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Resumo
Introdução: O internamento é uma oportunidade para avaliar 
de forma estruturada a vulnerabilidade dos doentes idosos. 
Apresentamos o projeto de Avaliação Geriátrica Estruturada 
(AGE) implementado no Serviço de Medicina do Centro Hos-
pitalar do Porto. 
Métodos: O AGE caracterizou-se pela aplicação de uma 
escala de rastreio de vulnerabilidade (VES-13) a todos os 
doentes idosos internados, seguido de uma lista de verifica-
ção de indicadores de qualidade retirados do documento de 
consenso Assessing Care of Vulnerable Elders – 3 (ACOVE-3), 
aplicados a esta realidade e suportados por instrumentos 
de avaliação, tais como o Mini-Cog e o Mini Mental State 
Examination (MMSE). Numa segunda fase do projeto, de-
senvolvemos com as equipas de enfermagem, prospetos 
para o ensino do doente e cuidador, dedicados a proble-
mas comuns no cuidado domiciliário do idoso vulnerável. Do 
mesmo modo incorporamos uma lista de verificação de con-
dições pré-alta para os profissionais e outra para o doente. 
Resultados: Apresentam-se os resultados de implementa-
ção do primeiro trimestre da segunda fase do projeto, que 
incluiu uma amostra de 543 idosos, tendo sido aplicada a 
escala VES-13 a 300 desses doentes, dos quais 237 (79,0%) 
foram identificados como idosos vulneráveis. Foram rastrea-
dos 83 (35,0%) doentes para demência e identificados 24 
(52,2%) novos casos suspeitos de síndrome demencial. 
Conclusão: Os autores consideram o projeto AGE um exem-
plo de estratégias de melhoria de qualidade nos cuidados 
aos doentes geriátricos internados que permitem alterar os 
comportamentos da equipa de saúde.
Palavras-chave: Avaliação Geriátrica; Departamentos Hos-
pitalares; Idoso; Medicina Interna; Melhoria de Qualidade.

Introdução
O doente idoso para além de ter múltiplas comorbilidades, 
apresenta síndromes especificamente geriátricos como a 
imobilidade e o risco de quedas, elevada prevalência de 
demência, reserva funcional reduzida e, na doença aguda, 
associação a estados confusionais agudos.1

Abstract
Introduction: Hospitalization is an opportunity to assess in a 
structured way the vulnerability of elderly patients. The au-
thors present the AGE project for Geriatric Structured As-
sessment, developed in an Internal Medicine Service of Por-
to Hospital Center.
Methods: The AGE project was characterized by the ap-
plication of a vulnerability screening scale (VES-13) to all 
hospitalized elderly patients followed by a quality indicator 
checklist. These quality indicators were selected from the 
consensus document Assessing Care of Vulnerable Elders-3 
(ACOVE-3), applied to this reality and supported by assess-
ment tools such as the Mini-Cog and the Mini Mental State 
Examination (MMSE). In a second phase of the project leaf-
lets related to common problems in home care of vulnerable 
elders were developed with the nursing teams for teaching 
the patient and/or caregiver. Likewise, we have included a 
checklist of medical discharge conditions, one for profes-
sionals and another for the patient. 
Results: The authors present the first quarter results of the 
project implementation, which included 543 elderly patients. 
The VES-13 scale was applied to 300 of these patients ant 
237 (79.0%) of them were identified as vulnerable elderly 
patients. Eighty tree patients (35.0%) were screened for de-
mentia and 24 (52.2%) new cases of suspected dementia 
were identified. 
Conclusion:The authors conclude that the AGE project is a 
strategy for the quality improvement in hospitalized geriatric 
patients changing the behavior of the health care team.
Keywords: Aged; Geriatric Assessment; Hospital Depart-
ments; Internal Medicine; Quality Improvement.
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Cerca de dois terços dos doentes internados nas enferma-
rias de Medicina Interna são idosos e esta percentagem tem 
vindo a aumentar. O internamento do idoso doente constitui 
um risco para o próprio mas também uma oportunidade para 
realizar uma avaliação funcional e neuro-cognitiva adequa-
das, identificar os idosos vulneráveis e promover melhores 
cuidados de saúde a estes doentes.2

As intervenções que visem a melhoria contínua de quali-
dade nas enfermarias de Medicina Interna devem identificar 
claramente os objetivos a partir das necessidades, propor 
mudanças baseadas em documentos validados, ser motiva-
doras, envolver todos os profissionais de saúde e finalmente 
devem ser apresentados resultados periodicamente para re-
visão das intervenções.3

O Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar do 
Porto implementou, a partir de 2008, um projeto denominado 
Avaliação Geriátrica Estruturada, com o acrónimo AGE, ten-
do como objetivo principal melhorar a abordagem estrutura-
da dos idosos internados.

