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O objetivo deste trabalho é descre-
ver a metodologia empregada na avalia-
ção neuropsicológica de idosos e suas 
contribuições, priorizando aqueles aspec-
tos de interesse dos profissionais da área 
da saúde, em especial geriatras, psicólo-
gos, psiquiatras, neurologistas. Fonte dos 
dados: revisão da literatura sobre o tema 
proposto nos últimos anos e incluídas 
referências de livros-texto e manuais dos 
testes imprescindíveis para a compreen-
são do exame neuropsicológico. Síntese 
dos dados: o exame neuropsicológico 
não se limita à aplicação de testes psico-
métricos e neuropsicológicos organizados 
em baterias, mas objetiva, também, ava-
liar a relação desses achados com a pa-
tologia neurológica e/ou comportamental 
e em estabelecer a possível área cerebral 
envolvida. Conclusão: o resultado final 
deve fornecer um perfil neuropsicológico 
do paciente, que, combinado à avaliação 
dos aspectos neurológicos/clínicos, psico-
lógicos e sociais, permitirá auxiliar no 
seu diagnóstico.
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Introdução
O envelhecimento da população é um 

fenômeno mundial que tem conseqüên-
cias diretas nos sistemas de saúde pública. 
Do ponto de vista da saúde, destacam-se 
as mudanças significativas no quadro de 
morbimortalidade, isto é, redução da in-
cidência e morte por doenças infecto-con-
tagiosas e aumento da incidência e morte 
por doenças crônico-degenerativas típicas 
de idades mais avançadas (SANTOS, 2006, 
p. 105). Portanto, uma das principais con-
seqüências do crescimento dessa parcela da 
população é o aumento da prevalência das 
demências, especialmente da doença de Al-
zheimer (DA) (CHARCHAT-FICHMAN 
et al., 2005). 

De maneira geral, os estudos epide-
miológicos apontam uma prevalência de 
demências em idosos que variam de 1 a 
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2% nos indivíduos na faixa dos 60 a 65 
anos; 20%, na faixa dos 80 a 90 anos, e 40% 
aos 91 anos ou mais (ALMEIDA, 2000; 
SAVONITI, 2000). Dessa forma, a identi-
ficação de indivíduos com potencial risco 
de desenvolver demência torna-se funda-
mental, sendo de suma importância para 
os profissionais de saúde que lidam com 
pacientes idosos conhecer e distinguir as 
alterações fisiológicas do envelhecimento, 
denominadas “senescência”, daquelas do 
envelhecimento patológico ou senilidade 
(SANTOS, 2006 p. 105).

A realização da avaliação cognitiva 
pode ser um instrumento útil na avaliação 
global do paciente idoso, permitindo ao 
clínico geral, psiquiatra, neurologista ou 
geriatra obterem informações que sub-
sidiem tanto o diagnóstico etiológico do 
quadro em questão quanto o planejamento 
e execução das medidas terapêuticas e de 
reabilitação a serem realizadas em cada 
caso. Infelizmente, essa não é uma prática 
de rotina no Brasil em serviços de saúde 
primária, e mesmo secundária, seja em 
psiquiatria, em neurologia ou geriatria.

Instrumentos de avaliação 
cognitiva e funcional do idoso

Testes de triagem
O mini exame do estado mental 

(MEEM) (FOLSTEIN, 1975) é o teste de 
rastreio e triagem mais utilizado no mun-
do, pois é simples, de aplicação rápida e 
auto-explicativa. Determina a extensão da 
avaliação cognitiva subseqüente à sua apli-
cação em sujeitos com demência moderada 
e severa. O MEEM é composto por diversas 
questões tipicamente agrupadas em sete 

categorias, cada uma delas planejada com 
o objetivo de avaliar componentes da fun-
ção cognitiva, como orientação temporoes-
pacial (5 pontos cada), retenção ou registro 
de dados (3 pontos), atenção e cálculo (5 
pontos), memória (3 pontos), linguagem (8 
pontos) e capacidade construtiva visual (1 
ponto). O escore do Mem pode variar de 
um mínimo de zero até um total máximo 
de 30 pontos. A escala é simples de usar 
e pode ser facilmente administrada em 
5-10 minutos. Possui pontuação de corte 
de 24 pontos, na qual escores abaixos deste 
valor são indicadores do diagnóstico de 
demência (ALMEIDA, 2000).

