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O Instituto Paulista de Geriatria e Gerontologia “José Ermírio de Moraes” (IPGG-JEM)

é um equipamento da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo e tem como uma de suas

atribuições a disseminação do conhecimento em Geriatria e Gerontologia visando à melhoria

da qualidade da atenção ao idoso.

O objetivo deste material é instrumentalizar o profissional de saúde para a aplicação

de testes de rastreio e avaliação da capacidade funcional em idosos. Esta apostila aborda

conceituação teórica sobre os testes, bem como instruções práticas para aplicação,

esclarecimento de dúvidas frequentes e dicas de leitura complementar.

A equipe do Núcleo de Estudos do Processo do Envelhecimento do IPGG-JEM está à

disposição para esclarecimentos de dúvidas, comentários e sugestões, através do e-mail:

ipgg-educa@saude.sp.gov.br

Boa leitura e bom trabalho!!!

Apresentação
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Introdução
Envelhecer é uma conquista da humanidade. Até o momento na história do

homem, não havíamos experimentado o envelhecimento mundial com tamanha magnitude.

Para que a velhice seja considerada um triunfo das sociedades, é necessário nos

prepararmos para prover - juntamente com o Estado, a família e a sociedade - as mais

diversas necessidades advindas deste grupo populacional.

O ENVELHECIMENTO FISIOLÓGICO, também denominado SENESCÊNCIA,

é um processo dinâmico e progressivo, no qual há alterações biológicas, morfológicas,

funcionais, bioquímicas e psicológicas que desencadeiam a diminuição e a perda da

capacidade de adaptação do individuo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade

e maior incidência de processos patológicos que terminam por levá-lo a morte (PAPALÉO

NETTO, 1996). Paralelamente ao processo fisiológico do envelhecimento, o idoso pode

adquirir doenças e agravos durante este período, condição esta denominada SENILIDADE,

ou seja, todas as doenças e agravos que acometem o idoso durante o processo fisiológico do

envelhecimento.

As pirâmides populacionais tem mudado gradativamente sua estrutura, sendo

previsto que em 2029 haja mais idosos no Brasil em relação às crianças e jovens. A transição

demográfica e epidemiológica, bem como o avanço da medicina e da tecnologia, a

industrialização e a urbanização (que culminaram com a entrada da mulher no mercado de

trabalho) e a redução das taxas de natalidade e fecundidade contribuíram para o

envelhecimento da população, inicialmente nos países desenvolvidos e há alguns anos nos

países em desenvolvimento. Sabe-se que as mulheres vivem mais do que os homens,

portanto há maior número de idosas em relação aos idosos, caracterizando o fenômeno da

feminização da velhice.

Fonte: Population Pyramids of the World from 1950 to 2100. Acesso disponível em http://populationpyramid.net/brazil/ 5
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No entanto, embora a expectativa de vida tenha aumentado consideravelmente, muitos

idosos estão vivendo sua velhice com doenças crônicas como pressão alta, diabetes,

sequelas de doenças cardíacas e cerebrovasculares (como o derrame – Acidente Vascular

Encefálico), problemas ortopédicos e reumatológicos, depressão, entre outras doenças.

Nossa, entendi!!! Então 

essa é a fórmula para 

envelhecer bem pelo 

maior tempo possível.....

O acúmulo de doenças crônicas no idoso provoca aumento da necessidade de uso de

medicamentos, de cuidados, fazendo com que este indivíduo permaneça boa parte de sua

velhice doente, e em alguns casos, incapacitado para realizar aquilo que planejou ou que

pretendia para esta etapa da vida.

Fonte: Folha de São Paulo, 02/06/2013 – dados IBGE

Se a idade do início das doenças

puder ser adiada, o tempo de vida

doente ou com incapacidade e

dependência pode ser reduzido a um

curto período, melhorando a qualidade

de vida e reduzindo os custos com o

tratamento das doenças (Fries, 1980).

6
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Fonte: Moraes, 2008.
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Mas afinal, o que é capacidade funcional?

É a capacidade de manter as habilidades físicas e mentais necessárias para uma vida

independente e autônoma (BRASIL, 1999)

Por que é importante saber?

De acordo com Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006a), “o

principal problema que pode afetar o idoso é a perda de sua capacidade funcional, isto é, a

perda das habilidades físicas e mentais necessárias para realização de atividades

básicas e instrumentais da vida diária”.