O projeto foi desenvolvido por um grupo multidisciplinar 
constituído por médicos, enfermeiros e assistentes técnicos 
do serviço. Começou pela escolha de domínios de interven-
ção, tendo sido selecionados a demência, a hospitalização e 
a iatrogenia, que foram consideradas áreas com oportunida-
de de melhoria imediata. A adesão ao projeto não era obriga-
tória, o que permitiu aferir o grau de participação voluntária 
dos profissionais.

A primeira fase do projeto envolvia apenas médicos e foi 
apresentada no 16º Congresso Nacional de Medicina Inter-
na (CNMI). Em 2012 desenvolvemos e implementamos numa 
das Unidades do Serviço de Medicina Interna a segunda 
fase do projeto que envolvia médicos e enfermeiros. Os re-
sultados do primeiro trimestre de implementação desta fase 
foram apresentados e premiados no 19º CNMI.

Métodos
A aplicação do projeto era apresentada através de uma se-
quência que devia ser seguida ao longo do internamento 
(flow-chart do AGE, Fig. 1). Esta sequência envolvia todos 
os profissionais, apresentando os objetivos de cada fase e 
que documentos usar na aplicação do projeto ao longo do 
internamento.

Todo o material de apoio que pudesse ser necessário para 
a aplicação do projeto estava disponibilizado nos computa-
dores do Serviço de Medicina, em pasta com ícone próprio.

O primeiro passo consistia na identificação dos idosos 
vulneráveis através da resposta dada pelo doente ou cui-
dadores a um questionário constituído por 13 perguntas, 
denominado Vulnerable Elders Survey - 13 (VES-13),4 com 
uma pontuação final de 0 a 10. Este instrumento permite a 
identificação de doentes idosos com risco elevado de morte ou 
declínio funcional nos 2 anos seguintes ao da avaliação,5,6 se a 
pontuação no VES-13 for igual ou superior a 3. Este questionário 

deve ser preenchido pelo médico no dia da admissão e os 
idosos vulneráveis identificados tinham esse problema defi-
nido na lista de problemas. 

No processo dos idosos vulneráveis era incluída uma lista 
de verificação de Indicadores de Qualidade, selecionados a 
partir do projeto internacional Assessing Care of Vulnerable 
Elders (ACOVE), versão 3.7-10 Com base nos 3 domínios de 

Tabela 1: Indicadores de qualidade selecionados do ACOVE 3

Indicadores de qualidade (IQ)

1. Se um idoso vulnerável tem um CVC temporário, então deve 
estar documentada diariamente a verificação local de sinais 
de infecção e a necessidade de manutenção do cateter.

2. Se um idoso vulnerável está algaliado, então a indicação 
ou a necessidade de manter algália deve ser documentada 
pelo menos cada três dias até à sua remoção.

3. Se um idoso vulnerável hospitalizado tem a suspeita ou o 
diagnóstico de delírio, estado confusional agudo ou altera-
ções do estado de consciência, então deve estar documen-
tada uma tentativa de atribuir o estado mental alterado a 
uma etiologia potencial.

4. Se um idoso vulnerável tem alta do hospital, então o registo 
hospitalar deve conter uma avaliação de grau de depen-
dência, necessidade de apoio domiciliário e a preparação 
do doente e do prestador de cuidados para a data e local 
de alta.

5. Se um idoso vulnerável é novo numa instituição, então deve 
estar documentada uma avaliação da função cognitiva.

6. Se um idoso vulnerável tem rastreio positivo para demência, 
então deve estar documentada uma avaliação cognitiva ob-
jectiva que teste duas ou mais áreas cognitivas.

