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O objetivo deste estudo foi analisar as disfun¢ées cognitivas apresentadas pelos
pacientes que iniciam tratamento ambulatorial apés traumatismo cranio-encefdlico
grave. Durante 1 ano, consecutivamente, 87 pacientes foram atendidos em primeira
consulta médica e de enfermagem. Destes, 80 foram submetidos ao Mini-exame do
Estado Mental (MEM).

O tempo médio entre o trauma e a aplicagdo desse exame foi de 74 dias.
Utilizou-se como ponto de corte o escore igual ou inferior a 23, obteve-se 35% de
pacientes com disfung¢do cognitiva. Nos pacientes com MEM < 23 uma relagdo de 2:1
foi observada quando comparou-se o grupo de pacientes com escolaridade inferior a 4
anos com aquele superior a 4 anos. Os resultados dos testes estatisticos indicam que
houve uma forte associag¢do negativa entre a obtengdo de pontuagado igual ou maior que
24 e a escolaridade maior que 4 anos (@= -0,9). Ainda nos pacientes com MEM <23, 0
tinico item pouco afetado foi o registro de dados. Os demais itens, orientagdo, atengdo
e cdlculo, memédria de fixagdo e linguagem foram afetados tanto naqueles com escola-
ridade inferior como superior a 4 anos.

Os resultados obtidos indicam que além das intervengées de enfermagem decor-
rentes do diagndstico disfung¢do cognitiva dirigidas especificamente ao paciente é
preciso estar atento para incluir a familia no tratamento, seja no que se refere ao
esclarecimento das condigées do paciente, seja na forma de tratd-lo nesta fase de
convalescenga.
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INTRODUCAO

As disfungdes _cognitivas sdo frequentes apés Traumatismo Cranio-Ence-
falico (TCE) grave. A enfermeira compete também detectar tais disfungdes a fim
de propor as intervengdes especificas de enfermagem, particularmente aquelas
que relacionam-se com as atividades da vida diaria do individuo afetado.

Alguns estudos demonstram o quanto as fungdes cognitivas podem estar
afetadas nesses pacientes.

TATE et al!® fizeram uma andlise dos aspectos neuropsicolégicos em 85
pacientes que tiveram trauma de cranio e detectaram alteragao em 70% deles.
Os disturbios de aprendizagem e meméria foram os déficits mais freqiiente-
mente encontrados (56,55%).

LEVIN et al® analisaram 127 pacientes vitimas de trauma grave lista-
dos em um Banco de Dados de coma por trauma. Verificaram que as alteracdes
comportamentais, um ano apds o trauma foram caracterizados como distur-
bios de memdria e lentiddo no processamento de informagdes.

Tais resultados demonstram que a avaliagdo das fungées cognitivas é
importante e necessdria, principalmente apés a fase aguda do trauma.

Um paciente com TCE grave que sobrevive ao evento, em geral, é
acompanhado em tratamento ambulatorial.

Nesta fase, a avaliagdo das fungées cognitivas poderia ser feita por meio
de baterias completas de teste de avaliagdo neurocomportamental, testes que
avaliam fun¢ido cognitivas especificas ou testes “screening”.

Acredita-se que no ambito do ambulatério é conveniente utilizar um
método de avaliagdo rapido, passivel de ser aplicado por profissionais sem
alto grau de especializagdo e prolongado treinamento e que também permita
uma avaliagao seriada para acompanhamento da recuperagéo do paciente.

Neste enfoque, o teste “screening”- Mini-exame do Estado Mental
(MEM) desenvolvido e validado por FOLSTEIN et al® tem sido bastante usado
tanto em pacientes clinicos como psiquidtricos ou principalmente geridtricos
4678101112 O MEM é um teste que concentra-se na avaliagdo cognitiva da
funcdo mental, testa a orientagdo no tempo e no espago, a capacidade de
registro de dados, a atengéao e calculo, a memoria e a linguagem. O escore total
maximo é de 30 sendo que valores menores ou igual a 23 tém sido apontados
como indicativos de individuos com prejuizo cognitivo 41112

H4 também comprovagio de que o MEM produz escores confidveis os quais
parecem nio serem influenciados pela repeti¢do ou aprendizagem e que, resul-
tados consistentes sdo obtidos pelo mesmo ou por diferentes examinadores, em
testes repetidos em intervalo de 24 horas. Resultados semelhantes foram encon-
trados em pacientes estdveis num intervalo médio de tempo de 28 a 31 dias 4%

As dificuldades na orientagdo, atengdo, memodria e linguagem podem
interferir na capacidade da pessoa de auto-cuidar e conseqiientemente, nas
atividades de vida didria. Analisar como elas se apresentam poderia ainda
contribuir para esclarecer as caracteristicas definidoras do diagnéstico de
enfermagem-déficit cognitivo nao compensado! ou cognigao prejudicada rela-
cionada aos aspectos do estado mental'®.
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E, portanto, objetivo deste estudo analisar as disfungdes cognitivas
apresentadas pelos pacientes apés TCE grave, por meio da utilizagdo do
MEM.

