mostrou 16,6% doentes analfabetas com o defeito cognitivo, e 

défice em 16,6% doentes com 1 a 11 anos de escolaridades. Concluiu-se, deste modo, um défice 

do estado mental de 33,4% das participantes, face a 66,7% sem défice mental (Tabela 2). 

Legenda da Figura 1 – Frequência da pontuação da escala VES-13 por percentagem (%) de doentes. 

Colunas a verde identificam a percentagem (%) de doentes com pontuação <3, totalizando 33,4%. Por 

outro lado, colunas a laranja evidenciam a percentagem (%) de doentes com pontuação ≥3, 

contabilizando 66,7%. 
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Tabela 2 - Características das áreas avaliadas pela AGGB (n=23), seguidas das 

características das escalas geriátricas constituintes da AGG (escala de Katz, MNA, EDG e 

MMSE) 

 

 

AGGB                    (n=23) 

Área de avaliação Descrição - n (%) 

AVD’s 

Afetadas 

Não afetadas 

 

6 (26,1%) 

17 (73,9%) 

IU 

Presente 

Ausente 

 

2 (8,7%) 

21 (91,3%) 

Estado Nutricional 

Risco de desnutrição/ desnutrição 

Excesso de peso/ obesidade 

Estado nutricional normal 

 

5 (21,7%) 

5 (21,7%) 

13 (56,5%) 

Sintomas de Depressão 

Presentes 

Ausentes 

 

5 (21,7%) 

18 (78,3%) 

Estado mental 

Afetado 

Não afetado 

 

12 (52,2%) 

11 (47,8%) 

Escalas geriátricas da AGG    

Escala de pontuação Descrição - n (%) 

Escala de Katz 

0 pts: dependência total 

1-2 pts: dependência grave 

3-4 pts: dependência moderada 

5 pts: dependência ligeira 

6 pts: independência 

(n=6) 

1 (16,7%) 

2 (33,3%) 

3 (50,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

MNA 

12-14 pts: Estado nutricional normal 

8 -11 pts: Sob risco de desnutrição 

0-7 pts: Desnutrição 

(n=5) 

0 (0,0%) 

 3 (60,0%) 

2 (40,0%) 

EDG  

0-10 pts: Ausência de depressão 

11-20 pts: Depressão ligeira 

21-30 pts: Depressão grave 

(n=5) 

0 (0,0%) 

5 (100%) 

0 (0,0%) 

MMSE 

Defeito cognitivo: 

Analfabetas ≤ 15 pts 

1 a 11 anos de escolaridade ≤ 22 

Escolaridade superior a 11 anos ≤27 

Ausência de defeito cognitivo 

(n=12) 

 

2 (16,7%) 

2 (16,7%) 

0 (0,0%) 

8 (66,7%) 

Legenda da Tabela 2 - Valores apresentados com número (n) e percentagem (%).  
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O número de áreas afetadas por doente, mostrou uma mediana de 1 (AIQ:2), com um mínimo 

de 0 e máximo de 4. Do total de doentes que realizaram a AGGB e as escalas da AGG quando 

necessárias, 9 (39,1%) doentes não apresentaram nenhuma área afetada, e 14 (60,8%) 

apresentaram pelo menos uma área, das quais: 7 (30,4%) revelaram ter afetada apenas uma 

área, 3 (13,0%) ter afetadas duas áreas, e somente duas (8,7%) tinham três áreas e outras duas 

(8,7%) tinham quatro áreas. Nenhuma doente apresentou afetadas todas as áreas.  

Quanto à área afetada, evidenciou-se que a área AVD’s estava afetada em 6 (26,1%) doentes, a 

IU estava presente em duas (8,7%), a área do estado mental mostrou comprometimento em 4 

(17,4%), os sintomas de depressão estavam presentes em 5 (21,8%), e a área da nutrição estava 

afetada em 10 (43,5%), das quais 5 estavam em risco de desnutrição/desnutrição e as restantes 

5 apresentaram excesso de peso/obesidade.  

Além disso, verificou-se que a área, de forma isolada, mais afetada foi a da nutrição, 

correspondendo a 5 (35,7%) doentes, as quais apresentavam excesso de peso/obesidade. A 

área seguinte mais afetada, de forma isolada, foi a dos sintomas de depressão com duas (14,3%) 

doentes afetadas. Quanto à combinação de mais do que uma área afetada, é de destacar, pela 

maior frequência, que duas (14,3%) doentes apresentaram afetadas as seguintes áreas: AVD’s, 

nutrição e estado mental. Uma descrição com maior detalhe sobre a frequência e tipo de áreas 

afetadas por percentagem de doentes, é possível através da consulta da Figura suplementar 3, 

em anexo VIII-C.   

Em relação às 7 doentes consideradas não vulneráveis pela VES-13, e que realizaram a AGGB 

e escalas da AGG quando necessárias, foi evidenciado que duas (28,6%) doentes apresentaram 

um domínio afetado, nomeadamente a nutrição, em que uma (14,2%) doente revelou estar em 

risco de desnutrição, e a outra (14,2%) com excesso de peso/obesidade.  

É de mencionar que se verificou existir uma correlação positiva e moderada entre as variáveis, 

pontuação da VES-13 e o número de áreas afetadas (ρ=0,537, p=0,008). Pelo que, quanto maior 

a pontuação na escala VES-13, maior o número de áreas afetadas.  

Para além das alterações nas áreas avaliadas, a AG, também, permitiu em 11,5% das doentes 

evidenciar anomalias patológicas de novo, não detetadas até ao momento. Possibilitou, ainda, 

uma revisão da medicação, verificando-se a alteração da dosagem em 7,7% das idosas, e 

introdução de nova medicação em 11,5%. Além disso, a AG, também, identificou a necessidade 

da realização de exames complementares de diagnóstico extra para melhorar a orientação 

terapêutica em 38,5% doentes (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Valor adicional da AG (n=26) 

AG permitiu: Descrição – n (%) 

Anomalias patológicas de novo 

Sim 

Não 

 

3 (11,5%) 

23 (88,5%) 

Medicação 

Alteração da dosagem 

Introdução de nova medicação 

Suspensão de medicação 

Sem qualquer alteração 

 

2 (7,7%) 

3 (11,5%) 

0 (0,0%) 

21 (80,8%) 

Exames complementares extra 

Sim (analíticos) 

Sim (imagiológicos) 

Não  

 

4 (15,4%) 

6 (23,1%) 

16 (61,5%) 

 

A decisão final da COGG (n=26), classificou 17 (65,4%) doentes como aptas, 5 (19,2%) como 

frágeis, e 4 (15,4%) como não aptas para tratamento (Figura 2).  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foi evidenciado que a idade média das doentes, pelas categorias da consulta, foi semelhante, 

não se verificando diferenças estatisticamente significativas (Tabela 4). 

