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Avaliacao neurocognitiva no abuso e dependéncia do
alcool: implicacoes para o tratamento
Neurocognitive assessment in alcohol abuse and
dependence: implications for treatment

Si23

Resumo

Paulo J Cunha?® e Maria Alice Novaesb

aGrupo Interdisciplinar de Estudos de Alcool e Drogas (GREA) do Instituto
e Departamento de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da USP
bUnidade de Pesquisa em Alcool e Drogas da Escola Paulista de Medicina
(UNIAD — EPM/UNIFESP)

A Neuropsicologia, aplicada ao abuso e dependéncia do dlcool, busca a compreensdo da relagdo entre danos cerebrais e seus efeitos na cognigdo
e no comportamento do individuo. Estuda, ainda, 0s comprometimentos neurocognitivos dos pacientes, relacionando-os a achados estruturais e fun-
cionais de neuroimagem (TC, RM, PET e SPECT). No uso agudo, o dlcool tende a comprometer a atengGo, memdria, fungdes executivas e viso-espa-
ciais, enquanto no uso cronico altera a memdria, aprendizagem, andlise e sintese viso-espacial, velocidade psicomotora, fungdes executivas e toma-
da de decisées, podendo chegar a transtornos persistentes de memdria e deméncia alcodlica. 0s déficits cognitivos encontrados nos dependentes
de dlcool, principalmente das fungbes executivas (frontais), tém implicagdo direta no tratamento, tanto para a escolha de estratégias a serem ado-
tadas como para a andlise do progndstico. Ao final do artigo, é apresentado um instrumento util e breve para rastreio de alteragdes cognitivas, a
Bateria de Avaliagdo Frontal — FAB.?> Acredita-se que a Avaliagéo Neuropsicoldgica pode ser muito importante para a detecgdo e avaliagdo da pro-
gressdo destas alteragbes e que a reabilitagdo cognitiva tem papel relevante na recuperagéo dos déficits e reinsergdo psicossocial destes pacientes.

Descritores: Bebidas alcodlicas. Terapia.

Abstract

The aim of the Neuropsychology applied to the Alcohol Dependence field is the comprehension of the effects of brain dysfunction on cognition and
human behavior. It investigates neurocognitive impairments and associates them to structural and functional neuroimaging findings (CT, MRI, PET
and SPECT). Acute use of alcohol impairs attention, memory, executive functions and visuospatial skills, while chronic abuse causes neurocognitive
deficits in memory, learning, visuospatial functions, psychomotor speed processing, executive functions and decision-making, and may lead to per-
sistent amnesic disorder and alcoholic dementia. Executive Dysfunction related to frontal lobe has direct implications on treatment, by the choosing
of strategies and for prognostic evaluation. It is presented an easy tool to screen cognitive impairments, the Frontal Assessment Battery — FAB.15
Neuropsychological Assessment is useful for early detection of impairments and evaluation of their evolution and Cognitive Rehabilitation has a sig-
nificant role on deficits recovery and psychosocial adjustment of these patients.

Keywords: Alcoholic beverages. Therapy.

Introducao

0 uso do alcool esta cada vez mais prevalente em nossa sociedade e
permanece associado a inimeros problemas sociais, econdémicos e de
saude. Considerando que o alcool é uma substéncia neurotdxica, é
comum a ocorréncia de problemas cerebrais nos pacientes, compro-
vados através das técnicas de neuroimagem (TC, RM, PET e SPECT)1.23
ndo apenas nos primeiros dias de abstinéncia, mas também meses
depois do Gltimo uso da substancia.

