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O objetivo deste estudo foi analisar as disfunções cognitivas apresentadas pelos 
pacientes que iniciam tratamento ambulatorial após traumatismo crânio-encefálico 
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 aplicação 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 disfunção cognitiva. Nos pacientes com MEM < 23 uma relação 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 estatísticos indicam que 
houve uma forte associação negativa entre a obtenção de pontuação igual ou maior que 
24 e a escolaridade maior que 4 anos (Q- -0,9). Ainda nos pacientes com MEM < 23, o 
único item pouco afetado foi o registro de dados. Os demais itens, orientação, atenção 
e cálculo, memória de fixação e linguagem foram afetados tanto naqueles com escola­
ridade inferior como superior a 4 anos. 

Os resultados obtidos indicam que além das intervenções de enfermagem decor­
rentes do diagnóstico disfunção cognitiva dirigidas especificamente ao paciente é 
preciso estar atento para incluir a família no tratamento, seja no que se refere ao 
esclarecimento das condições do paciente, seja na forma de tratá-lo nesta fase de 
convalescença. 
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INTRODUÇÃO 

As disfunções cognitivas são freqüentes após Traumatismo Crânio-Ence-
fálico (TCE) grave. A enfermeira compete também detectar tais disfunções a fim 
de propor as intervenções específicas de enfermagem, particularmente aquelas 
que relacionam-se com as atividades da vida diária do indivíduo afetado. 

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

TATE et al 1 3 fizeram uma análise dos aspectos neuropsicológicos em 85 
pacientes que tiveram trauma de crânio e detectaram alteração em 70% deles. 
Os distúrbios de aprendizagem e memória foram os déficits mais freqüente­
mente encontrados (56,55%). 

LEVIN et al 9 analisaram 127 pacientes vítimas de trauma grave lista­
dos em um Banco de Dados de coma por trauma. Verificaram que as alterações 
comportamentais, um ano após o trauma foram caracterizados como distúr­
bios de memória e lentidão no processamento de informações. 

Tais resultados demonstram que a avaliação das funções cognitivas é 
importante e necessária, principalmente após a fase aguda do trauma. 

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

Nesta fase, a avaliação das funções cognitivas poderia ser feita por meio 
de baterias completas de teste de avaliação neurocomportamental, testes que 
avaliam função cognitivas específicas ou testes "screening". 

Acredita-se que no âmbito do ambulatório é conveniente utilizar um 
método de avaliação rápido, passível de ser aplicado por profissionais sem 
alto grau de especialização e prolongado treinamento e que também permita 
uma avaliação seriada para acompanhamento da recuperação do paciente. 

Neste enfoque, o teste "screening"- Mini-exame do Estado Mental 
(MEM) desenvolvido e validado por FOLSTEIN et al 6 tem sido bastante usado 
tanto em pacientes clínicos como psiquiátricos ou principalmente geriátricos 
4,6.7,8,10,11.12. Q MEM é um teste que concentra-se na avaliação cognitiva da 
função mental, testa a orientação no tempo e no espaço, a capacidade de 
registro de dados, a atenção e cálculo, a memória e a linguagem. O escore total 
máximo é de 30 sendo que valores menores ou igual a 23 têm sido apontados 
como indicativos de indivíduos com prejuízo cognitivo 4 1 1 1 2 -

Há também comprovação de que o MEM produz escores confiáveis os quais 
parecem não serem influenciados pela repetição ou aprendizagem e que, resul­
tados consistentes são obtidos pelo mesmo ou por diferentes examinadores, em 
testes repetidos em intervalo de 24 horas. Resultados semelhantes foram encon­
trados em pacientes estáveis num intervalo médio de tempo de 28 a 31 dias 4 , 6 

As dificuldades na orientação, atenção, memória e linguagem podem 
interferir na capacidade da pessoa de auto-cuidar e conseqüentemente, nas 
atividades de vida diária. Analisar como elas se apresentam poderia ainda 
contribuir para esclarecer as características definidoras do diagnóstico de 
enfermagem-déficit cognitivo não compensado1 ou cognição prejudicada rela­
cionada aos aspectos do estado mental10. 



Ê, portanto, objetivo deste estudo analisar as disfunções cognitivas 
apresentadas pelos pacientes após TCE grave, por meio da utilização do 
MEM. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

O estudo foi realizado no Ambulatório de Trauma de Crânio do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP (HCFMUSP) 

População 

Foi constituída pela totalidade dos pacientes matriculados para segui-
mento ambulatorial neste serviço, durante o período de agosto de 1991 a 
agosto de 1992. A seleção dos pacientes para matrícula é feita pelo neuroci-
rurgião baseada em critérios de gravidade do traumatismo crânio-encefálico 
(TCE). Foram excluídos 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 à sua primeira consulta de 
seguimento ambulatorial, por duas enfermeiras, autoras deste estudo. O 
exame foi realizado, antes ou após a consulta médica, individualmente e em 
um dos consultórios deste serviço. 