Quanto às valências sociais, verificou-se existir uma associação entre, quer da variável “com 

quem vive”, quer da variável “de quem recebe apoio”, e as categorias da consulta, p=0,029 e 

p=0,009, respetivamente (Tabela 4). Por observação do sinal dos resíduos, verificou-se que as 

doentes aptas viviam sozinhas ou com os familiares, as doentes frágeis viviam na companhia do 

cônjuge, ou com familiares ou em instituição, e as não aptas viviam com o cônjuge. Ainda, 

Legenda da Tabela 3 - Valores apresentados com número (n) e percentagem (%).  

Legenda da Figura 2 – Percentagem (%) de doentes classificadas de acordo com as categorias de 

decisão da consulta: apta, frágil e não apta para tratamento. 
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verificou-se que as doentes aptas recebiam apoio dos familiares, enquanto as doentes frágeis 

recebiam outro tipo de apoio.  

Verificou-se, também, que o valor da mediana do número de comorbilidades nas doentes frágeis 

e nas doentes não aptas foi maior que nas doentes aptas. Porém, diferenças estatisticamente 

significativas não foram demostradas (Tabela 4). 

Ainda, o valor da média do número de medicação crónica mostrou-se menor nas aptas, em 

comparação com as frágeis. No entanto, neste caso, verificou-se haver diferenças 

estatisticamente significativas entre o número de medicação crónica para as doentes aptas, 

frágeis e não aptas, 2(2) = 8,529, p=0,014. Testes post-hoc indicaram haver diferenças 

estatisticamente significativas entre as doentes aptas e as frágeis (p=0,013). Porém, não há 

diferenças significativas entre doentes aptas e não aptas (p=1,000), e doentes não aptas e 

frágeis (p=0,096) (Figura 3 - A).  

Em relação ao valor da mediana da pontuação VES-13, este mostrou-se inferior nas doentes 

aptas. Evidenciou-se haver diferenças estatisticamente significativas entre a pontuação VES-13 

para as doentes aptas, frágeis e não aptas, 2(2) = 9,508, p=0,009. Testes post-hoc 

demonstraram haver diferenças estatisticamente significativas entre as doentes aptas e as 

frágeis (p=0,013). Contudo, não há diferenças significativas entre doentes aptas e não aptas 

(p=0,332), e doentes não aptas e frágeis (p=1,000) (Figura 3 - B). 

 

 

Legenda da Figura 3 – Testes pos-hoc apenas identificaram diferenças estatisticamente significativas 

entre doentes aptas e doentes frágeis, em relação ao número de medicação crónica (p=0,013) (A) e à 

pontuação da escala VES-13 (p=0,013) (B). Os valores quer do número de medicação crónica, quer da 

pontuação da escalada VES-13, foram estatisticamente maiores no grupo das frágeis em comparação 

com o grupo das aptas.  

A B 
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Foi possível, também, inferir que em 17,6% das doentes aptas, foi detetada uma anomalia 

patológica ainda não considerada na avaliação clínica tradicional, e que em 41,1% foi necessário 

realizar exames complementares extra para um melhor aconselhamento terapêutico. Por fim, 

verificou-se que 5,9% das doentes aptas sofreram alterações da dosagem da medicação, e em 

5,9% foi introduzida nova medicação (Tabela 4). 

Relativamente, às áreas avaliadas na AG, identificou-se que das doentes aptas, 12,5% 

apresentaram a área AVD’s afetada, nenhuma revelou a presença de IU, 37,6% tinham um 

estado nutricional afetado, 25% apresentaram sintomas de depressão, e 6,3% demostraram 

comprometimento do estado mental. Por outro lado, sublinha-se que das doentes frágeis, 60% 

demonstraram a área AVD’s afetada, 40% revelaram a presença de IU, 60% estavam em risco 

de desnutrição/desnutrição e 40% tinham o estado mental afetado. Porém, não se verificou 

diferenças estatisticamente significativas entre as categorias da consulta e as várias áreas 

avaliadas (Tabela 4). 

Quanto, à mediana do número total de áreas afetadas, esta foi menor nas doentes aptas, porém 

não se evidenciou diferenças estatisticamente significativas (Tabela 4). 

 

Tabela 4: Caracterização das diversas valências e áreas avaliadas pela AG, de acordo 

com as categorias de decisão da COGG: apta, frágil e não apta 

 Categorias de decisão da COGG p 

Apta  

(n=17) 

Frágil  

(n=5) 

Não apta 

(n=4) 

 

Idade (anos) 83 (± 3) 83 (± 2) 85 (± 3) KW: 0,680 

Local da neoplasia: 

Mama 

Útero 

Anexos  

Vulva 

 

3 (17,6%) 

8 (47,1%) 

3(17,6 %) 

3 (17,6%) 

 

0 (0,0%) 

1 (20,0%) 

3 (60,0%) 

1 (20,0%) 

 

0 (0,0%) 

1 (25,0%) 

2 (50,0%) 

1 (25,0%) 

 

 

EF:0,528 

Classificação da neoplasia: 

Tumor Primário 

Recidiva 

Metástases 

 

15 (88,2%) 

1 (5,9%) 

1 (5,9%) 

 

5 (100%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

2 (50,0%) 

1 (25,0%) 

1 (25,0%) 

 

 

EF:0,249 

De quem recebe apoio: 

Familiares 

Centro de dia 

Outro 

Sem apoio 

 

16 (94,1%) 

0 (0,0%) 

1 (5,9%) 

0 (0,0%) 

 

2 (40,0%) 

0 (0,0%) 

3 (60,0%) 

0 (0,0%) 

 

2 (50.0%) 

1 (25,0%) 

1 (25,0%) 

0 (0,0%) 

 

 

EF:0,009* 

(continua) 

Legenda da Tabela 4 - Valores apresentados com média (±DP) ou mediana (AIQ), exceto variáveis 

qualitativas apresentadas com número (n) e percentagem (%). Os valores p, foram calculados através 

do teste Kruskal-Wallis (KW) ou teste Exato de Fisher (EF). Valor p com asterisco (*) quando diferenças 

estatisticamente significativas. 