A partir da avaliação da condição funcional atual do idoso, é possível estabelecer

objetivos terapêuticos e um plano de cuidados, enfocando não apenas um órgão ou um

sistema, mas sim a recuperação ou a adaptação da capacidade para realizar suas atividades

cotidianas, que pode estar prejudicada em virtude de doenças, agravos ou sequelas.

A manutenção da capacidade funcional é um enorme tesouro para o idoso, pois

permitirá que ele envelheça com mais independência e mais autonomia!!

Ah, então esta é a resposta: preciso saber o que é e como avaliar a

capacidade funcional do idoso, pois ela é a chave de tudo!

8
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AUTONOMIA (TOMAR DECISÃO, ESCOLHER) (MORAES, 2012)

É a capacidade individual de decisão e comando sobre as ações, estabelecendo e

seguindo as próprias convicções.

Autonomia pode ser definida como auto-governo e se expressa na liberdade para agir e

tomar decisões (BRASIL, 2006b).

OU SEJA, AUTONOMIA É A CAPACIDADE DE TOMAR DECISÕES, DE TER
CONTROLE (AUTO CONTROLE) SOBRE SUA PRÓPRIA VIDA!

INDEPENDÊNCIA (EXECUTAR, FAZER) (MORAES, 2012)

Refere-se à capacidade de realizar algo com os próprios meios.

OU SEJA, INDEPENDÊNCIA É A CAPACIDADE DE REALIZAR ATIVIDADES SEM
PRECISAR DAAJUDA DOS OUTROS.

Autonomia e Independência

Isso é mesmo muito importante! Também quero preservar minha autonomia 
e minha independência até eu morrer!!!

Fonte: MORAES, 2008.
9
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A Atenção ao Idoso, em todos os seus níveis, deve contemplar como uma das metas a

manutenção e/ou a melhoria da independência e da autonomia, pelo maior tempo possível,

ainda que com adaptações (BRASIL, 2006b).

A funcionalidade de uma pessoa é tão valiosa que a Organização Mundial de Saúde

propôs, na década de 1980, a Classificação Internacional das Deficiências, Incapacidades e

Desvantagens (International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps –

ICIDH), atualmente denominada Classificação Internacional de Funções, Incapacidade e

Saúde (CIF, 2001) para codificar e identificar mundialmente as diversas condições funcionais

do indivíduo.

De acordo com a CIF, a interação dinâmica entre as condições de saúde, as doenças,

traumas e agravos, bem como os fatores ambientais, culturais, socioeconômicos e pessoais

podem determinar situações de incapacidade funcional.

Que interessante! Eu não sabia disso! Deve ser 

parecida com a Classificação Internacional das 

Doenças, a CID, só que a CID classifica doenças e a 

CIF classifica a capacidade funcional...

Puxa... Uma pode completar a outra!

10
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INCAPACIDADE: definição de caráter multidimensional, atualmente associada ao

declínio funcional.

Incapacidade funcional é a inabilidade ou a limitação/dificuldade para execução de

papéis sociais e de atividades cotidianas, laborais, de entretenimento e familiares de forma

independente (Alves, Leite e Machado, 2008).

TER INCAPACIDADE EM DETERMINADA FUNÇÃO NÃO SIGNIFICA TER

INCAPACIDADE EM TODAS AS OUTRAS!

A INCAPACIDADE É UM CONCEITO CONSTRUÍDO SOCIALMENTE: ISTO

SIGNIFICA QUE É ANALISADA A PARTIR DE PADRÕES DE NORMALIDADE

ESTABELECIDOS PELA SOCIEDADE/COMUNIDADE, MAS PODE REPRESENTAR

DIFERENTES DESEMPENHOS, DEPENDENDO DA FUNÇÃO E DO CONTEXTO EM QUE

É AVALIADA.

A incapacidade funcional diz respeito ao desempenho físico e pode ser definida pela

dificuldade ou necessidade de ajuda para o indivíduo executar tarefas cotidianas básicas ou

mais complexas necessárias para a vida independente na comunidade e tarefas relacionadas

à mobilidade (Alves, Leite e Machado, 2008).

Huuummm... Está na hora de aprender mais 

um conceito!