MATERIAIS E METODOS

O estudo foi realizado no Ambulatério de Trauma de Cranio do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (HCFMUSP)

Populagdo

Foi constituida pela totalidade dos pacientes matriculados para segui-
mento ambulatorial neste servigo, durante o periodo de agosto de 1991 a
agosto de 1992. A selegdo dos pacientes para matricula é feita pelo neuroci-
rurgido baseada em critérios de gravidade do traumatismo cranio-encefélico
(TCE). Foram excluidos os pacientes com idade inferior a 12 anos e aqueles
cuja data do trauma era superior a 1 ano.

Métodos

O paciente foi avaliado ao comparecer a sua primeira consulta de
seguimento ambulatorial, por duas enfermeiras, autoras deste estudo. O
exame foi realizado, antes ou apés a consulta médica, individualmente e em
um dos consultérios deste servigo.

Cumpre mencionar que, os dados colhidos para este estudo faziam parte
do roteiro utilizado para a primeira consulta de enfermagem. Assim, o
“rapport” que deve anteceder a aplicacido do teste foi estabelecido enquanto
se obtinha os dados de identifica¢io do paciente e a investigagdo sobre as
circunstincias do evento traumasitico que culminaram com o TCE. A seguir
era feito o exame neurolégico comeg¢ando pelo MEM. Durante toda a consulta
o familiar que, em geral, acompanhava o paciente, foi inserido neste contexto.

O instrumento de coleta de dados foi o MEM desenvolvido e testado por
FOLSTEIN et al® e adaptado por NITRINI!2 para uso no Brasil (ANEXOI).
A pontuag¢do mdxima é de 30 e nos individuos normais, obtém-se de 24 a 30
pontos®. NITRINI'? estabeleceu em 4 anos a escolaridade necessdria para
atingir a pontuagao de normalidade.

A comparacdo estatistica entre os resultados obtidos no MEM por
individuos com escolaridade igual ou maior que 4 anos e aqueles menores que
4 anos foi realizada pelo teste qui-quadrado (x?), ao nivel de significancia de
5%. Seguiu-se a indicagdo de BERQUOZ2, utilizando-se o valor do qui-quadra-
do com corre¢do de continuidade. O coeficiente de associagdo de Yule foi
aplicado para caracterizar a magnitude e o sentido da associagao.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Consecutivamente, no periodo de um ano, 87 pacientes foram avaliados
pelo MEM. Todos estavam conscientes e, em geral, acompanhados por um
familiar.

Antes de iniciar o tratamento ambulatorial eles haviam estado interna-
dos no HCFMUSP devido trauma craniano grave e tinham como diagnéstico
de lesdo: contusdo ou hematoma intracraniano, afundamento craniano, feri-
mento penetrante por arma de fogo, lesdo axonal difusa ou apresentaram
episédios convulsivos durante a internagdo ou logo apds a alta hospitalar.

A distribuigdo dos pacientes segundo idade, sexo e causa externa pode
ser vista nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Pacientes segundo idade e sexo na primeira consulta ambulatorial pé6s TCE. Séo
Paulo, 1991-92.

Idade Masculino Feminino Total
menos de 14 e 1(1,2) 1(1,2)
15 :—25 28 (32,2) 4 (4,5) 32(36,7)
25:—35 21 (24,1) 1(1,2) 22(25,3)
35:—45 9(10,3) 1(1,2) 10(11,5)
45 :— 55 8(9,2) - — 8(9,2)
56 ou + 12 (13,8) 2(2,3) 14(16,1)
Total 78 (89,6) 9(10,4) 87 (100,0)

A maioria dos pacientes eram do sexo masculino. EDNA® encontrou
predominio masculino de 70%, ou seja, um pouco menor do que o deste estudo.