20 
 

Tabela 4: Caracterização das diversas valências e áreas avaliadas pela AG, de acordo 

com as categorias de decisão da COGG: apta, frágil e não apta - (Continuação) 

 Categorias de decisão da COGG p 

Apta  

(n=17) 

Frágil  

(n=5) 

Não apta 

(n=4) 

 

Com quem vive: 

Sozinho 

Cônjuge 

Familiares 

Instituição 

 

10 (58,8%) 

4 (23,5%) 

3 (17,6%) 

0 (0,0%) 

 

0 (0,0%) 

2 (40,0%) 

1 (20,0%) 

2 (40,0%) 

 

1 (25,0%) 

2 (50,0%) 

0 (0,0%) 

1 (25,0%) 

 

 

EF:0,029* 

Nº de comorbilidades 4 (AIQ:3) 9 (AIQ:2) 5 (AIQ:6) KW:0,089 

Nº de medicação crónica 5 (± 3) 11 (± 2) 5 (± 4) KW:0,014* 

Pontuação VES-13 3 (AIQ:2) 8 (AIQ:3) 7 (AIQ:6) KW:0,009* 

Anomalias patológicas de novo 

Sim 

Não 

 

3 (17,6%) 

14 (82,4%) 

 

0 (0,0%) 

5 (100%) 

 

1 (25,0%) 

3 (75,0%) 

 

EF:0,773 

Exames complementares extra 

Sim (analíticos) 

Sim (imagiológicos) 

Não 

 

3 (17,6%) 

4 (23,5%) 

10 (58,8%) 

 

1 (20,0%) 

1 (20,0%) 

3 (60,0%) 

 

1 (25,0%) 

0 (0,0%) 

3 (75,0%) 

 

 

EF:1,000 

Medicação: 

Alteração da dosagem 

Introdução de nova medicação 

Suspensão de medicação 

Sem qualquer alteração 

 

1 (5,9%) 

1 (5,9%) 

0 (0,0%) 

15 (88,2%) 

 

1 (20,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

4 (80,0%) 

 

0 (0,0%) 

2 (50,0%) 

0 (0,0%) 

2 (50,0%) 

 

 

EF:0,134 

Número (n) de doentes nas quais a 

AGGB e restantes escalas de AGG, 

quando necessárias, foram aplicadas 

 

(n=16) 

 

 

(n=5) 

 

 

(n=2) 

 

 

AVD’s 

Afetadas 

Não afetadas 

 

2 (12,5%) 

14 (87,5%) 

 

 3 (60,0%) 

 2 (40,0%) 

 

1 (50,0%) 

1 (50,0%) 

 

EF:0,063 

IU 

Presente 

Ausente 

 

0 (0,0%) 

16 (100%) 

 

2 (40,0%) 

3 (60,0%) 

 

0 (0,0%) 

2 (100%) 

 

EF:0,083 

Estado Nutricional 

Risco de desnutrição/desnutrição 

Excesso de peso/obesidade 

Estado nutricional normal 

 

1 (6,3%) 

5 (31,3%) 

 10 (62,5%) 

 

3 (60,0%) 

0 (0,0%) 

2 (40,0%) 

 

1 (50,0%) 

0 (0,0%) 

1 (50,0%) 

 

 

EF:0,051 

Sintomas de Depressão 

Presentes 

Ausentes 

 

 4 (25,0%) 

12 (75,0%) 

 

1 (20,0%) 

4 (80,0%) 

 

0 (0,0%) 

2 (100%) 

 

EF:1,000 

Estado mental 

Afetado 

Não afetado 

 

1 (6,3%) 

15 (93,8%) 

 

2 (40,0%) 

 3 (60,0%) 

 

 1 (50,0%) 

 1 (50,0%) 

 

EF:0,081 

Nº áreas afetadas 1 (AIQ:1) 2 (AIQ:1) 2 (AIQ:3) KW: 0,153 

Legenda da Tabela 4 - Valores apresentados com média (±DP) ou mediana (AIQ), exceto variáveis 

qualitativas apresentadas com número (n) e percentagem (%). Os valores p, foram calculados através 

do teste Kruskal-Wallis (KW) ou teste Exato de Fisher (EF). Valor p com asterisco (*) quando diferenças 

estatisticamente significativas. 
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Após a COGG estar concluída, tem posteriormente lugar a ocorrência da consulta de decisão 

terapêutica. A decisão desta última, tem por base a decisão da COGG obtida pela realização da 

AG, e está representada no Esquema 1. Das doentes aptas, 88,2% foram propostas para 

tratamento curativo e 5,8% para tratamento paliativo, das doentes frágeis, apenas 20% foram 

consideradas para tratamento paliativo, e das doentes não aptas, nenhuma foi proposta para 

terapêutica. Do total da nossa amostra (n=26), identificou-se que em 18 (69,2%) doentes a 

decisão final foi iniciar tratamento, porém uma (3,9%) doente recusou. Desta forma, verificou-se 

que 17 (65,4%) doentes foram propostas para tratamento, das quais 15 (57,7%) para tratamento 

curativo (todos elas consideradas aptas) e duas (7,7%) para tratamento paliativo (uma delas 

considerada apta e a outra frágil). Por outras palavras o tratamento foi iniciado por 16 (61,5%) 

doentes consideradas aptas e apenas por uma (3,9%) considerada frágil.  

 

 

 

 

 

Identificou-se existir uma associação entre as decisões da COGG e as decisões da consulta de 

decisão terapêutica, ou seja, uma associação entre ser considerada apta, frágil e não apta, e 

iniciar tratamento curativo, tratamento paliativo e cuidados paliativos (EF: p<0,001). Por 

observação do sinal dos resíduos, verificou-se que as doentes aptas eram propostas para 

tratamento curativo, as doentes frágeis para tratamento paliativo ou cuidados paliativos, e as 

doentes não aptas para cuidados paliativos.   

 

Caracterização dos dados obtidos após início do tratamento 

 

Em relação, ao número de modalidades terapêuticas identificou-se uma medina de 1 (AIQ:1), 

com um mínimo de 1 e um máximo de 3.  