Assim como o MEEM, o teste de 
avaliação rápida das funções cognitivas 
(ARFC) (GIL et al., 1986) é um teste de 
rastreio, no entanto cobre um domínio 
maior das funções cognitivas. É composto 
por tarefas distribuídas em 13 áreas, rela-
cionadas a: orientação temporal-espacial, 
atenção e memória, reforço, cálculo men-
tal, raciocínio e julgamento, compreensão, 
denominação, repetição, ordem escrita, 
fluidez verbal, praxias, decodificação vi-
sual e escrita. O teste do relógio também 
faz parte da triagem cognitiva pela sua 
simplicidade, avaliando melhor a fun-
ção visuo-espacial e a função executiva, 
mas sofre influência de todas as funções 
cognitivas. Outra grande vantagem é a 
menor influência do grau de alfabetiza-
ção na realização do teste, aumentando 
a sua fidedignidade em pacientes com 
baixo nível de escolaridade. Pacientes 
com escores normais no MEEM podem 
ter severas limitações funcionais demons-
tradas neste teste. Pede-se que o paciente 
desenhe o mostrador de um relógio com 
os ponteiros indicando uma determinada 
hora (SHULMAN, 2000).
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Baterias neuropsicológicas
As baterias neuropsicológicas cons-

tituem-se em seqüências de testes que 
avaliam o comportamento e a cognição, 
podendo ser padronizadas (compostas 
pelos mesmos testes) ou flexíveis (com-
postas por testes agrupados de acordo com 
a necessidade). São importantes para o 
estabelecimento de perfil cognitivo basal 
antes, durante e depois de tratamentos, 
bem como colaboram para o diagnóstico 
diferencial em condições que envolvam 
prejuízo cognitivo (SPREEN, 1998). A 
bateria CERAD (Consortium Estabilish 
of Alzheimer Disease) (MORRIS et al., 
1993) inclui avaliação da memória (fixa-
ção, evocação e reconhecimento), lingua-
gem (nomeação e fluência verbal), praxia 
(cópia de desenhos geométricos), função 
executiva (teste das trilhas), além de um 
teste geral (MEEM) (BERTOLUCCI et al., 
2001). A escala de Mattis para avaliação 
de demência (MDRS) (MATTIS, 1988) é 
composta por 36 itens, distribuídos em 
cinco subescalas: atenção (8 itens, total 
de 37 pontos), iniciação e perseveração 
(11 itens, total de 37 pontos), construção 
(6 itens, total de 6 pontos), conceituação 
(6 itens, total de 39 pontos) e memória 
(5 itens, total de 25 pontos). A soma das 
cinco subescalas proporciona um total que 
representa o grau de comprometimento 
cognitivo e/ou da gravidade do quadro 
demencial (PORTO et al., 2003).

Escalas para avaliação do 
desempenho funcional do idoso

Uma das características da demência 
é que interfere de forma significativa na 
capacidade funcional do paciente no dia-

a-dia (ABREU, 2005). A avaliação geri-
átrica típica inicia-se com a revisão das 
atividades básicas de vida diária, como o 
autocuidado/automanutenção (banhar-se, 
vestir-se, uso do banheiro, transferir-se ou 
deslocar-se, continência urinária e fecal 
e alimentar-se), como proposto por Katz 
(1963). Esta escala é muito simples e de 
fácil aplicação. O autor definiu as funções 
banhar-se, vestir-se e uso do banheiro 
como funções influenciadas pela cultura 
e aprendizado, portanto, mais complexas. 
Atividades como transferência, continên-
cia e alimentar-se são funções vegetativas 
simples, portanto, mais difíceis de serem 
perdidas. Esse caráter hierárquico é 
extremamente útil, ou seja, 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, 2001).

Existem inúmeras outras escalas que 
servem para quantificação da capacidade 
para executar as atividades da vida diária 
(AVD) e as atividades instrumentais da 
vida diária (AIVD), muitas delas valida-
das no Brasil. Devem ser breves, simples 
e de fácil aplicação para que atinjam o 
seu principal objetivo: servir como ins-
trumento rápido de avaliação, triagem e 
estratificação de risco, para que possam ser 
aplicadas por pessoal de múltiplas forma-
ções profissionais e em qualquer unidade 
básica de saúde (COSTA et al., 2001). A 
escolha de uma ou de outra dependerá 
da familiaridade que o examinador tenha 
com sua interpretação (LEZAK, 1995).

Para avaliar as atividades da vida 
diária, são utilizados, a escala de Barthel 
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(MAHONEY e BARTHEL, 1965), o índice 
de Katz (KATZ, 1963), e questionário de ati-
vidades funcionais de Pfeffer (PFEFFER, 
1982), por serem de fácil aplicação. A 
primeira permite uma ampla graduação 
entre máxima dependência (0 pontos) e 
máxima independência (100 pontos); os 
pacientes com pontuação abaixo de 70 ne-
cessitam de supervisão ou assistência para 
a maioria das atividades. O índice de Katz 
é uma escala mais descritiva que avalia de-
sempenho em atividades da vida diária, ou 
seja, sua capacidade funcional, e divide-as 
em rotineiras (tomar banho, vestir-se, ir 
ao banheiro, continência e alimentação) 
e instrumentais (usar telefone, preparar 
comida, fazer compras, locomoção fora 
de casa, medicação e dinheiro); classifica 
os pacientes em independente (I), depen-
dente (D) e necessitado de assistência (A). 
Todas podem ser respondidas tanto pelo 
cuidador, quanto pelo paciente. 

