
PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

COORDENAÇÃO DAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE E ÁREAS TEMÁTICAS 
ÁREA TÉCNICA DE SAÚDE DA PESSOA IDOSA 

 

NOME: Idade: 

RAÇA/COR: 
(     ) Branca (      ) Preta (    )Amarela (     ) Parda   (      ) Indígena 

CNS: 
 

SEXO:  
F (     )         M (     ) 

ENDEREÇO:  

UBS:  EQUIPE: TEL: 

ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA - GDS 
INSTRUÇÕES 

Aplicar o questionário computando as respostas que indicam como a pessoa tem se sentido na última semana. 
Assinalar SIM ou NÃO. Cada resposta deverá ser pontuada conforme o indicativo ao lado. O resultado final será a soma 
das 15 respostas. 

Questão  Resposta Pontuação Resposta Pontuação 

1. Está satisfeito (a) com a sua vida? SIM (     ) 0 NÃO (     ) 1 

2. Interrompeu muitas de suas atividades? SIM (     ) 1 NÃO (      ) 0 

3. Acha sua vida vazia? SIM (     ) 1 NÃO (      ) 0 

4. Aborrece-se com frequência? SIM (     ) 1 NÃO (      ) 0 

5. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo?  SIM (     ) 0 NÃO (      ) 1 

6. Teme que algo ruim lhe aconteça? SIM (     ) 1 NÃO (      ) 0 

7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? SIM (     ) 0 NÃO (      ) 1 

8. Sente-se desamparado com frequência? SIM (     ) 1 NÃO (      ) 0 

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? SIM (     ) 1 NÃO (      ) 0 

10. Acha que tem mais problemas de memória que as outras pessoas? SIM (     ) 1 NÃO (      ) 0 

11. Acha que é maravilhoso estar vivo (a)? SIM (     ) 0 NÃO (      ) 1 

12. Sente-se inútil? SIM (     ) 1 NÃO (      ) 0 

13. Sente-se cheio (a) de energia? SIM (     ) 0 NÃO (      ) 1 

14. Sente-se sem esperança? SIM (     ) 1 NÃO (      ) 0 

15. Acha que os outros têm mais sorte que você? SIM (     ) 1 NÃO (      ) 0 

TOTAL  

INTERPRETAÇÃO 

0 a 5 pontos: indica quadro 
psicológico normal.  

6 a 10 pontos: indica quadro de 
depressão leve.  

11 a 15 pontos: indica quadro de 
depressão severa. 

OBSERVAÇÕES (durante a aplicação do teste): 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Data: _____/____/_____ 
 
 
Nome Legível e Assinatura do profissional 

 



PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

COORDENAÇÃO DAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE E ÁREAS TEMÁTICAS 
ÁREA TÉCNICA DE SAÚDE DA PESSOA IDOSA 

 

RASTREAMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL 

ORIENTAÇÕES 

ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA (GERIATRIC DEPRESSION SCALE – GDS) 

O que é? Trata-se de um questionário de 15 perguntas com respostas objetivas (SIM ou NÃO) a respeito de 
como a pessoa tem se sentido na última semana. A GDS não substitui a entrevista específica de avaliação 
especializada realizada por profissionais da área da saúde mental. 

Objetivo: Favorecer a identificação de um estado depressivo no idoso.       

Procedimento: Aplicar o questionário assinalando SIM ou NÃO a cada item, atribuir a pontuação 
correspondente a cada resposta e somar os pontos obtidos. 

Quem faz? A GDS poderá ser realizada por qualquer membro da equipe técnica multiprofissional da Unidade 
Básica de Saúde que tenha sido devidamente treinado no serviço. 

Avaliação de resultados: somar os pontos obtidos nas 15 questões e, conforme resultado considerar o idoso 
com quadro psicológico normal ou indicativo de depressão leve ou grave. 

Encaminhamentos: sugere a indicação de avaliação neuropsicológica específica e, também, a elaboração de 
plano de cuidados específico após a discussão em equipe. 

Referência:  

Adaptado deBRASIL. Ministério da Saúde. Caderno 19 da Atenção Básica: Envelhecimento e Saúde da Pessoa Idosa. 
Brasília, 2006. 

PARADELA, E.M.P., LOURENÇO, R.A., VERAS, R.P. Validação da escala de depressão geriátrica em um ambulatório geral. 
Revista de Saúde Pública. Rio de Janeiro, 39(6):918-23, 2005. 

ALMEIDA, O.P; ALMEIDA, S.A. Confiabilidade da versão brasileira da Escala de Depressão Geriátrica (GDS) versão 
reduzida. Arquivos de Neuro-Psiquiatria. São Paulo, 57(2)-B:421-426, 1999.                   

 

 REGISTRO DOS ENCAMINHAMENTOS E PLANO DE CUIDADOS DA EQUIPE: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

NOME E ASSINATURA DO PROFISSIONAL:        DATA:  