Decisão da COGG: 

Decisão da consulta de 

decisão terapêutica: 

n=17 

 15 (88,2%) Tratamento Curativo 

1 (5,8%) Tratamento Paliativo 

 1 (5,8%) Recusa tratamento  

n=5  

4 (80%) Cuidados Paliativos 

1 (20%) Tratamento Paliativo 

n=4 

 4 (100%) Cuidados Paliativos 

n=26 

17 (65,4%) doentes aptas 

 

5 (19,2%) doentes frágeis 

 

4 (15,4%) doentes não aptas  

Legenda do Esquema 1 – Decisão da COGG e decisão da consulta de decisão terapêutica.  
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Das 17 doentes que iniciaram tratamento, realizaram apenas uma modalidade terapêutica 10 

(58,8%) doentes, das quais: 6 (35,3%) realizaram cirurgia, 3 (17,7%) quimioterapia e uma (5,9%) 

radioterapia. Tratamento, que combinava mais que uma modalidade terapêutica, foi realizado em 

7 (41,2%) doentes: duas (11,8%) realizaram cirurgia e quimioterapia, uma (5,9%) cirurgia e 

quimioterapia, 3 (17,7%) quimioterapia e radioterapia e uma (5,9%) doente combinava 3 

modalidades, cirurgia, quimioterapia e radioterapia. Durante o decorrer do estudo, nenhuma 

doente realizou hormonoterapia.  

Quanto ao tempo de internamento, após cirurgia, este teve uma mediana de 7 (AIQ:6), no mínimo 

identificou-se uma duração de 3 dias, e no máximo de 12 dias. 

Das doentes em tratamento, apenas 3 (17,7%) revelaram complicações, tendo estas sido 

consideradas aptas na COGG. Ainda, duas (11,8%) doentes, as quais também revelaram 

complicações, chegaram mesmo a interromper o tratamento, por esse facto. Em relação aos 

internamentos, estes ocorreram em duas (11,8%) doentes, das quais uma sofreu complicações 

e interrompeu o tratamento. Os internamentos tiveram a duração de 2 dias. Nenhuma doente foi 

internada na UCI (Tabela 5). 

Contudo, ocorreu o falecimento de uma (5,9%) doente durante o decorrer do tratamento (Tabela 

5). Esta doente foi considerada apta para tratamento, tinha realizado cirurgia e apresentado 

complicações recorrentes da mesma, tendo sido a doente que revelou o período de internamento 

mais longo após cirurgia, nomeadamente 12 dias.  

A única doente considerada frágil não apresentou complicações, interrupções, internamentos ou 

admissão na UCI, encontrando-se viva até ao final da recolha dos dados (Tabela 5). 

Tabela 5 – Descrição de valências avaliadas após o início do tratamento 

 Categorias de decisão da COGG 

 Total (n=17) Apta (n=16) Frágil (n=1) 

Complicações 
Hematológicas 

Não hematológicas 
Sem complicações 

 
1 (5,9%) 
2 (11,8%) 

14 (82,4%) 

 
1 (6,3%) 
2 (12,5%) 

13 (81,3%) 

 
0 (0,0%) 
0 (0,0%) 
1 (100%) 

Interrupções 
Sim 
Não 

 
2 (11,8%) 

15 (88,2%) 

 
2 (12,5%) 

14 (87,5%) 

 
0 (0,0%) 
1 (100%) 

Internamentos 
Sim 
Não 

 
2 (11,8%) 

15 (88,2%) 

 
2 (12,5%) 

14 (87,5%) 

 
0 (0,0%) 
1 (100%) 

Admissão na UCI 
Sim 
Não 

 
0 (0%) 

17 (100%) 

 
0 (0%) 

16 (100%) 

 
0 (0,0%) 
1 (100%) 

Falecimento 
Sim 
Não 

 
1 (5,9%) 

16 (94,1%) 

 
1 (6,3%) 

15 (93,8%) 

 
0 (0,0%) 
1 (100%) 

Legenda da Tabela 5 - Valores apresentados com número (n) e percentagem (%).  
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Até ao final da recolha dos dados, da amostra total (n=26), verificou-se o falecimento de duas 

(7,7%) doentes classificadas frágeis pela consulta, as quais foram referenciadas para cuidados 

paliativos, e de outras duas (7,7%) consideradas não aptas pela COGG, e que igualmente foram 

reportadas para cuidados paliativos. Em suma, faleceram 5 (19,2%) doentes, uma (3,8%) 

durante o tratamento, e as 4 (15,4%) que foram encaminhadas para os cuidados paliativos.  

 

Questionário aplicado após início do tratamento 

 

O questionário aplicado, por via telefónica, apenas foi realizado a 14 doentes (n=14), dado o 

falecimento de uma participante, e devido ao facto de duas doentes se mostrarem incapacitadas 

para responder ao questionário, e os seus representantes legais não se considerarem capazes 

de fornecer respostas representativas das respetivas doentes. 

Quanto às participantes nas quais o questionário foi aplicado, todas consideraram a COGG uma 

mais-valia na orientação do seu tratamento. Mais de metade (71,4%), considerou que o seu 

estado de saúde estava em melhoria, e 7,1% considerou o estado de saúde bom. Apenas, 14,3% 

considerou que, após iniciar tratamento, o seu dia-a-dia ficou dependente de terceiros para 

tarefas realizadas, anteriormente, de forma autónoma. Ainda, 85,7% das doentes referiu que 

consegue levantar-se e vestir-se sozinha. Porém, metade das doentes mencionou apresentar 

incontinência: 21,4% de urina, 7,1% de fezes, e 21,4% de ambos. Também, verificou-se que 

71,4% apresentavam o apetite mantido, e 92,9% alimentavam-se sem ajuda. Mais de metade 

das doentes (64,3%), demonstrou não se sentir feliz na maioria dos dias, contudo 92,9% referiu 

sentir-se apoiada. No que respeita às tarefas das questões 10 e 13, que visaram avaliar o estado 

mental, estas foram realizadas sem sucesso em 64,3% e 71,4%, respetivamente. Mostrando-se 

a área mais afetada com a realização do questionário (Tabela 6). 
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Tabela 6 – Questionário e respetiva descrição das respostas fornecidas pelas 

participantes (n=14) 

Questionário  Descrição – n (%) 

1.Considerou importante a realização da COGG? 

Sim 

Não 

 

14 (100%) 

0 (0%) 

2.Neste momento como considera o seu estado de saúde? 

Mau 

Em melhoria 

Bom 

 

3 (21,4%) 

10 (71,4%) 

1 (7,1%) 

3.Após iniciar o tratamento, o seu dia-a-dia sofreu alterações? 

Dia-a-dia sem alterações 

Dia-a-dia com ajuda de terceiros para tarefas, anteriormente, 

realizadas de forma autónoma 

 

12 (85,7%) 

2 (14,3%) 

4.Consegue levantar-se da cama sozinha? 

Sim 

Não 

 

12 (85,7%) 

2 (14,3%) 

5.Consegue vestir-se sozinha? 