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 aplicação do teste foi estabelecido enquanto 
se obtinha os dados de identificação do paciente e a investigação sobre as 
circunstâncias do evento traumático que culminaram com o TCE. A seguir 
era feito o exame neurológico começando 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 6 e adaptado por NITRINI 1 2 para uso no Brasil (ANEXOI). 
A pontuação máxima é de 30 e nos indivíduos normais, obtêm-se de 24 a 30 
pontos6. NITRINI 1 2 estabeleceu em 4 anos a escolaridade necessária para 
atingir a pontuação de normalidade. 

A comparação estatística entre os resultados obtidos no MEM por 
indivíduos com escolaridade igual ou maior que 4 anos e aqueles menores que 
4 anos foi realizada pelo teste qui-quadrado (x 2), ao nível de significancia de 
5%. Seguiu-se a indicação de BERQU02, utilizando-se o valor do qui-quadra­
do com correção de continuidade. O coeficiente de associação de Yule foi 
aplicado para caracterizar a magnitude e o sentido da associação. 



RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Consecutivamente, no período 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 diagnóstico 
de lesão: contusão ou hematoma intracraniano, afundamento craniano, feri­
mento penetrante por arma de fogo, lesão axonal difusa ou apresentaram 
episódios convulsivos durante a internação ou logo após a alta hospitalar. 

A distribuição 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 pós TCE. São 
Paulo. 1991-92. 

A maioria dos pacientes eram do sexo masculino. EDNA5 encontrou 
predomínio masculino de 70%, ou seja, um pouco menor do que o deste estudo. 

Quanto a idade, houve predomínio dos mais jovens, como já era espera­
do. Entretanto, acima da faixa etária de 55 anos foi também encontrado 16,1% 
de pacientes, o que poderia ser explicado pelo tipo de causa externa que 
ocasionou o TCE. A idade máxima foi de 74 anos. Resultados semelhantes 
foram também detectados por EDNA5. 

Tabela 2. Pacientes segundo causa externa e faixa etária na primeira consulta 

ambulatorial por TCE. São Paulo, 1991-92. 

* 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 veículo a pedal (1); lesão devido a queda 
de lugar elevado da qual se ignora se foi acidental ou intencionalmente infligida ( D e acidente 
causado por máquina (1). 



Os acidentes de trânsito e as quedas foram as causas externas que mais 
freqüentemente ocasionaram o TCE. No Brasil, naqueles que morrem devido 
causas externas, os acidentes de trânsito situam-se em primeiro lugar, 
seguido pelo homicídio3. 

Ánalisando-se as causas externas de acordo com a idade verifica-se que 
os acidentes de trânsito e as tentativas de homicídio prevaleceram nos mais 
jovens. Já as quedas apresentam uma distribuição mais equitativa. De certa 
forma, pôde-se observar que as quedas ocorridas no domicílio estiveram mais 
relacionadas aos pacientes com idade mais avançadas. 

Um fato que merece ser destacado é a tendência da mortalidade por 
causas externas, no município de São Paulo. Se naqueles que sobrevivem, o 
mais freqüente é o acidente de trânsito, naqueles que morrem, em primeiro 
lugar, situa-se o homicídio com tendência sempre crescente a partir da década 
de 80 e segundo lugar, o acidente de trânsito3. 

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

Tabela 3. Pacientes segundo pontuação do M E M na primeira consulta ambulatória! 
pós TCE e escolaridade em anos. São Paulo, 1991-92. 

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

Em relação ao ponto de corte, DICK et al 4 estudando o MEM em 
pacientes com diferentes distúrbios neurológicos, verificaram que uma ótima 
especificidade e sensibilidade foram atingidas usando o escore de 23 ou menos 
como sugestivo de prejuízo cognitivo. Contudo, eles enfatizam que alguns 
pacientes classificados como tendo alterações cognitivas obtiveram mais que 
23 pontos e alguns sem alteração, menos que 23. Recomendam então que a 
interpretação dos resultados do MEM seja feita associada a outros dados 
clínicos. 

Especificamente em pacientes com TCE grave, FRUTIGER et al 7 apli­
cando o 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 mínimo. 



Poder-se-ia pensar que a proporção 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 avaliação. Oo rcaxientes deste estudo foram 
avaliados num período médio de 74 dias, com mínimo de 16 dias e máximo de 
304 dias. 