Quanto a idade, houve predominio dos mais jovens, como ja era espera-
do. Entretanto, acima da faixa etéria de 55 anos foi também encontrado 16,1%
de pacientes, o0 que poderia ser explicado pelo tipo de causa externa que
ocasionou o TCE. A idade maxima foi de 74 anos. Resultados semelhantes
foram também detectados por EDNAS,

Tabela 2. Pacientes segundo causa externa e faixa etdria na primeira consulta
ambulatorial por TCE. Sdo Paulo, 1991-92.

CAUSA EXTERNA Idade
< 44 > 45 TOTAL
N % N % N %
Acidentes de transito 34 (39,1) 4 (4,6) 38 (43,7)
_Quedas 12 (13,8) 12 (13,8) 24 (27,6)
Tentativa de homicfdio 11 (12,6) 3 3,5 14  (16,1)
Tentativa de suicidio 1 (L, 1 (1,1) 2 (2,2)
Qutros * 7 (8 2 (23) 9 (104
Total 65 (74,7) 22 (25,3) 187 100,0)

* Inclui-se em outros: impacto acidental contra objetos ou pessoas (2); impacto acidental
causado pela queda de um objeto (2); acidentes causados por arma de fogo (1); acidente
envolvendo animal montado (1); acidente causado por vefculo a pedal (1); lesdo devido a queda
de lugar elevado da qual se ignora se foi acidental ou intencionalmente infligida (1) e acidente
causado por méquina (1).

284 Rev. Esc. Enf. USP, v.28, n.3, p.281- 92, dez. 1994



Os acidentes de transito e as quedas foram as causas externas que mais
freqiientemente ocasionaram o TCE. No Brasil, naqueles que morrem devido
causas externas, os acidentes de transito situam-se em primeiro lugar,
seguido pelo homicidio®.

Analisando-se as causas externas de acordo com a idade verifica-se que
os acidentes de trinsito e as tentativas de homicidio prevaleceram nos mais
Jovens. J4 as quedas apresentam uma distribui¢io mais eqiiitativa. De certa
forma, pdde-se observar que as quedas ocorridas no domicilio estiveram mais
relacionadas aos pacientes com idade mais avancadas.

Um fato que merece ser destacado é a tendéncia da mortalidade por
causas externas, no municipio de Sao Paulo. Se naqueles que sobrevivem, o
mais freqiente é o acidente de transito, naqueles que morrem, em primeiro
lugar, situa-se o homicidio com tendéncia sempre crescente a partir da década
de 80 e segundo lugar, o acidente de transito’.

Dos 87 participantes deste estudo, 7 encontravam-se afasicos inviabili-
zando a aplica¢do do MEM, portanto, este exame foi aplicado em 80 pacientes
sendo seus resultados apresentados na TABELA 3 distinguindo-se 1nd1v1duos
com escolaridade igual ou maior de 4 anos dos demais.

Tabela 3. Pacientes segundo pontua¢éo do MEM na primeira consulta ambulatorial
p6s TCE e escolaridade em anos. Sdo Paulo, 1991-92.

Pontuagio Escolaridade
< 4 >4 TOTAL
N % N % N %
2 24 7 (8,8) 45 (56,2) 52 (65,0)
< 23 19 (23,1) 9 (1,3) 28 (35,0)
Total 26 (32,5) 54  (67,5) 87 (100,0)
X% =221 XZcritico 5% = 3,84

Q=-09

Como pode ser visto na Tabela 3, utilizando como ponto de corte, no
escore <23 foram detectados 28 (35,0%) pacientes.

Em relagdo ao ponto de corte, DICK et al* estudando o MEM em
pacientes com diferentes distirbios neurolégicos, verificaram que uma 6tima
especificidade e sensibilidade foram atingidas usando o escore de 23 ou menos
como sugestivo de prejuizo cognitivo. Contudo, eles enfatizam que alguns
pacientes classificados como tendo alteragdes cognitivas obtiveram mais que
23 pontos e alguns sem alteragdo, menos que 23. Recomendam entdo que a
interpretacdo dos resultados do MEM seja feita associada a outros dados
clinicos.

Especificamente em pacientes com TCE grave, FRUTIGER et al” apli-
cando 0 MEM em 91 pacientes traumatizados com 5 anos de seguimento,
verificaram que 77% tenham estado mental normal e 23% estavam demen-
ciados, principalmente em grau minimo.
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Poder-se-ia pensar que a propor¢do mais elevada de pacientes com MEM
inferior a <23 que foi de 35%, estivesse relacionada ao intervalo de tempo
menor entre o trauma e a avaliagdo. Oc moayientes deste estudo foram
avaliados num periodo médio de 74 dias, com minimo de 16 dias e mdximo de
304 dias.