A Neuropsicologia, por sua vez, € uma subarea das Neurociéncias,
exercida por psicologos, que busca a compreensédo da relagéo entre
0s danos cerebrais e 0s efeitos na cognigdo e comportamento dos indi-
viduos.4 Na area de abuso de alcool, tem o0 compromisso de descrever
as alteragdes cognitivas, comportamentais e emocionais, bem como a
qua- lidade do funcionamento mental, realizar a andlise de potenciais,
prever 0 curso da recuperagdo e estimar o funcionamento pré-mor-
bido (anterior) dos usuarios da substancia.’6 £ ainda do ambito da

Neuropsicologia a realizagdo de atividades que visem a recuperagéo
ou amenizacdo dos déficits neurocognitivos encontrados nos
pacientes, processo conhecido como reabilitagdo cognitiva.’

Efeitos agudos do alcool

Os efeitos nocivos do alcool no funcionamento cognitivo sdo bem
estudados nos estagios finais da dependéncia alcodlica.8 Entretanto, a
literatura sobre os efeitos agudos ainda se apresenta reduzida. 0 abu-
sador de alcool, durante o periodo de intoxicagdo, tende a apresentar
um estado de confusdo mental e diminuigdo do nivel de aten¢do, bem
como déficits na maioria das dareas cognitivas examinadas.®
Weissenborn e Dukaix documentaram os efeitos de uma dose modera-
da de alcool (0,8 g/kg) na cognicdo. Observaram que o alcool influen-
ciou negativamente as fungdes executivas, além de ter interferido nas
tarefas de reconhecimento espacial. Segundo Lezak,* as funcgdes exe-
cutivas incluem a capacidade de iniciar acdes, planejar e prever meios
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de resolver problemas, antecipar consequiéncias e mudar as estraté-
gias de modo flexivel, monitorando o comportamento passo a passo e
comparando os resultados parciais com o plano original. Quando com-
parados, os abusadores (binge-drinkers) tiveram pior performance
nas tarefas de reconhecimento espacial e memdria de curto prazo em
relagdo aos usuarios moderados e pesados de alcool. Verster et al.10
estudaram os efeitos da intoxicagdo aguda na memoria imediata e tar-
dia, assim como na capacidade de manter a vigilancia, avaliados na
manhad seguinte a uma noite de abuso de alcool. Os resultados
mostram que a memoria imediata, relativa ao armazenamento em
curto espago de tempo, esteve inalterada; porém, observou-se prejui-
z0 na capacidade de retengdo com lembranca tardia (delayed recall)
no grupo que consumiu alcool. A vigilancia nédo esteve alterada, indi-
cando que a deficiéncia de memdria tardia ndo esta relacionada a
sedagdo, mas diretamente a capacidade de reter informacgdes.

Efeitos crdnicos do alcool

Apesar de alguns abusadores de alcool manterem o nivel intelectual
praticamente intacto,® alteracfes em varias fungdes neurocognitivas
tém sido descritas, mesmo apos periodos em abstinéncia, o que evi-
dencia os efeitos a longo prazo do alcool no funcionamento geral do
cérebro. De acordo com a literatura, esses déficits sdo piores quanto
maior o padréo de uso, existindo um continuum dos bebedores sociais
até os dependentes de alcool.!! As alteragdes cognitivas variam, desde
as alteragdes leves, encontradas nos abusadores da substéncia, pas-
sando por prejuizos moderados dos dependentes de alcool, chegando
até os déficits neuropsicoldgicos mais severos, como os encontrados
na Sindrome de Korsakoff. Ha indicios de que, mesmo os bebedores
sociais, que ingerem 21 ou mais doses por semana (cada dose equi-
vale a 12 g de alcool), j& apresentem alteragdes neurocognitivas em
algumas fungdes mentais.