7. Se um idoso vulnerável tem rastreio positivo para demência 
e faz medicação habitualmente associada a alteração do 
estado mental em idosos, então esta medicação deve ser 
suspensa ou sua continuação justificada.

8. Se um idoso vulnerável tem um diagnóstico de novo de 
demência então deve ser realizado um exame neurológico 
com avaliação motora, dos reflexos e da marcha.

9. Se um idoso vulnerável tem um diagnóstico de novo de de-
mência, então devem ser pedidos: hemograma, glicose, io-
nograma, função renal, função e enzimas hepáticas, função 
tiroideia, vitamina B12 e serologias para sífilis.

10. Se um idoso vulnerável tem um diagnóstico de novo de 
demência e tem factores de risco para infecção VIH, então 
deve ser proposto teste VIH.

11. Se um idoso vulnerável tem um diagnóstico de novo de de-
mência, então deve ser feito rastreio de depressão.

12. Se um idoso vulnerável com demência tem um prestador 
de cuidados, então deve ser fornecida informação a ambos 
sobre diagnóstico e prognóstico da demência, alterações 
de comportamento associadas, medidas de segurança no 
domicílio e apoio comunitário disponível.

13. Se um idoso vulnerável com demência tem restrições físi-
cas, então o objectivo deve estar documentado e ser comu-
nicado ao doente e prestador de cuidados.

14. Se é prescrito um medicamento a um idoso vulnerável, en-
tão o doente (ou o prestador de cuidados) deve receber 
educação apropriada sobre a sua utilização.
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intervenção previamente referidos, foram selecionados 14 in-
dicadores de qualidade (IQ). Os IQ são condições ou áreas 
de atuação consideradas essenciais nos cuidados com os 
idosos e apareciam num formulário sob a forma original de 
frases ‘Se…então…’. Tendo em conta os 3 domínios de inter-
venção foram apresentadas algumas situações e as respeti-
vas recomendações de boas práticas (Tabela 1).

A implementação do maior número possível de recomen-
dações ACOVE parece ter implicação no prognóstico do 
doente a médio e longo prazo.3,11-13

Os médicos verificavam o cumprimento de indicadores 
de qualidade, sendo que o seu cumprimento poderia reque-
rer a utilização de instrumentos de avaliação, que estavam 
disponibilizados em formato digital. Eram propostos qua-
tro instrumentos de avaliação, em versão portuguesa: teste  
Mini-Cog,14,15 para rastreio de demência; teste Mini-Mental 
State Examination (MMSE),16 para confirmação da demên-
cia; escala Confusion Assessment Method (CAM),17 para 
diagnóstico do Estado Confusional Agudo; e escala Geriatric 
Depression Scale (GDS 5:15),18 para despiste de depressão.

Durante o internamento, a equipa médica deveria então 
cumprir todas as recomendações aplicáveis funcionando 
como uma ‘check-list’ de boas práticas, devendo o médico 

Figura 1: Sequência de aplicação do projeto AGE nos doentes internados.

Admissão Notal  
de Entrada

Durante 
o Internamento

Véspera 
da Alta Alta

Secretariado 
coloca dossier 
AGE nos 
Processos.

Médico preenche 
VES 13. 
Se > 2, Listar 
Problema “Idoso 
Vulnerável”.

Verificar Indicadores 
de Qualidade e utilizar 
os instrumentos de 
avaliação.
Enfermeiro utilizam os 
prospetos no ensino ao 
doente ou cuidados.

Médico inicia 
“Lista de verificação 
da Alta”. Enfermeiro 
entrega ao doente 
cuidador “Lista de 
Verificação da Alta” 
e ensina/incentiva 
feedback.