Sim 

Não 

 

12 (85,7%) 

2 (14,3%) 

6.Consegue movimentar-se sem recursos a apoios? 

Sim 

Não 

 

8 (57,1%) 

6 (42,9%) 

7.Perde urina ou fezes? 

Não 

Só urina 

Só fezes 

Ambos 

 

7 (50,0%) 

3 (21,4%) 

1 (7,1%) 

3 (21,4%) 

8.Tem apetite? 

Sim 

Não 

 

10 (71,4%) 

4 (28,6%) 

9.Consegue alimentar-se sozinha? 

Sim 

Não 

 

13 (92,9%) 

1 (7,1%) 

10.Diga e decore estas palavras: “carro, bola, vaso” 

Tarefe bem-sucedida 

Tarefa sem sucesso 

 

5 (35,7%) 

9 (64,3%) 

11.Sente-se feliz na maioria dos dias? 

Sim 

Não 

 

5 (35,7%) 

9 (64,3%) 

12.Geralmente sente-se? 

Abandonada 

Apoiada 

 

1 (7,1%) 

13 (92,9%) 

13.Repetir as palavras acima mencionadas 

Tarefe bem-sucedida 

Tarefa sem sucesso 

 

4 (28,6%) 

10 (71,4%) 

Legenda da Tabela 6 - Valores apresentados com número (n) e percentagem (%). Resposta e valor 

correspondente apresentados a verde, quando a resposta favorece uma conotação positiva para o 

estado clínico da doente.  

Ao  
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Discussão 

 

A população idosa, de acordo com a idade cronológica, pode ser sub-classificada em young-old 

(65-74 anos), older-old (75-84 anos) e oldest-old (acima de 85 anos).29 No nosso estudo, as 

doentes enquadraram-se apenas nas duas últimas categorias, apresentando, assim, idade 

bastante avançada. A média da idade das participantes foi superior à média da idade para o sexo 

feminino, demonstrada no estudo PEN-3S, realizado para avaliação geriátrica da população 

portuguesa, (83,42 ± 2,955 anos vs 76,0±8,2 anos).30 

A prevalência de comorbilidades em idosos com cancro varia entre 36-94%.31 No presente 

estudo, a incidência de comorbilidades foi superior, pois todas as doentes apresentaram outras 

patologias concomitantemente com a neoplasia. A presença de comorbilidades aumenta o risco 

de complicações provindas do tratamento, podendo levar à interrupção e/ou comprometer a 

eficácia deste. Está, assim, associada a pior sobrevivência em idosos com cancro.3,31  

Em doentes idosos diagnosticados recentemente com cancro, a prevalência de polifarmácia foi 

de 35-80%.31 No nosso estudo, verificou-se que 57,5% das doentes eram polimedicadas, pelo 

que este valor está concordante com o intervalo referido. A polifarmácia resulta num aumento 

significativo de interações medicamentosas, eventos adversos, hospitalizações, morbilidade e 

mortalidade.1,3,31 

Seria expectável que a neoplasia mais frequente fosse a da mama, e não a do útero, como 

demostrado no nosso estudo, porque o cancro de mama é o mais diagnosticado entre mulheres 

em todo o mundo, e mais da metade dos diagnósticos ocorre acima dos 60 anos de idade.32 A 

neoplasia da mama mostrou-se, assim, sub-representada no estudo. O facto de a amostra ser 

pequena poderá ser o motivo do sucedido. Ainda, como a consulta era intitulada de onco-geriatria 

ginecológica, e dado que a bibliografia não considera o cancro da mama incluído no cancro 

ginecológico, poderá ter resultado na não referenciação, pelos médicos ginecologistas, de 

doentes com neoplasia da mama para esta consulta por considerarem que esta não o integrava.  

As alterações fisiológicas da idade, que resultam na modificação da farmacocinética e 

farmacodinâmica, juntamente com as comorbilidades e polifarmácia, afetam o modo como o 

organismo irá responder ao cancro e ao seu tratamento.3 Desta forma, dada a elevada 

complexidade demostrada das participantes, o presente estudo, em concordância com outros, 

reforça a necessidade de uma abordagem generalizada através da AG, para que a multiplicidade 

de variáveis que possam influenciar o tratamento sejam integradas aquando da decisão 

terapêutica.2,3,25 

No contexto oncológico, o termo AG tem sido preferencialmente usado, em vez de AGG, pois, 

geralmente, são usadas versões abreviadas desta, não se verificando uma avaliação de todos 

os domínios.25,33 As mais recentes diretrizes da ASCO, recomendam que sejam incluídos os 

domínios: função física e cognitiva, estado psicológico, comorbilidades, polifarmácia, estado 

nutricional e apoio social.34 As ferramentas e questionários usados para avaliar os vários 



26 
 

domínios, diferem pelos países, instituições e dependem das guidelines locais, das 

características dos doentes e da validação.15,25 Desta forma, a AG efetuada na COGG mostrou-

se concordante com o recomendado. 

A aplicação da AG está associada a inconvenientes, como o consumo tempo e de recursos 

humanos. Várias ferramentas de triagem foram desenvolvidas, para a seleção dos doentes 

frágeis, os quais mais beneficiam da AGG.2,3,26,35,36 As principais usadas são Geriatric 8 (G8), 

Triage Risk Screening Tool (TRST) e VES-13.3,25,26,35,36 A G8 foi especificamente criada para 

aplicação em contexto oncológico e é considerada a ferramenta mais sensível na identificação 

de doentes frágeis.2,7,26,31,33 Porém, esta ferramenta não se encontra validada para a população 

portuguesa.8  A VES-13, usada inicialmente no nosso estudo, quando comparada com a G8, 

mostrou um intervalo de valores de sensibilidade ligeiramente menor (39-88% vs 65-95%), mas 

com especificidade maior (62-100% vs 3-75%).9 Outros estudos mostram intervalos 

similares.2,15,27 Assim, a ferramenta usada no nosso estudo, mostrou-se viável.  

No nosso estudo, por vezes, foi necessária a aplicação de outra ferragem de triagem, a AGGB. 

A aplicação de duas ferramentas assegura uma maior sensibilidade, pois possibilita a avaliação 

de mais domínios, apesar de comprometer um pouco a especificidade.2 É demostrado esse 

aumento da sensibilidade, quando, nos resultados, das 7 doentes consideradas não vulneráveis 

pela VES-13, após a realização da AGGB e escalas da AGG, foi evidenciado que duas destas 

apresentaram pelo menos uma área afetada.  