11
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Existem fatores intra-individuais e extra-individuais que influenciam ou modificam o

processo de incapacidade, tanto no sentido de retardar como acelerar o processo. Esses

fatores compreendem os aspectos sociais, os psicológicos e os ambientais (Alves, Leite e

Machado, 2008).
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Avaliando a Capacidade Funcional

Conforme a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006a),

instrumentos gerenciais baseados na avaliação da capacidade funcional (inventários

funcionais) e sócio-familiares da pessoa idosa deverão ser implementados pelos gestores

municipais e estaduais do SUS, para que haja a participação de profissionais de saúde e

usuários na construção de planos locais de ações para enfrentamento das dificuldades

inerentes à complexidade de saúde da pessoa idosa.

A avaliação funcional torna-se ESSENCIAL para o estabelecimento de um diagnóstico,

prognóstico e julgamento clínico adequados, que servirão de base para as decisões sobre os

tratamentos e cuidados necessários às pessoas idosas. É um parâmetro que, associado a

outros indicadores de saúde, pode ser utilizado para determinar a efetividade e a eficiência

das intervenções propostas (BRASIL, 2006b).

EXISTEM VÁRIOS INSTRUMENTOS, QUESTIONÁRIOS E ESCALAS PARA

AVALIAR A CAPACIDADE FUNCIONAL DO IDOSO.

O objetivo deste material é apresentar os instrumentos mais conhecidos e mais

utilizados, principalmente pela praticidade e rapidez de aplicação, ou seja, são instrumentos

que podem ser aplicados sem a necessidade de equipamentos complexos ou espaço físico

especializado. Para aqueles que pretendem aprofundar-se na avaliação funcional, é

recomendável buscar literatura científica sobre o assunto e sobre outros instrumentos!

13
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Índice de Katz
O Índice de Katz, também denominado Índice de Atividades Básicas de Vida Diária

(ABVD) foi desenvolvido por Sidney Katz e sua equipe, sendo a primeira versão publicada em

1963. Avalia as atividades de vida diária hierarquicamente relacionadas, sendo organizado

para mensurar a capacidade funcional no desempenho de seis funções: tomar banho, vestir-

se, ir ao banheiro, transferir-se, ter continência e alimentar-se.

As atividades básicas de vida diária são fundamentais para a autopreservação e

sobrevivência do indivíduo (Moraes, 2012).

Tomar banho, vestir-se e ir ao banheiro são atividades influenciadas pela cultura e

requerem aprendizado, portanto, são mais complexas. Atividades como mudar de posição,

controlar urina e fezes e alimentar-se são funções vegetativas simples, portanto, mais difíceis

de serem perdidas.

Esse caráter hierárquico das tarefas é extremamente útil, capaz de traduzir a gravidade

do processo de fragilização do indivíduo. Assim, o declínio funcional inicia-se por tarefas mais

complexas, como o banhar-se, e progride hierarquicamente até chegar ao nível de

dependência completa, quando o paciente necessita de ajuda até para alimentar-se (Moraes,

2012).

O COMPROMETIMENTO DO CONTROLE ESFINCTERIANO, ISOLADAMENTE,

PODE NÃO REFLETIR MAIOR GRAU DE DEPENDÊNCIA, POR SER UMA FUNÇÃO E

NÃO UMA TAREFA.

A perda da capacidade para realizar as atividades básicas de vida diária ocorre, em

geral, das funções mais complexas para as mais básicas. Deste modo, o idoso perde

primeiro a capacidade de tomar banho, depois a capacidade para se vestir e assim por

diante, sendo a alimentação a última capacidade a ser perdida, significando que quanto mais

básica a função, mais tardia será a perda desta função (Duarte, Andrade e Lebrão, 2007).

14
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Katz

ESSE INSTRUMENTO TEM CARACTERÍSTICA PREDITORA DE NECESSIDADE DE

CUIDADOS/ASSISTÊNCIA. ISSO SIGNIFICA QUE QUANTO PIOR O DESEMPENHO

NESTE ÍNDICE, MAIOR SERÁ A NECESSIDADE DE QUE ESTE IDOSO SEJA CUIDADO

POR OUTRA PESSOA.

Como avaliar o resultado?

Existem várias classificações adotadas na literatura para os resultados do Índice de

Katz. Porém, por questões didáticas e científicas, optou-se por apresentá-las, e deixar a

escolha da versão a ser adotada a critério do serviço ou do profissional.

1- Índex de Independência nas Atividades Básicas de Vida Diária (AVD) de Sidney Katz – 1963

17
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2 - Índex de Independência nas Atividades Básicas de Vida Diária (AVD) de Sidney Katz

modificado por Katz e Akpom, 1976.