Entretanto, HOUSE et al® analisando pacientes no primeiro més apés
acidente vascular cerebral encontraram 26% com MEM em nivel de alteragéo.
Nointervalo de 6 a 12 meses, esta proporgdo foi reduzida para21%. Assinalam
que os escores baixos do MEM estiveram associados com idades mais avan-
cadas, incapacidades fisicas j4 existentes antes do acidente cerebral, extensao
do icto e outras alteragées nao relacionadas a ele.

Um outro fator a ser analisado seria a escolaridade dos pacientes. Nos
pacientes cuja escolaridade era inferior a 4 anos, a relagio MEM < 23 foi
de 2:1 quando comparando aqueles com escolaridade superior a 4 anos (Tabela
3). MURDEN et al!! estudando 358 individuos dos quais 100 eram brancos
nao demenciados, 148 negros nio demenciados e 110 negros demenciados,
todos com idade superior a 60 anos, concluiram que os resultados do MEM
sdo afetados pela escolaridade mas ndo pela raga. Verificaram que o
desempenho foi reduzido naqueles que tinham escolaridade inferior a 8 anos.

No Brasil, NITRINI!'?2 aplicando 0 MEM em 362 individuos normais
verificou que, apenas 4 (1,5%) dos 270 individuos com escolaridade de 4 ou
mais anos, tiveram resultado inferior a 24 pontos, enquanto que 22 (24%)
daqueles 92 individuos com escolaridade menor que 4 anos, tiveram pontua-
¢d0 < 24. Desta forma os resultados obtidos mostraram-se menos especificos
quando o teste foi aplicado em individuos com escolaridade abaixo de 4 anos.

Neste estudo, observou-se, que houve uma forte associagdo negativa
(coeficiente de Yule = -0,9) entre a obtengdo da pontuagio maior ou igual 24
e a escolaridade menor que 4 anos. Este resultado aponta para uma interfe-
réncia da escolaridade abaixo de 4 anos nos resultados obtidos, levando
individuos com esta escolaridade a um pior desempenho, refor¢ando assim a
indicagdo do estudo de NITRINI'?2 que aponta como ponto de corte o valor
entre 23 e 24, nos individuos com escolaridade de 4 anos ou mais.

Considerando a escolaridade como fator interveniente na pontuagao
obtida no MEM, MURDEN et al!! sugerem que nos pacientes com escolari-
dade superior a 8 anos o ponto de corte seja mantido em 23 e 24 pontos.
Recomendam que nos pacientes com escolaridade inferior a 8 anos, o ponto
de corte fique em 17 ou menos pontos a fim de ser usado como indicativo de
demenciagio.

FOLSTEIN et al® por sua vez, ao estandartizar o teste administrando-o
em 63 idosos normais e 137 pacientes com diferentes distirbios mentais
verificaram que o escore de 20 ou menos foi encontrado somente nos pacientes
com deméncia, delirio, esquizofrenia ou distiirbio afetivo e ndo nos idosos
normais ou nos pacientes com diagnéstico primdrio de neurose ou disturbio
de personalidade. Estes autores nio fazem nenhuma referéncia quanto a
escolaridade da populagao estudada.
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DICK et al* verificando a sensibilidade e especificidade do MEM para
detectar os prejuizos cognitivos, embora também nio tenham estudado par-
ticularmente o aspecto escolaridade, observou que 4 dos 93 pacientes neuro-
légicos com cognigao intacta obtiveram escore de 23 ou menos pontos. Foi
notdvel nesses 4 pacientes o baixo nivel educacional. Para esses autores,
abaixar o ponto de corte para 22 ou 21 evitaria erros de classificagédo, de
individuos normais como aqueles com prejuizo de cognigido, porém, reduzir o
ponto de corte diminui a sensibilidade do teste, pois aumenta o nimero de
individuos com prejuizos que possam ser considerados normais.

NITRINI!? considerou em seu estudo que analfabetos nio podem obter
mais que 28 pontos no MEM (escrita e leitura valem 2 pontos) e que portanto
a especificidade poderia ser presumivelmente mantida através da redugdo do
valor de corte nessa situa¢do. No entanto, este mesmo autor, apresenta
resultados de outros testes, que aparentemente nao dependem da alfabetiza-
¢ao e do aprendizado escolar, os quais indicam que a privacdo da escolaridade
elementar ndo reduz o desempenho apenas em tarefas que incluam escrita
ou leitura. Desta forma, conciui que a simples diminui¢do do valor de corte
do MEM nao o torna teste adequado para a parcela da populagdo de baixa
escolaridade.