Médico verifica o 
AGE e discute o 
Problema “Idoso 
Vulnerável” na 
Nota de Alta 
Secretariado 
arquiva dossier 
AGE

Tabela 2: Check-list de verificação pré alta, para o médico

Lista de Verificação da Alta para o médico

1. Verificar preenchimento do VES 13 e dos indicadores de 
qualidade

2. Confirmar estabilidade clínica: ausência de febre, hipoten-
são, SatO2 < 88% ou deterioração neurológica nas 24 horas 
antes da alta

3. Confirmar efetividade de medicação oral semelhante à do-
miciliária nas 24 horas antes da alta

4. Confirmar retirada ou indicação de manter dispositivos mé-
dicos: algália, SNG, acessos vasculares

5. Confirmar garantia de prestação de cuidados pós-alta (os 3 
“quês”): Quem, Quando, Como

6. Fornecer informação adequada ao doente e prestador de 
cuidados acerca de condições clínicas, sinais de alarme, 
contacto com o Serviço e prognóstico global

7. Fornecer lista completa da medicação e explicar indicação, 
modo de administração, efeito pretendido e efeitos adver-
sos de cada medicamento

8. Informar o doente e cuidador sobre alimentação e atividade 
física

9. Verificar com o enfermeiro necessidade de efetuar ensinos 
e confirmar a sua efetividade (ex. insulina, SNG)

10. Verificar necessidades especificas de monitorização de 
anticoagulantes ou avaliações analíticas programadas (ex. 
função renal ou iões) relacionadas com a medicação

11. Informar a equipe de enfermagem e o secretariado da data 
e condições da alta do doente

12. Selecionar os prospectos “cuidados a idosos vulneráveis” 
adequados ao doente e entregar ao enfermeiro junto com a 
“lista de verificação da alta para o doente”

13. Verificar (no dia da alta) a entrega pelo enfermeiro da lista 
de verificação da alta e respectivos prospectos

14. Discutir o problema “idoso vulnerável” na nota de alta

Tabela 3: Resultados da aplicação do VES-13

Pontuação VES-13 n (%)

<3 pontos 63 (21,0)

3-7 pontos 84 (28,0)

≥8 pontos 153 (51,0)
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assinalar o cumprimento ou a sua não aplicação. Na ausên-
cia deste preenchimento, o item era interpretado por defeito 
como ‘não cumprido’. Uma recomendação era considerada 

‘não aplicável’ quando havia reconhecimento de contrain-
dicação para o procedimento ou de situação de demên-
cia/limitação grave que tornava irrelevante a aplicação da  

Tabela 4: Adesão ao preenchimento dos Indicadores de Qualidade

Indicadores de Qualidade % adesão

1. Se um idoso vulnerável tem um CVC temporário, então deve estar documentada diariamente 
       a verificação local de sinais de infeção e a necessidade de manutenção do cateter.

6,6

2. Se um idoso vulnerável está algaliado, então a indicação ou a necessidade de manter algália deve ser 
documentada pelo menos cada três dias até à sua remoção.

15,0

3. Se um idoso vulnerável hospitalizado tem a suspeita ou o diagnóstico de delírio, estado confusional 
agudo ou alterações do estado de consciência, então deve estar documentada uma tentativa de 

       atribuir o estado mental alterado a uma etiologia potencial.
10,2

4. Se um idoso vulnerável tem alta do hospital, então o registo hospitalar deve conter uma avaliação de 
grau de dependência, necessidade de apoio domiciliário e a preparação do doente e do prestador de 
cuidados para a data e local de alta.

33,2

5. Se um idoso vulnerável é novo numa instituição, então deve estar documentada uma avaliação 
       da função cognitiva.

27,4

6. Se um idoso vulnerável tem rastreio positivo para demência, então deve estar documentada uma 
       avaliação cognitiva objectiva que teste duas ou mais áreas cognitivas.

10,6

7. Se um idoso vulnerável tem rastreio positivo para demência e faz medicação habitualmente associada 
a alteração do estado mental em idosos, então esta medicação deve ser suspensa ou sua continuação 
justificada.

8,4

8. Se um idoso vulnerável tem um diagnóstico de novo de demência então deve ser realizado um exame 
neurológico com avaliação motora, dos reflexos e da marcha.

7,5

9. Se um idoso vulnerável tem um diagnóstico de novo de demência, então devem ser pedidos: hemo-
grama, glicose, ionograma, função renal, função e enzimas hepáticas, função tiroideia, vitamina B12 e 
serologias para sífilis.

6,2

10. Se um idoso vulnerável tem um diagnóstico de novo de demência e tem factores de risco para infec-
ção VIH, então deve ser proposto teste VIH.