3 - Índex de Independência nas Atividades Básicas  de Vida Diária (AVD) de Sidney Katz, 

modificado por Rubenstein et. al., 1984.

18
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4 - Índex de Independência nas Atividades  Básicas   de Vida Diária (AVD) de Sidney Katz, 

modificado por The Hartford Institute for Geriatric Nursing, 1998. 

Anotações

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
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___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
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Entendi... serve para saber se ele melhorou, piorou ou está do mesmo jeito conforme o passar do tempo 
ou do tratamento....

Índice de Lawton
O Índice de Lawton, também denominado “Escala de Atividades Instrumentais de Vida

Diária (AIVD)” foi proposto por Lawton e Brody em 1969, com o objetivo de avaliar atividades

mais complexas do que as atividades básicas de vida diária e cuja independência no

desempenho está diretamente relacionada à capacidade de vida comunitária independente,

ou seja, significa que os idosos que possuem independência para realização de atividades

instrumentais apresentam condições mais favoráveis para viver na comunidade. A

capacidade em realizá-las torna as pessoas idosas mais auto-confiantes para a vida em

comunidade, valorizando principalmente sua AUTONOMIA (BRASIL, 2006b).

Por que é importante registrar o resultado da avaliação?

A avaliação da capacidade funcional permite a comparação do desempenho do idoso

antes, durante e após uma doença, agravo e principalmente no processo de reabilitação ou

de progressão do quadro clínico e de sua funcionalidade.

Avaliação dos resultados do Índice de Lawton: para cada questão, a

primeira resposta significa independência (3 pontos), a segunda

dependência parcial ou capacidade com ajuda (2 pontos) e a terceira,

dependência (1 ponto).

A pontuação máxima é 27 pontos e a mínima 9 pontos.

Nesta escala, há algumas perguntas, como preparar as refeições e fazer

serviços domésticos, em que o entrevistador pode caracterizar uma falsa

dependência, caso o idoso responda que não faz tais atividades, mas

NUNCA as fez, pois sempre havia alguém que as executava por ele.

Porém, se ele precisar realizar, entende que tem capacidade para isto.

Então, é considerado independente para esta atividade! O mesmo ocorre

para idosos institucionalizados, que muitas vezes não executam

determinadas tarefas pois há funcionários que já realizam-nas. Mas se

ele pudesse executá-las, decerto teria capacidade para tal.

Eu preciso tomar muito cuidado para não aplicar este teste de forma equivocada, hein?! 
Que bom saber disto! 20
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Lawton
Atividades Instrumentais de Vida Diária

21
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Timed Up and Go (TUG)
O Timed Up and Go (TUG) foi proposto por Podsiadlo e Richardson, em 1991, e é um

teste de desempenho físico geral usado para avaliar a mobilidade, o equilíbrio e o

desempenho locomotor em idosos. Avalia o nível de mobilidade funcional de forma rápida e

prática (Woellner, Araujo e Martins, 2014).

ISSO SIGNIFICA QUE ESTE TESTE PERMITE UMA AVALIAÇÃO QUANTITATIVA, OU

SEJA, NUMÉRICA, EM QUE SE PODE AVALIAR O TEMPO GASTO PARA PERCORRER

DETERMINADA DISTÂNCIA; MAS TAMBÉM PERMITE UMA AVALIAÇÃO QUALITATIVA DO

EQUILÍBRIO SENTADO, TRANSFERÊNCIAS DE SENTADO PARA A POSIÇÃO EM PÉ,

ESTABILIDADE NA DEAMBULAÇÃO E MUDANÇAS DE CURSO DA MARCHA SEM

UTILIZAR ESTRATÉGIAS COMPENSATÓRIAS.

Porém, nesta apostila consideraremos apenas a avaliação QUANTITATIVA, para que

todos os profissionais de saúde treinados possam ser capazes de aplicar o teste e analisar o

resultado.

MATERIAL: Para a realização do teste são necessários uma cadeira com braços, um

cronômetro, uma fita métrica para medir 3 metros e fita adesiva para demarcar a distância a

ser percorrida, sendo que o assento da cadeira deve possuir 46cm de altura.

Anotações

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
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Timed Up and Go (TUG)
DESCRIÇÃO DO TESTE: consiste em mensurar em segundos o tempo gasto por um

indivíduo para levantar de uma cadeira, andar uma distância de 3 metros, dar a volta,

retornar à cadeira e sentar novamente.