Neste estudo, no que se refere a diminui¢do do ponto de corte e escola-
ridade, € interessante deixar registrado que dos 19 pacientes com MEM < 23
e escolaridade inferior a 4 anos, somente 8 obtiveram MEM < 17. Destes, 5
eram analfabetos, 2 tinham 2 anos de escolaridade, e um frequentou até a 3*
série do primeiro grau.

Ainda abordando escolaridade, NITRINI!? comenta que individuos que
frequentaram mais de 11 anos de ensino regular apresentaram uma média
de pontos de 29,65 e que nenhum obteve menos que 27 pontos no MEM,
indicando que um aumento do ponto de corte nessa populagido poderia
aumentar a sensibilidade do teste. No presente estudo somente um dos
participantes apresentava escolaridade superior a 11 anos, ndo fornecendo
subsidios a esse respeito.

Acredita-se que a interferéncia do nivel de escolaridade é um fator a ser
considerado na aplicacdo do MEM. No entanto, ndo pode-se deixar de enfati-
zar, que os resultados obtidos neste exame sdo valores que devem ser refe-
rendados tanto nas queixas de pacientes e familiares como na prépria expe-
riéncia e conhecimento do profissional que realiza a avaliagao.

A mudanga de comportamento é um fato freqiientemente relatado tanto
pelo préprio paciente como pelo familiar que 0 acompanha, o que sem diavida
é um forte indicador de presen¢a de alteragdes. Por outro lado, o MEM
também tem seu valor assegurado na avaliagdo da evolugdo do paciente,
aonde a anilise dos resultados tém como referencial a prépria performance
anterior do paciente.

Além de detectar o MEM com resultados indicativos de alteragao cogni-
tiva, considerou-se importante verificar quais seriam os itens que encontram-
se alterados.
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Assim, mantendo-se o ponto de corte em < 23 foi feita uma analise dos
itens do MEM que foram detectados como alterados. Definiu-se como item
alterado, toda vez que o paciente ndo obtinha a pontuagéo maxima no mesmo.

Tabela 4. itens alterados no MEM nos pacientes com pontuacio / 23 segundo
escolaridade. Séo Paulo, 1991-92.

ALTERACAO DO MEM Escolaridade

< 4 24 TOTAL

SIM NAO SIM NAO
Orienta¢ao 16 3 9 - 28
Registro de Dados 3 16 - 9 28
Atengdo e Cdlculo 19 - 8 1 28
Memoéria de fixagdao 14 5 6 3 28
Linguagem 18 1 7 2 28

Como pode ser visto na Tabela 4, o unico item que praticamente nao
esteve alterado foi o de “registro de dados” ou seja, aquele que testa a memdéria
imediata. A propor¢do de alterados nos demais itens foi sempre alta e
predominou tanto naqueles com escolaridade inferior como superior a 4 anos.
Mesmo no item “linguagem” onde os individuos com escolaridade menor que
4 anos tém maior probabilidade de ter um desempenho mais deficiente, as
alteragdes apareceram de forma semelhante.

A apresentagao de alteragées distribuidas em varios itens do dominio
cognitivo poderia ser atribuida a localizagao diversificada do foco de lesao dos
pacientes, porém, observando-se a caracteristica desta distribui¢ao que apon-
ta para vadrios itens alterados em um mesmo paciente, evidencia-se que nos
traumatismos cranio-encefilicos graves os danos sao multiplos.

CONCLUSOES

~ Na primeira consulta de enfermagem, 28 (35,0%) dos pacientes em
tratamento ambulatorial apresentaram disfun¢do cognitiva detec-
tada por MEM < 23.

- OMEM < 23 foi mais freqiiente nos pacientes com escolaridade

inferior a 4 anos em relagdo aqueles superiores a 4 anos. Esta relagao
foi de 2:1.

—~ Houve uma forte associagdo negativa (coeficiente de Yule= -0,9)
entre a obteng¢do de pontuagdo maior ou igual a 24 e a escolaridade
menor de 4 anos.

-~ Quase todos os itens do MEM com exce¢do do registro de dados
apresentaram-se alterados naqueles cujo escore foi < 23 pontos,
tanto naqueles cuja escolaridade inferior como superior a 4 anos.
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KOIZUMI, M.S. et al. Mini-Menthal state exam - indicator cognitive alteration after severe
traumatic brain injury. Rev.Esc.Enf.USP, v.28,n.3, p.281-92, dec. 1994.