3,5

11. Se um idoso vulnerável tem um diagnóstico de novo de demência, então deve ser feito rastreio de 
depressão.

5,3

12. Se um idoso vulnerável com demência tem um prestador de cuidados, então deve ser fornecida infor-
mação a ambos sobre diagnóstico e prognóstico da demência, alterações de comportamento asso-
ciadas, medidas de segurança no domicílio e apoio comunitário disponível.

9,3

13. Se um idoso vulnerável com demência tem restrições físicas, então o objectivo deve estar documenta-
do e ser comunicado ao doente e prestador de cuidados.

6,6

14. Se é prescrito um medicamento a um idoso vulnerável, então o doente (ou o prestador de cuidados) 
deve receber educação apropriada sobre a sua utilização.

30,5
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recomendação ou, ainda, a recusa do doente na sua apli-
cação.

Simultaneamente ao cumprimento dos IQ, eram identifica-
dos problemas específicos do doente idoso e desenvolvido 
um plano de ensino aos doentes e seus cuidadores. Para 
esse efeito foram desenvolvidos, em conjunto com a equipa 
de enfermagem do projeto, seis prospetos com informação 
adaptada do documento ‘Eldercare at Home: A Comprehen-
sive Online Guide for Family Caregivers’ publicado pela Ame-
rican Geriatrics Society.19 O enfermeiro entregava os prospe-
tos ao doente ou ao prestador de cuidados, explicava o seu 
conteúdo, ensinava os cuidados básicos e incentivava a lei-
tura e feedback da informação fornecida.

Os prospetos com os temas “demência”, “febre e infe-
ções”, “medicação”, “prevenção de quedas”, “problemas 
respiratórios” e “problemas de vida diária” tinham uma es-
trutura semelhante, contendo informação prática simplifica-
da, em linguagem acessível e dados adequados à realidade 
portuguesa. Estes prospetos, para além de identificarem o 
problema e as principais dificuldades com que o doente ou 
o cuidador se podiam deparar no domicílio, sugeriam reco-
mendações de atuação, sinais de alarme para recorrer aos 
cuidados de saúde e ainda um exemplo de um telefonema 
com a informação útil para os profissionais.

No dia anterior à alta era proposta uma ‘lista de verificação 
da alta para o médico’ (Tabela 2).

Os doentes ou os seus cuidadores recebiam também uma 
“lista de verificação da alta”, onde constavam várias condi-
ções que deveriam estar garantidas para a alta e eram incen-
tivados a verificar o cumprimento dessas condições. Fazia 
parte dessa lista verificar se o transporte estava combinado, 
se tinham sido entregues as notas de alta e as receitas, se 
tinham como obter a medicação no dia da alta e se tinham re-
cebido informações sobre as suas doenças e sinais de alar-
me que motivassem novo contacto com serviços de saúde.

Resultados
Entre abril e junho de 2012 foram internados 543 doentes ido-
sos na Unidade A do Serviço de Medicina Interna do Centro 
Hospitalar do Porto. A escala de vulnerabilidade VES-13 foi 
aplicada a 300 desses doentes, representando uma adesão 
de 55,2 % dos profissionais a esse rastreio. Foram identificados 

237 idosos vulneráveis (com pontuação igual ou superior a 3 
pontos), o que corresponde a uma percentagem de 79,0% 
dos idosos rastreados. Na análise das pontuações do VES-
13 verifica-se que mais de metade (51,0%) dos doentes tem 
um score muito elevado com pontuação igual ou superior a 
8 (Tabela 3).

A análise da adesão ao preenchimento da lista de indica-
dores de qualidade ACOVE selecionados foi muito variável, 
variando entre 3,5% para o IQ 10 (despiste de infeção por ví-
rus de imunodeficiência humana- VIH) e 33,2% e 30,5% para 
os indicadores 4 (avaliação do grau de dependência) e 14 
(ensino sobre a medicação), respetivamente (Tabela 4).

Foram rastreados 83 (35,0%) idosos vulneráveis para a de-
mência com o teste Mini-Cog. Este foi positivo em 46 (55,4%) 
e destes, cerca de metade (n = 24; 52,2%) confirmaram ter 
síndrome demencial não conhecida previamente (Tabela 5). 
Este resultado significa que, mesmo de forma voluntária, o 
projeto AGE permitiu identificar 24 novos casos de demên-
cia, correspondendo a mais de 10% dos idosos vulneráveis 
rastreados neste período.