Entretanto, HOUSE et al 8 analisando pacientes no primeiro mês após 
acidente vascular cerebral encontraram 26% com MEM em nível de alteração. 
No intervalo de 6 a 12 meses, esta proporção foi reduzida para 21%. Assinalam 
que os escores baixos do MEM estiveram associados com idades mais avan­
çadas, incapacidades físicas já existentes antes do acidente cerebral, extensão 
do icto e outras alterações não relacionadas a ele. 

Um outro fator a ser analisado seria a escolaridade dos pacientes. Nos 
pacientes cuja escolaridade era inferior a 4 anos, a relação MEM < 23 foi 
de 2:1 quando comparando àqueles com escolaridade superior a 4 anos (Tabela 
3). MURDEN et al 1 1 estudando 358 indivíduos dos quais 100 eram brancos 
não demenciados, 148 negros não demenciados e 110 negros demenciados, 
todos com idade superior a 60 anos, concluíram que os resultados do MEM 
são afetados pela escolaridade mas não pela raça. Verificaram que o 
desempenho foi reduzido naqueles que tinham escolaridade inferior a 8 anos. 

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

Neste estudo, observou-se, que houve uma forte associação negativa 
(coeficiente de Yule = -0,9) entre a obtenção da pontuação maior ou igual 24 
e a escolaridade menor que 4 anos. Este resultado aponta para uma interfe­
rência da escolaridade abaixo de 4 anos nos resultados obtidos, levando 
indivíduos com esta escolaridade a um pior desempenho, reforçando assim a 
indicação do estudo de NITRINI1 2 que aponta como ponto de corte o valor 
entre 23 e 24, nos indivíduos com escolaridade de 4 anos ou mais. 

Considerando a escolaridade como fator interveniente na pontuação 
obtida no MEM, MURDEN et al 1 1 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 
demenciação. 

FOLSTEIN et al 6 por sua vez, ao estandartizar o teste administrando-o 
em 63 idosos normais e 137 pacientes com diferentes distúrbios mentais 
verificaram que o escore de 20 ou menos foi encontrado somente nos pacientes 
com demência, delírio, esquizofrenia ou distúrbio afetivo e não nos idosos 
normais ou nos pacientes com diagnóstico primário de neurose ou distúrbio 
de personalidade. Estes autores não fazem nenhuma referência quanto a 
escolaridade da população estudada. 



DICK et al4 verificando a sensibilidade e especificidade do MEM para 
detectar os prejuízos cognitivos, embora também não tenham estudado par­
ticularmente o aspecto escolaridade, observou que 4 dos 93 pacientes neuro­
lógicos com cognição intacta obtiveram escore de 23 ou menos pontos. Foi 
notável nesses 4 pacientes o baixo nível educacional. Para esses autores, 
abaixar o ponto de corte para 22 ou 21 evitaria erros de classificação, de 
indivíduos normais como aqueles com prejuízo de cognição, porém, reduzir o 
ponto de corte diminui a sensibilidade do teste, pois aumenta o número de 
indivíduos com prejuízos que possam ser considerados normais. 

NITRINI 1 2 considerou em seu estudo que analfabetos não 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 redução do 
valor de corte nessa situação. No entanto, este mesmo autor, apresenta 
resultados de outros testes, que aparentemente não dependem da alfabetiza-
ção e do aprendizado escolar, os quais indicam que a privação da escolaridade 
elementar não reduz o desempenho apenas em tarefas que incluam escrita 
ou leitura. Desta forma, conclui que a simples diminuição do valor de corte 
do MEM não o torna teste adequado para a parcela da população de baixa 
escolaridade. 

Neste estudo, no que se refere à diminuição do ponto de corte e escola­
ridade, é 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 freqüentou até a 3 9 

série do primeiro grau. 

Ainda abordando escolaridade, NITRINI12 comenta que indivíduos que 
freqüentaram 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 população poderia 
aumentar a sensibilidade do teste. No presente estudo somente um dos 
participantes apresentava escolaridade superior a l i anos, não fornecendo 
subsídios a esse respeito. 

Acredita-se que a interferência do nível de escolaridade é um fator a ser 
considerado na aplicação do MEM. No entanto, não pode-se deixar de enfati­
zar, que os resultados obtidos neste exame são valores que devem ser refe­
rendados tanto nas queixas de pacientes e familiares como na própria expe­
riência e conhecimento do profissional que realiza a avaliação. 

A mudança de comportamento é um fato freqüentemente relatado tanto 
pelo próprio paciente como pelo familiar que o acompanha, o que sem dúvida 
é um forte indicador de presença de alterações. Por outro lado, o MEM 
também tem seu valor assegurado na avaliação da evolução do paciente, 
aonde a análise dos resultados têm como referencial a própria performance 
anterior do paciente. 

Além de detectar o MEM com resultados indicativos de alteração cogni­
tiva, considerou-se importante verificar quais seriam os itens que encontram-
se alterados. 