The goal of this study is to analyse the mental state and cognitive alterations
presented by outpatients starting ambulatory care after severe traumatic brain injury.
During 1 year, consecutively, 87 patients were attended in first medical an nursing
consultation. Mini-mental State exam (MMS) were applied to 80 of them. The
average number of days between the injury and MMS application was 74 days. We
used 23 score or less as a cutoff point. 35% of the patients showed less than the 23
score. When we compared the patient with 23 or less MMS score, the groups of
patients whose studies were lower than or up to the 4" grade of elementary school,
the relationship was found to be 2:1. The statistical testes (Chi-square and Yule)
showed a strong negative association between the score equal or higher than 24 and
an education worse than the 4'* grade (Q= -0,9). The item disturbed less even in
the 23 or less MMS score patients, was the registration. The other itens: orientation,
attention and calculation, recall and language were disturbed in all patients in
different proportions. In regard to nursing interventions derived from cognitive
alteration nursing diagnosis, we believe that besides special attention for the
patient it is necessary to notify the family about the patient’s disturbances and how to
care of them during convalescence period.

UNITERMS: Cognitive disfunction. Mental State. Head injury.
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ANEXO I
MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

(Folstein, Folstein e MCHugh - 1975)
Nome:

Idade:

Nuimero de anos que frequentou a escola:

ORIENTACAO (10 PONTOS)
1. Dia da semana

. Dia do més

. Més

Ano

. Hora aproximada

. Local onde se encontra

. Endereco (ou como chegou ao local do exame)

. Andar ou setor

. Cidade

10. Estado

© 0 0 Ok Wi

REGISTRO DE DADOS (3 PONTOS)

- trés palavras (vaso, carro, janela)

ATENCAO E CALCULO (5 PONTOS)
- 100-7 sucessivos ou soletrar “mundo” ao inverso

MEMORIA DE FIXACAO (3 PONTOS)
- recordar as palavras do item de dados

LINGUAGEM (9 PONTOS)
- nomear uma caneta e um relégio (2 pontos)
- repetir “nem aqui, nem ali. nem 14"
- obedecer a ordem: “pegue este papel com sua mao direita, dobre-o a0 meio e

PR

o coloque no chao” (3 pontaos)
- ler e obedecer: “feche os olhos”
- escrever uma frase
- copiar um desenho

TOTAL

Rev. Esc. Enf. USP, v.28,n.3. p.281- 92. dez. 1994 291



ANEXO I

INSTRUCAO PARA REALIZACAO DO MINI-EXAME
DO ESTADO MENTAL

ORIENTACAO

Pergunte qual a data de hoje. Em seguida pergunte as partes omitidas. Apro-
ximacao de +/- 1 hora é aceita como correta.

Enderego pode ser substituido por uma explicagéo razoavel de como chegou
ao local.

RETENCAO

Pergunte ao paciente se vocé pode testar sua meméria. Diga o nome de trés
objetos, claramente, cerca de 1 segundo para cada palavra. A pontuagéo é
dada pela primeira repeti¢dao. Continue repetindo as palavras até 6 tentati-
vas.

ATENCAO E CALCULO

Peca para retirar 7 de 100, sucessivamente. Corrija quando o resultado esti-
ver errado e peca para continuar subtraindo. Pare apés 5 resultados (65). Se
o paciente néo for capaz, pe¢a-lhe para soletrar a palavra “mundo” de tras
para diante.

Atribua um ponto para cada acerto, valorizando apenas o teste em que o de-
sempenho tenha sido melhor.

MEMORIA

Peca ao paciente para repetir os nomes de objetos que vocé lhe havia pedido
para lembrar-se ha pouco.

LINGUAGEM
Mostre um relégio de pulso e pergunte qual o nome. Repita com uma caneta.

Peca ao paciente para repetir a frase “nem aqui, nem ali, nem 14" depois de
vocé (uma unica tentativa).

Coloque uma folha de papel em branco sobre a mesa e dé a ordem para pegé-
la com a méo direita, etc. Anote um ponto para cada parte corretamente exe-
cutada.

Peca para escrever uma frase para o médico. Deve ter sujeito e um verbo e
ter sentido; nao é necessario estar graficamente correta. Ou em um papel em
branco, desenhe dois pentdgonos interseccionados, com cerca de 2,5 cm de
lado e peca para copiar exatamente como estdo desenhados. Todos os 10 &n-
gulos e a intersecgdo devem ser desenhados.
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