Discussão
O projeto AGE pretendeu ser uma estratégia de melhoria da 
qualidade de cuidados prestados aos doentes idosos inter-
nados. Nesta altura pretendeu-se testar a exequibilidade do 
projeto e identificar os primeiros resultados.

A adesão ao projeto foi satisfatória, com informação regis-
tada em mais de metade dos doentes. Contudo, considera-
mos que a complexidade dos passos, com necessidade de 
resposta a vários formulários e aplicação dos instrumentos 
de avaliação, dificultou a adesão.

O desenvolvimento deste projeto partiu de uma coleção 
de indicadores de qualidade que constituem uma recomen-
dação credível e aplicável a diversas realidades: o ACOVE 
3. Este documento tem mais de 200 indicadores, permitindo 
aos Serviços de Medicina, se assim quiserem, selecionar os 
que melhor se adequam às suas realidades, estimulando a 
melhoria contínua dos cuidados prestados ou mesmo como 
estratégias de auditoria.

Os 14 IQ por nós selecionados foram enriquecidos com 
a oferta de uma abordagem estruturada. O passo inicial e 
principal passava pela identificação dos idosos vulneráveis 
e, neste ponto, confirmamos a elevada prevalência de vul-
nerabilidade nos nossos doentes geriátricos internados. A 
aplicação de uma escala objetiva pode contribuir para a me-
lhor caracterização dos doentes internados num serviço de 
Medicina Interna.

Desde essa altura que o problema ‘idoso vulnerável’ en-
trou na cultura e na linguagem utilizada pelos técnicos do 
Serviço, permanecendo ainda hoje, mesmo após o término 
do projeto.

Outra vantagem que consideramos relevante na prática 
diária do Serviço foi a aquisição de competências, tanto dos 

Tabela 5: Resultados da aplicação dos testes Mini-Cog e MMSE

Positivo Negativo Total

n (%) n (%) n

Mini-Cog 46 (55,4) 37 (44,6) 83

MMSE 24 (52,2) 22 (47,8) 46
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médicos como dos enfermeiros, para a realização de um teste 
simples de rastreio de demência (Mini-Cog), complementan-
do-o, se necessário, com a aplicação do MMSE. O diagnóstico 
de novos casos de demência permite orientar os doentes de 
forma mais adequada, melhorando os cuidados prestados.20,21

Por ser um projeto multidisciplinar, o AGE possibilitou uma 
maior articulação entre os diferentes profissionais. Com a 
integração da equipa de enfermagem foram elaborados os 
prospetos informativos que permitiram ensinar os doentes e 
os cuidadores sobre problemas específicos da população 
geriátrica. As listas de verificação pré alta são uma ferramen-
ta de segurança e de qualidade, e permitiram uma sistemati-
zação das intervenções do projeto.22

A lógica do projeto e a seleção de indicadores de quali-
dade ajustados à realidade e necessidades específicas de 
cada local torna este projeto um exemplo de possibilidades 
para outros Serviços.

No futuro, achamos que é importante procurar validar as 
versões de alguns dos instrumentos de avaliação que não 
se encontram validados em Portugal. As auditorias devem 
ser utilizadas para verificar a eficácia da implementação do 
projeto e o impacto na qualidade nos cuidados prestados 
aos doentes idosos internados.

Conclusão
O projeto AGE constituiu uma estratégia de melhoria de 
qualidade nos cuidados prestados aos doentes idosos vul-
neráveis internados numa enfermaria de Medicina Interna. 
Permitiu mudar a linguagem dos profissionais, através da 
identificação dos idosos vulneráveis e aumentar a sensibi-
lização para as necessidades especiais nos cuidados aos 
doentes idosos. Este projeto possibilitou e incentivou a ade-
são dos médicos à aplicação de instrumentos de rastreio e 
confirmação de demência.

No futuro será importante utilizar versões dos instrumentos 
de avaliação validadas para Portugal e ensaiar formas de 
motivar os profissionais para uma adesão progressivamen-
te maior a projetos de melhoria de qualidade nos cuidados 
prestados aos doentes internados.
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