Apesar de estudos mostrarem que as ferramentas de triagem com resultados anormais, podem 

predizer resultados adversos no tratamento, isto, ainda é incerto, pelo que estas não substituem 

a realização da AGG.2,24,25 O nosso estudo, prova, efetivamente, que um resultado anormal na 

ferramenta não é suficiente para predizer com eficácia a presença de fragilidade, pois das 12 

doentes cuja AGGB identificou estado mental afetado, a aplicação do MMSE demostrou que, 

afinal, em 8 dessas doentes isso não se comprovava.  

No nosso estudo, a VES-13 identificou 66,7% doentes como vulneráveis, as quais apresentavam, 

assim, 4,2 vezes maior risco de declínio funcional e morte nos próximos 2 anos, face às doentes 

não consideradas vulneráveis.27 Este valor percentual obtido, foi similar com outros estudos que 

utilizaram esta ferramenta de rastreio, assim, como noutros tipos de cancro.27 

Como evidenciado, na bibliografia e no nosso estudo, a AG permite detetar alterações nos 

diversos domínios, que não seriam identificadas na avaliação tradicional, mostrando-se essencial 

para a identificação de fragilidade.2,25,36 Nos estudos, a prevalência de fragilidade, nos doentes 

idosos com cancro, varia de 7 a 68%, sendo esta definida pelo comprometimento de 1 a 4 

domínios na AGG.12 No nosso estudo, verificou-se que 60,8% da amostra revelou pelo menos 1 

domínio afetado na AGG, correspondendo à população frágil, pelo que o valor obtido foi 

concordante com a bibliografia. Um estudo a nível nacional, aponta um valor de fragilidade um 

pouco inferior, 54,8%, porém a fragilidade foi determinada através de outra ferramenta.37 
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A nutrição foi o domínio mais afetado no estudo, representando 71,4% da amostra. Em 35,7% 

das doentes, apenas este domínio estava afetado, revelando todas as doentes excesso de 

peso/obesidade. Este valor poderá resultar da obtenção de um IMC sobrestimado, porque o peso 

diminui com a idade, ocorrendo diminuição da massa muscular e aumento da massa gorda.30 

Porém, o estudo PEN-3S evidenciou que 79,1% das idosas portuguesas apresentavam um 

IMC≥25, o que revela uma tendência para o excesso de peso/obesidade.30 As restantes doentes 

com comprometimento da nutrição (35,7%), as quais tinham pelo menos outro domínio 

simultaneamente  afetado, enquadraram-se na categoria risco de desnutrição/desnutrição. O 

défice nutricional tem sido descrito em cerca de 27-83% dos doentes com cancro,11 pelo que o 

valor revelado no nosso estudo se mostra coerente com o intervalo. A desnutrição está associada 

a complicações durante o tratamento e ao aumento da mortalidade, constituindo, desta forma, 

um fator relevante para a mudança de terapêutica em doentes com cancro.2,3 

O estado funcional, avaliado pela área das AVD’s, foi o segundo domínio mais afetado na nossa 

amostra (42,9%). Este sempre se mostrou afetado em associação com outro domínio, 

evidenciando-se que todas as doentes que mostraram IU tinham este domínio afetado. Estudos 

mostraram que a deficiência em pelo menos uma AVD foi evidenciada em 10-61% dos doentes 

idosos com cancro11, encontrando-se, desta forma, o valor obtido concordante. 

A presença de sintomas de depressão, verificou-se em 35,7% das idosas. Embora, a prevalência 

de depressão em idosos com cancro varie entre os estudos, valores superiores a 30% têm sido 

reportados, indo de encontro ao nosso estudo.3 O estudo PEN-3S mostrou que 30,1% das idosas 

portuguesas apresentavam sintomas da depressão, depreendendo-se, assim, que as nossas 

participantes, apenas relevaram um valor ligeiramente superior.30 A depressão está associada a 

uma rápida progressão dos sintomas e a maior dor, mostrando-se um preditor independente de 

morte prematura em doentes com neoplasia de estadio avançado.2 

O estado mental demostrou-se afetado em 21,4% das doentes. Em 20 estudos nos quais foi 

aplicado o MMSE, obteve-se um intervalo entre 6-42% de idosos com cancro com cognição 

comprometida.11 O estudo PEN-3S mostrou que na população geriátrica portuguesa, este 

domínio estava comprometido em 25% na faixa etária dos 75-84 anos, e em 42,6% na faixa 

superior a 85 anos.30 Dado a nossa amostra apresentar idade bastante avançada, e o risco de 

défice cognitivo aumentar com a idade3, seria expetável um valor de comprometimento mental 

maior. Além disso, estudos portugueses como o mencionado e outro, verificaram que o 

comprometimento cognitivo era superior nas mulheres, parcialmente explicado pela iliteracia ser 

muito mais frequente.30 Assim, uma vez que a amostra era apenas constituída por mulheres, com 

um grau de iliteracia semelhante nos estudos referidos, seria outra razão para se esperar um 

valor maior de comprometimento. No entanto, este valor poderá dever-se à reduzida amostra.  

Além das alterações nos domínios referidos, a AG, ainda, possibilitou a deteção de anomalias 

patológicas de novo, nomeadamente obstipação, convulsões e fibrilhação auricular, para as 

quais deverão ser implementadas medidas interventivas, potenciando os outcomes do 

tratamento. O nosso estudo, ainda, realçou, que a AG possibilita a revisão da medicação, 
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fundamental para evitar as interações medicamentosas.31 Um estudo demostrou que em 33% 

dos idosos com cancro foram realizadas novas prescrições, 29% suspenderam alguma 

medicação, e as doses terapêuticas foram mudadas em 30%.31 Como descrito nos resultados, o 

nosso estudo apresenta ações semelhantes, porém mostrou valores percentuais mais discretos. 

Tal poderá ser, uma vez mais, devido à pequena amostra. A AG, ainda, propôs a realização de 

exames complementares adicionais, a doentes que não apresentavam toda a informação clínica 

pertinente para uma tomada de decisão terapêutica adequada, o que se mostrou vantajoso.  