Ao início do teste, o idoso deverá estar com as costas apoiadas no encosto da cadeira

e, ao final, deverá encostar novamente, sem receber auxílio durante o teste. Ou seja, o teste

deve começar e terminar com o indivíduo sentado com as costas bem apoiadas no encosto

da cadeira. O sujeito, recebe a instrução ”VÁ” para realizar o teste, sendo o tempo

cronometrado. O teste deverá ser realizado uma vez para que o indivíduo se familiarize com

o teste e uma segunda vez para oferecer o resultado final.

O idoso deve executar o teste com seu calçado habitual e não descalço e caso utilize

dispositivo de apoio para caminhar (bengala, andador etc), também deve executar o teste

com o dispositivo que geralmente usa.

O indivíduo deve ser instruído a não conversar durante a execução do teste e realizá-lo

o mais rápido que conseguir, mas de forma segura. Quanto menor o tempo para executar

a tarefa, melhor o índice de mobilidade.

A figura abaixo mostra todas as etapas do teste:
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Timed up and go

Pontuação Interpretação

< 10s Completamente independente com ou sem dispositivo de  auxílio de 
marcha para deambulação e transferências.  

< 20s Independente para os principais deslocamentos
Com ou sem dispositivo de  auxílio de marcha, independente para tomar
banho e capaz de subir escadas e sair sozinho

> 30s Requer assistência/dependente na maioria das atividades

Pontuação Interpretação

> 13,5s Idoso apresenta risco para quedas

De acordo com Podsiadlo & Richardson (1991), o resultado pode ser analisado da 
seguinte forma:

Classificação de Moraes (2008):

Pontuação Interpretação

< 10s O paciente que consegue executar o teste sem se desequilibrar e com um
tempo inferior a 10 segundos, ainda que apresente um distúrbio da
marcha, tem risco de queda mínimo.

10 a 20 segundos Pacientes com tempo entre 10 e 20 segundos são, normalmente
independentes e quando não há história de quedas ou padrão de marcha
típico não necessitam ter sua propedêutica estendida.

> 20 segundos O resultado maior de 20 segundos é indicativo de instabilidade postural e 
alto risco de quedas.

24
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A cognição é o processo de aquisição de conhecimentos. É a habilidade de sentir,

pensar, perceber, lembrar, raciocinar, formar estruturas complexas a respeito do meio

ambiente e a capacidade de produzir respostas aos estímulos externos. Enfim, a cognição é

a capacidade que nos permite compreender e resolver problemas do cotidiano. As funções

cognitivas são constituídas pela atenção, memória, função executiva, linguagem, praxias,

gnosias e funções visuoespaciais (vide quadro 1 a seguir). Essas funções são intimamente

ligadas com o estado de humor do indivíduo.

As doenças que causam limitações nas funções cognitivas constituem um dos grandes

problemas para os pacientes idosos, pois resultam em dependência e perda da autonomia,

gerando grande sobrecarga para seus familiares e cuidadores.

Existem vários testes para a avaliação das funções cognitivas que detectam alterações

precoces nesta esfera. Alguns testes são complexos e extensos, demandando para sua

aplicação, treinamento e habilitação específica dos profissionais (avaliação neuropsicológica).

Contudo, há testes simples e rápidos que, associados a avaliação funcional e do humor,

podem ser aplicados por qualquer profissional de saúde, devidamente treinado.

Cabe ressaltar que não existe um teste cognitivo que isoladamente defina o diagnóstico

de demência. Os testes devem sempre ser utilizados de maneira integrada e associados a

avaliações e exames complementares.

Avaliando Aspectos Cognitivos

25

Instituto Paulista de Geriatria e Gerontologia



Atenção

Capacidade de selecionar e manter um determinado foco. Uma das funções

cognitivas mais suscetíveis a influência de fatores externos. Comumente

subdividida em atenção seletiva (conhecida também como concentração); atenção

sustentada (manutenção de uma atividade mental durante um período de tempo),

atenção dividida (habilidade para responder a mais de uma tarefa ao mesmo

tempo) e atenção alternada (capacidade do indivíduo de mudar o foco de uma

tarefa, ou seja, a possibilidade de interromper uma estratégia de raciocínio ou de

comportamento pertinente à atividade e utilizar uma nova como por exemplo andar

ao sinal verde e parar ao sinal vermelho). A atenção é uma função cognitiva

primordial para a execução das demais funções cognitivas.