Assim, mantendo-se o ponto de corte em < 23 foi feita uma análise dos 
itens do MEM que foram detectados como alterados. Definiu-se como item 
alterado, toda vez que o paciente não obtinha a pontuação máxima no mesmo. 

Tabela 4. itens alterados no M E M nos pacientes com pontuação / 23 segundo 

escolaridade. São Paulo, 1991-92. 

Como pode ser visto na Tabela 4, o único item que praticamente não 
esteve alterado foi o de "registro de dados" ou seja, aquele que testa a memória 
imediata. A proporção 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 indivíduos com escolaridade menor que 
4 anos têm maior probabilidade de ter um desempenho mais deficiente, as 
alterações apareceram de forma semelhante. 

A apresentação de alterações distribuídas em vários itens do domínio 
cognitivo poderia ser atribuída a localização diversificada do foco de lesão dos 
pacientes, porém, observando-se a característica desta distribuição que apon­
ta para vários itens alterados em um mesmo paciente, evidencia-se que nos 
traumatismos crânio-encefálicos graves os danos são múltiplos. 

CONCLUSÕES 

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

— O MEM < 23 foi mais freqüente nos pacientes com escolaridade 
inferior a 4 anos em relação àqueles superiores a 4 anos. Esta relação 
foi de 2:1. 

- Houve uma forte associação negativa (coeficiente de Yule= -0,9) 
entre a obtenção de pontuação maior ou igual a 24 e a escolaridade 
menor de 4 anos. 

— Quase todos os itens do MEM com exceção do registro de dados 
apresentaram-se alterados naqueles cujo escore foi < 23 pontos, 
tanto naqueles cuja escolaridade inferior como superior a 4 anos. 



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 4th 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 4th 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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A N E X O I 

M I N I - E X A M E D O E S T A D O M E N T A L 

(Folstein, Folstein e MCHugh - 1975) 

Nome: 

Idade: 

Número de anos que freqüentou a escola: 

O R I E N T A Ç Ã O (10 P O N T O S ) 

1. Dia da semana 

2. Dia do mês 

3. Mês 

4. Ano 

5. Hora aproximada 

6. Local onde se encontra 

7. Endereço (ou como chegou ao local do exame) 

8. Andar ou setor 

9. Cidade 

10. Estado 

R E G I S T R O D E D A D O S (3 P O N T O S ) 

- três palavras (vaso, carro, janela) 

A T E N Ç Ã O E C Á L C U L O (5 P O N T O S ) 

- 100-7 sucessivos ou soletrar "mundo" ao inverso 

M E M Ó R I A D E F I X A Ç Ã O (3 P O N T O S ) 

- recordar as palavras do item de dados 

L I N G U A G E M (9 P O N T O S ) 

- nomear uma caneta e um relógio (2 pontos) 

- repetir "nem aqui, nem ali. nem lá" 

- obedecer a ordem: "pegue este papel com sua mão direita, dobre-o ao meio e 

o coloque no chão" (3 pontos) 

- ler e obedecer: "feche os olhos" 

- escrever uma frase 

- copiar um desenho 

T O T A L 



ANEXO I 

INSTRUÇÃO PARA REALIZAÇÃO DO MINI-EXAME 
DO ESTADO MENTAL 

O R I E N T A Ç Ã O 

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

Endereço pode ser substituído por uma explicação razoável de como chegou 
ao local. 

R E T E N Ç Ã O 

Pergunte ao paciente se você pode testar sua memória. Diga o nome de três 
objetos, claramente, cerca de 1 segundo para cada palavra. A pontuação é 
dada pela primeira repetição. Continue repetindo as palavras até 6 tentati­
vas. 

A T E N Ç Ã O E C Á L C U L O 

Peça para retirar 7 de 100, sucessivamente. Corrija quando o resultado esti­
ver errado e peça para continuar subtraindo. Pare após 5 resultados (65). Se 
o paciente não for capaz, peça-lhe para soletrar a palavra "mundo" de trás 
para diante. 

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

M E M Ó R I A 

Peça ao paciente para repetir os nomes de objetos que você lhe havia pedido 

para lembrar-se há pouco. 

L I N G U A G E M 

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

Peça ao paciente para repetir a frase "nem aqui, nem ali, nem lá" depois de 
você (uma única tentativa). 

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

Peça para escrever uma frase para o médico. Deve ter sujeito e um verbo e 
ter sentido; não é necessário estar gráficamente correta. Ou em um papel em 
branco, desenhe dois pentágonos interseccionados, com cerca de 2,5 cm de 
lado e peça para copiar exatamente como estão desenhados. Todos os 10 ân­
gulos e a intersecção devem ser desenhados. 