O nosso estudo, reforça que a AG se mostra primordial, pois a deteção de alterações nos 

diversos domínios e noutras valências influenciarão a escolha terapêutica. Estudos mostraram 

uma correlação entre o número de domínios afetados e a redução da tolerabilidade ao 

tratamento.12 A AG influenciou as decisões terapêuticas entre 5-50% dos doentes idosos.38 

Vários estudos mostraram valores semelhantes.11,26,31,39 No nosso estudo, não foram realizadas 

decisões terapêuticas antes da aplicação da AG, dado que a consulta de decisão terapêutica 

teve lugar posteriormente à sua realização, na COGG. Assim, não foi possível determinar em 

quantos doentes a AG permitiria alterar propostas iniciais de tratamento. Porém, verificou-se que 

as decisões da consulta de decisão terapêutica foram concordantes com as decisões da COGG, 

ou seja, a grande maioria das doentes aptas foram propostas para tratamento curativo, e a 

maioria das doentes frágeis e das não aptas foram encaminhadas para cuidados paliativos. A 

associação obtida entre as 2 consultas, descrita nos resultados, corroborou com o mencionado.  

Além disso, o nosso estudo demonstra, indo de acordo com outros estudos, que a idade de forma 

isolada é um fraco preditor da heterogeneidade no envelhecimento,25 pois verificou-se que a 

idade média, pelas diferentes categorias de decisão da COGG, era semelhante, não se 

verificando, consequentemente, diferenças estatisticamente significativas. Evidenciando-se, 

uma vez mais, a importância da AG, a qual permite avaliar a grande variabilidade na reserva 

funcional de doentes com a mesma idade, essencial para as escolhas terapêuticas.25 

Identificou-se diferenças estatisticamente significativas entre as categorias da COGG e a variável 

“com quem vive”, verificando-se que as doentes aptas, face às restantes, maioritariamente viviam 

sozinhas. O isolamento social é um fator de risco para baixa tolerância no tratamento do cancro, 

pelo que um cuidador providenciando o suporte nas diversas valências seria adequado.2,3 No 

nosso estudo, isto poderá ter-se verificado pelas doentes aptas terem um apoio regular, porque, 

também, mostrou-se diferenças estatisticamente significativas entre as categorias da COGG e a 

variável “de quem recebe apoio”, pelo que as doentes aptas foram as que mais receberam apoio 

dos familiares. Também, diferenças estatisticamente significativas foram obtidas entre as 

categorias da COGG: e o número de medicação crónica, e a pontuação da VES-13. Isto permitiu 

inferir que as doentes aptas, como expetável, apresentaram menor número de medicação 

crónica, e uma pontuação na escala VES-13 menor. Possivelmente, outras variáveis não 

mostraram diferenças estatisticamente significativas pela reduzida amostra.  

A bibliografia revela que os doentes que usufruíram da AG para orientar o plano terapêutico, tem 

maior probabilidade de o completar e requerem, frequentemente, menos modificações do plano 
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definido.3,26,31 O nosso estudo reforça, novamente, a relevância da AG, pois verificou-se que, até 

ao momento avaliado, 88,2% das doentes não tiveram de interromper o seu tratamento, e apenas 

17,7% revelaram complicações. Um estudo que comparou as complicações após tratamento de 

um grupo controlo, face a um grupo cujas decisões terapêuticas foram guiadas pela AG, verificou 

a presença de complicações de 74,2% vs 63,6%, respetivamente.38 Pelo que o valor de 

complicações obtido no nosso estudo enaltece, uma vez mais, o valor da AG.  

Além disso, o nosso estudo, ainda, em concordância com a literatura, demostra a dificuldade e 

complexidade da escolha terapêutica em idosos com cancro, tendo-se verificado que uma 

doente, apesar de ter sido considerada apta para tratamento, acabou por sofrer complicações, e 

falecer no detrimento destas. Num estudo, verificou-se que 23% dos doentes considerados 

aptos, revelaram complicações e o tratamento foi alterado para que fosse concluído.24 

O questionário realizado, após início do tratamento, possibilitou inferir que todas as doentes 

consideraram importante a COGG, e que 85,7% não sofreram alterações no seu dia-a-dia até ao 

momento avaliado. Demonstrando, que a AG permitiu, assim, auxiliar na escolha terapêutica 

mais adequada à sua individualidade, aumentando a satisfação dos cuidados recebidos.25 

Ainda não é conhecida a frequência ideal para a realização da AG, porém estudos mostraram 

que seria revelante um follow-up dos diversos domínios durante o tratamento, para que este seja 

continuamente otimizado e adaptado.25 O questionário foi realizado, nesta linha de pensamento, 

possibilitando averiguar de que forma o tratamento estava a comprometer os diversos domínios, 

e se ajustes seriam necessários. Dado que o questionário não foi validado, este não tem valor 

diagnóstico, pelo que não foi calculada a possível associação entre o antes e o após início do 

tratamento, do comprometimento dos diversos domínios. Porém, é de realçar que a prevalência 

de 50% de incontinência, poderá ser justificada pelo facto de ter sido questionada muito 

precocemente após início do tratamento, podendo esta ser uma complicação transitória das 

várias modalidades terapêuticas. Ainda, o facto do domínio do estado mental, avaliado pelas 

tarefas das questões 10 e 13, ter sido o mais afetado, poderá ser devido ao questionário ser 

aplicado via telefónica, o que poderá ter dificultado o entendimento das tarefas.  

O nosso estudo apresenta algumas limitações, nomeadamente o tamanho da amostra, que 

resultou no uso de testes não paramétricos, os quais se mostram menos potentes. Ainda, a 

avaliação oncológica era limitada a poucos tipos de neoplasias. Porém, atualmente, a consulta 

já está disponível para qualquer neoplasia do idoso. Além do referido, o nosso estudo não 

possuiu um grupo controlo, isto é, um grupo no qual as decisões terapêuticas fossem decididas 

sem auxílio da AG, para que comparações pudessem ser obtidas. Ainda, o facto da recolha de 

alguns dados, considerar o período após início do tratamento, resultou na obtenção de dados de 

doentes que já tinham concluído o tratamento e de doentes ainda em tratamento, pelo que alguns 

destes dados poderiam ser diferentes se estes tivessem sido colhidos somente após o final do 

tratamento de todas as doentes. Também, a realização do questionário, ocorreu em períodos 

diferentes após o início do tratamento, o que poderá não resultar numa avaliação totalmente 

fidedigna da alteração dos domínios. 
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Conclusão 

 

O presente estudo, possibilitou evidenciar diversas vantagens associadas à aplicação da AG, 

como a identificação de alterações nos múltiplos domínios relevantes da saúde da pessoa idosa, 

a deteção de outras anomalias patológicas e a revisão da medicação. As alterações descobertas 

pela AG, irão influenciar as decisões terapêuticas que melhor otimizam a tolerância das mesmas. 