Memória

Capacidade de registrar, reter e resgatar informações. Usualmente é dividida em

memoria de curto prazo (armazena informações por até 30 segundos) e memória

de longo prazo (capacidade de armazenar por dias, horas ou anos). A memória de

longo prazo pode ser subdividida em memória episódica (permite a lembrança de

eventos ou acontecimentos passados num contexto autobiográfico), memória

semântica (conhecimento geral sobre o mundo, fatos, palavras, conceitos) e, a

memória implícita ( informações ou habilidades armazenadas sem consciência da

aprendizagem, por exemplo as habilidades motoras).

Função executiva

Capacidade de planejamento, antecipação, sequenciamento, monitoramento e

tomada de decisão. Relaciona-se também com a atenção, flexibilidade de

pensamento, motivação e controle das emoções

Linguagem
Capacidade de comunicação através da nomeação, compreensão e expressão oral

e escrita

Praxia Capacidade de executar um ato motor

Gnosia (percepção) Capacidade de reconhecimento de estímulos visuais, auditivos e táteis

Quadro 1.  Funções cognitivas 
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MEEM

Mini exame do estado mental (MEEM): é composto por questões agrupadas em sete

categorias, planejadas para avaliar funções cognitivas específicas: orientação temporal (5

pontos), orientação topográfica (5 pontos), registro de três palavras (3 pontos), atenção e

cálculo (5 pontos), lembrança das três palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e

capacidade construtiva visual (1 ponto).

O escore do MEEM pode variar de um mínimo de zero até um total máximo de 30

pontos.

Consideramos os seguintes valores para determinação de declínio cognitivo: <17 para

analfabetos, <22 para um a quatro anos de escolaridade, <24 para cinco a oito anos de

escolaridade e <26 para indivíduos com escolaridade igual ou superior a nove anos.

BRUCKI et al, 2003.

Anotações

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

27

Instituto Paulista de Geriatria e Gerontologia



28

Instituto Paulista de Geriatria e Gerontologia



EDG

ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA

O ( A ) senhor ( a ): 

1-Está satisfeito com sua vida ? SIM NÃO 

2-Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses ? SIM NÃO 

3-Sente que a vida está vazia ? SIM NÃO 

4-Geralmente se sente aborrecido ? SIM NÃO 

5-Se sente animado a maior parte do tempo ? SIM NÃO 

6-Tem medo que algo de ruim possa lhe acontecer ? SIM NÃO 

7-Se sente feliz a maior parte do tempo ? SIM NÃO 

8-Sente que sua situação não tem saída ? SIM NÃO 

9-Prefere ficar em casa do que sair e fazer novas coisas ? SIM NÃO 

10-Acha que tem mais problema de memória que a maioria ? SIM NÃO 

11-Acha bom estar vivo ? SIM NÃO 

12-Se sente inútil ou incapaz do modo que está agora ? SIM NÃO 

13-Se sente cheio de energia ? SIM NÃO 

14-Se sente desesperançoso ? SIM NÃO 

15-Acha que a maioria das pessoas é melhor que o senhor ? SIM NÃO

Somar um ponto por resposta grifada.

SCORE:

0 a 5 - Normal;

6 a 10 - Possível depressão;

11 a 15 - Provável depressão

Escala de Depressão Geriátrica (EDG): tem como objetivo identificar e quantificar sintomas

depressivos na população idosa. O instrumento consiste em um questionário de 15 questões,

com duas opções de respostas: sim e não. Os escores inferiores a seis pontos são

considerados normais; de seis a dez indicam depressão leve à moderada; e, acima de 10

indicam depressão grave.

Almeida e Almeida, 2003.
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No MEEM :

1. Não forneça dicas ou pistas para as respostas;

2. Não informe ao paciente se ele acertou ou não a resposta para quaisquer uma das

perguntas realizadas, isso pode inibi-lo a continuar respondendo o teste;

3. Quando o indivíduo não compreender o significado de escreva uma frase, a

recomendação é que o aplicador ajude dizendo: “Escreva algo que tenha começo, meio e

fim; alguma coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer”.

4. As perguntas não podem ser alteradas.

Na EDG:

1. Faça todas as perguntas no mesmo tom de voz;

2. Mesmo que o paciente explique a resposta, peça para que ele encaixe a resposta nas

alternativas SIM ou NÃO;

3. As perguntas não podem ser alteradas.

Dicas úteis: Avaliação Cognitiva
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