O escore clínico da demência (CDR) 
tem como objetivo avaliar a cognição e 
comportamento, além da influência das 
perdas cognitivas na capacidade de reali-
zar adequadamente as atividades de vida 
diária. Este instrumento está dividido 
em seis categorias funcionais: memória, 
orientação, juízo e resolução de proble-
mas, assuntos comunitários, atividades 
domésticas e hobbies e cuidado pessoal. O 
CDR é um instrumento que avalia esta-
diamento do estado evolutivo da demência 
CDR (HUGHES et al., 1982), apontando 
numa variação de 0 a 3 – (0) saudável, 
(0,5) questionável, (1) leve, (2) moderado, 
(3) grave – o grau de comprometimento 
funcional causado pelo acometimento em 
questão (MORRIS, 1993).

Outros instrumentos de auxílio 
diagnóstico

O teste de fluência verbal (BRUCKI 
et al., 1997) também é extremamente 
simples e avalia a memória semântica 
(conhecimento geral sobre o mundo, dos 
fatos, das palavras, sem relação com o 
momento do seu aprendizado). Consiste 
na avaliação de categorias semânticas 
pre-definidas, como, por exemplo, ani-
mais e frutas. Solicita-se ao paciente que 
enumere o máximo de animais e frutas em 
1 min cronometrado (GIL et al., 1986). 
A escala WAIS-III (WECHSLER, 1997; 
NASCIMENTO, 2005) é um instrumen-
to indicado para adultos de idade entre 
16-89 anos. Trata-se de um teste bastante 
completo, que dispõe de uma forma de in-
terpretação ampla a partir de 14 subtestes, 
quatro índices fatoriais (compreensão ver-
bal, organização perceptual, memória de 
trabalho e velocidade de processamento) 
e três medidas compostas (QIs verbal, de 
execução e total). 

Na população idosa, este teste é de 
grande valia não por avaliar o quoeficiente 
intelectual, mas, sim, por avaliar funções 
cognitivas específicas em cada subteste. 
Dessa forma, na avaliação neuropsicoló-
gica do idoso os subtestes mais utilizados 
e suas respectivas funções: vocabulário 
(habilidades de aprendizagem, qualidade 
e caráter dos processos de pensamento), 
códigos (concentração, coordenação viso-
motora, velocidade motora e direciona-
lidade), semelhanças (capacidade para 
estabelecer generalizações), cubos (coor-
denação viso-motora, orientação espacial, 
integração e abstração), dígitos (memória 
imediata e atenção) e busca de símbolos 
(rapidez e atenção concentrada).
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Escore isquêmico de Hachinski (HA-
CHINSKI et al., 1975) também é um 
instrumento importante para investigação 
do risco de patologia vascular cerebral. 
Aplica-se também a escala geriátrica de 
depressão, proposta por Yesavage (1983), 
como instrumento de triagem de depres-
são, por ser simples e mostrar boa cor-
relação com o diagnóstico de depressão, 
além de ser bom parâmetro para avaliar 
a resposta terapêutica. A escala é auto-
aplicativa. A presença de seis ou mais res-
postas positivas para a depressão sugere 
fortemente o diagnóstico e deverá ser mais 
bem explorada (MORAES, 2001).

Conclusão
Os testes neuropsicológicos permitem 

a identificação precoce dos distúrbios cog-
nitivos, sua quantificação e o seguimento 
da evolução natural da doença ou sua res-
posta às medidas terapêuticas. Os resulta-
dos devem ser analisados considerando-se 
o grau de escolaridade do paciente, esta-
dos pré-mórbidos e o uso de medicações 
ou outras substâncias que atuam no SNC. 
Como todos os outros métodos de diagnós-
tico, no entanto, sua interpretação deve 
sempre se somar aos dados obtidos pela 
anamnese e pelos exames neurológico, 
laboratorial e de neuroimagem.

Neuropsychological assessment 
in the elderly

Abstract
Objective: To describe the methods 

used for neuropsychological assessment 
in the elderly, emphasizing aspects of 
interest to geriatric doctors, psycholo-

gists and neurologists. Sources of data: 
Review of the published literature con-
cerning neuropsychological assessment, 
including textbooks and reference ma-
nuals. Summary of the findings: Neu-
ropsychological assessment should not 
be limited to the application of psycho-
metric and neuropsychological tests; it 
should also correlate test findings with 
the neurological/behavioral disorder 
and establish which part of the brain is 
likely to be involved. Conclusion: The 
final result of neuropsychological asses-
sment should be a neuropsychological 
profile of the patient, which, in combi-
nation with the evaluation of neurolo-
gical/clinical, psychological and social 
aspects will contribute to diagnosis.

Key words: Neuropsychological asses-
sment in elderly. Cognitive functions. 
Cognitive test.
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