A AG permitiu, ainda, guiar o plano terapêutico o mais individualizado e adequado possível, 

reduzindo efeitos adversos e melhorando os outcomes, pelo que a prevalência de complicações, 

descontinuação do tratamento, e alterações no dia-a-dia foram reduzidas.  

Deste modo, apesar da amostra do estudo ser pequena, e, portanto, pouco representativa, tendo 

em conta os resultados obtidos, este estudo poderá constituir um primeiro passo para destacar 

a importância do desenvolvimento deste tipo de consultas que possibilitam a aplicação da AG. 

Com o número de idosos a continuar a aumentar, e à medida que a complexidade do tratamento 

do cancro continua a progredir, revela-se essencial, cada vez mais, desenvolver planos 

terapêuticos centrados nos doentes, mostrando-se isto possível através da AG.7 

Mostra-se crucial superar as barreiras à ampla implementação e utilização da AG.7 A principal 

desvantagem da realização da AG, nomeadamente o tempo despendido para a sua aplicação, 

poderá ser ultrapassada pela realização dos questionários, característicos das ferramentas de 

triagem e da AGG, pelo próprio doente e/ou com ajuda dos seus cuidadores, em papel, via online, 

ou através de uma aplicação de smarphone/tablet.2,15,25 

É necessário aumentar a consciência nacional para o problema da oncologia geriátrica. Nesse 

sentido, o projeto NEWAYS propõe linhas de atuação para promoção do desenvolvimento da 

oncologia geriátrica em Portugal. Os cuidados de saúde deverão adaptar-se a esta realidade, 

promovendo um maior envolvimento de equipas multidisciplinares nesta área, através do treino 

prático da implementação da AG.8,40 

No futuro, deverá tentar-se definir a AG, aceite internacionalmente, que possa ser usada em 

todos os doentes idosos com cancro. É necessário avaliar o impacto de cada domínio geriátrico 

no risco de fragilidade, uma vez que o impacto de cada fator avaliado poderá influenciar de modo 

diferente os outcomes terapêuticos, em relação ao tipo de cancro e ao plano terapêutico 

escolhido.12,33 

Em suma, este estudo valida a viabilidade e utilidade da AG e enaltece a importância da sua 

implementação na prática oncológica, em mais serviços da ULS de Coimbra e em outras 

instituições de saúde. 
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Anexos  
 

Anexo I – Escala VES-13 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Classificação Final:  
Não vulnerável = pontuação <3 
Vulnerável = pontuação ≥ 3 
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Anexo II – Avaliação geriátrica global breve (AGGB) 

AVALIAÇÃO FUNCIONAL BREVE 

Área de 

Avaliação 
Procedimento 

Sim 

 
Resultado Anormal Orientação 

 

AVD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Levanta-se da cama sem 

ajuda? 

 

- Veste-se sozinho 

 

 

□ 

 

□ 

 
 

 

Não a qualquer pergunta 

 

Realizar 

Escala de 

Katz 

 

Incontinência 
urinária 

- Perdeu urina ou alguma 
vez molhou a roupa íntima? 

□ 

 
 

Sim  Realizar 

Escala de 

Katz 

 
 

Nutrição 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peso:   _____Kg 

Altura: _____m 

IMC:     _____Kg/m2 

 

 

Perímetro da perna:  

____cm 

Perímetro 

abdominal:____cm 

 

 

IMC<21 - Desnutrição 

IMC ≥21 ≤25 – Risco de 

desnutrição 

IMC ≥30 - Obesidade 

Perímetro da perna < 31cm 

 

Realizar 

Mini 

nutricional 

assessment 

 

 

Depressão 

 

Sente-se muitas vezes triste 

ou deprimido? 

 

 

 

□ 

 

 

Sim  

Realizar 

Escala de 

depressão 

Geriátrica 
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Anexo III– Escala de Katz 

  

 

 Pontuação: 

 
Pontos 

Dependência total 0 

Dependência grave 1-2 

Dependência moderada 3-4 

Dependência ligeira 5 

Independência total 6 
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Anexo IV – Mini Nutricional Assessment  
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Anexo V – Escala de Depressão Geriátrica (Yesavage) 
  

Responda Sim ou Não consoante se tenha sentido de há uma semana para cá:   
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Anexo VI – Mini Mental Statement Examination  
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Anexo VII- Questionário aplicado, via telefónica, após início do tratamento  
 

1. Considerou importante a realização da consulta de onco-geriatria ginecológica? 

• Sim 

• Não 

2. Neste momento como considera o seu estado de saúde? 

• Mau  

• Em melhoria  

• Bom 

3. Após iniciar o tratamento, o seu dia-a-dia sofreu alterações? 

• Dia-a-dia sem alterações  

• Dia-a-dia com ajuda de terceiros para tarefas, anteriormente, realizadas de forma  

autónoma 

4. Consegue levantar-se da cama sozinha? 

• Sim  

• Não 

5. Consegue vestir-se sozinha? 

• Sim  

• Não 

6. Consegue movimentar-se sem recursos a apoios? 

• Sim  

• Não 

7. Perdeu urina ou fezes? 

• Não  

• Só urina 

• Só fezes 

• Ambos 

8. Tem apetite? 

• Sim  

• Não 

9. Consegue alimentar-se sozinha? 

• Sim  

• Não 
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10. Diga e decore estas palavras: “carro, bola, vaso” 

• Tarefe bem-sucedida 

• Tarefa sem sucesso 

11. Sente-se feliz na maioria dos dias? 

• Sim 

• Não 

12. Geralmente sente-se? 

• Abandonada  

• Apoiada  

13. Pedir para repetir as palavras acima mencionadas  

• Tarefe bem-sucedida 

• Tarefa sem sucesso 
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Anexo VIII- Figuras suplementares  
 

A:  

 

B: 

  

 

 

Legenda da Figura suplementar 1 – Percentagem (%) de doentes de acordo com o número de 

comorbilidades  

Legenda da Figura suplementar 2 – Percentagem (%) de doentes de acordo com o número de 

medicação crónica. Colunas a verde indicam a percentagem (%) doentes polimedicadas.  
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C:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Legenda da Figura suplementar 3 – Percentagem (%) de doentes consoante a(s) área(s) afetada(s). 

Colunas a rosa representam apenas uma área afetada, a azul duas áreas afetadas, a laranja 3 áreas e a 

verde 4 áreas. (Nut: Nutrição; Dep: Sintomas de depressão; AVD’s: atividades da vida diária; IU: 

Incontinência urinária; EM: estado mental). 