De acordo com uma extensa revisdo sobre o tema, Parsons'' delineou
0s principais déficits cognitivos encontrados nos dependentes do
alcool. As alteragdes mais comuns sdo aquelas relacionadas com os
problemas de memoria, aprendizagem, abstracédo, resolugéo de pro-
blemas, analise e sintese viso-espacial, velocidade psicomotora, veloci-
dade do processamento de informagcdes e eficiéncia cognitiva. Os indi-
viduos dependentes de alcool tendem a apresentar mais erros nas
tarefas e levam um tempo maior para completar determinadas ativi-
dades. Sdo ainda encontrados déficits nas fungdes executivas (inibicdo
do comportamento) e na memoria de trabalho (working memory) -
que se refere a um sistema envolvendo a memdria de curto prazo,
responsavel pela manutengdo e manipulagdo de informagdes na
mente para a realizacdo de tarefas cognitivas complexas.2 As alte-
racdes encontradas nos dependentes de alcool parecem representar
danos cerebrais difusos e, embora melhorem substancialmente
durante a abstinéncia, hd a manutengéo de alguns déficits, mesmo
anos apos a Ultima ingestéo de alcool.!

Individuos que fazem uso cronico do alcool, porém assintomaticos do
ponto de vista neurolégico, podem apresentar disfungdes em areas
pré-frontais do cérebro’ (Figura 1), implicando em déficits neuropsi-
cologicos em fluéncia verbal (linguagem expressiva) e no controle
inibitério (dificuldade de suprimir respostas habituais e automaticas
em favor de um comportamento competitivo mais elaborado). Tais
problemas parecem estar relacionados a alteragdes nas fungdes exe-
cutivas e também na memoria operativa. De acordo com Bechara et
al.,'® alteragdes no cortex pré-frontal (CPF) dos dependentes de alcool
tendem a prejudicar, principalmente, o processo de tomada de
decisdes (decision-making), levando o paciente a escolher opgdes
mais atraentes em relagé@o aos ganhos imediatos (como o proprio ato
de beber), em detrimento de um comportamento voltado para a
analise das consequéncias futuras de suas agdes.

Figura 1 - Imagens de Ressonancia Magnética (RM) e Tomografia
por Emissdo de Pésitrons (PET) em um dependente de alcool (parte
superior) e um voluntario saudavel (controle, parte inferior). 0
hipometabolismo frontal é claramente visivel na imagem do
paciente (PET), junto com a atrofia cortical leve observada pela RM
(adaptada de Dao-Castellana et al.).'2
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Alteracdes no GPF, especificamente no cortex 6rbito-frontal, séo obser-
vadas mesmo ap6s meses de abstinéncia ao alcool e, provavelmente,
estdo relacionadas a problemas duradouros na atividade gabaérgica e
serotoninérgica desta regido, que influenciam a tomada de decisoes,
controle inibitério e o comportamento de buscar novamente o alcool,
mantendo o processo de dependéncia da substancia.!4 Para avaliagédo
de rastreio das fungdes associadas ao GPF, indica-se 0 uso da Bateria
de Avaliagdo Frontal (FAB)'5, sensivel a lesdes frontais e recentemente
traduzida para ser utilizada com a populagdo de dependentes quimi-
cos (Cunha e Nicastri, submetido).'® As alteragfes cerebrais decor-
rentes do consumo cronico de alcool podem chegar a estagios muito
avancados de deterioragdo mental, como no caso da Deméncia
Persistente Induzida pelo Alcool e do Transtorno Amnéstico Persistente
induzido pelo Alcool (Sindrome de Korsakoff).1?

Déficits neurocognitivos e implicagdes para o tratamento

Os déficits cognitivos encontrados nos dependentes do alcool tém
implicagdo direta no tratamento, tanto para a escolha de estratégias a
serem adotadas como para a anéalise do progndstico.’® Entretanto, a
maioria dos programas de tratamento ainda néo considera o impacto
dos déficits cognitivos na eficacia dos atendimentos, nem emprega
técnicas de reabilitagdo cognitiva para remediar as alteragdes encon-
tradas.”

Nos exames de neuroimagem, dependentes de &lcool que se mantém
em abstinéncia tendem a demonstrar recuperagdo em determinadas
areas do cérebro!319 e de algumas fungdes neuropsicoldgicas.3 1 Além
disso, pacientes com alteragdes cognitivas e de neuroimagem, princi-
palmente em regides frontais do cérebro, tendem a apresentar pior
progndstico, associado a um maior nimero de recaidas durante o
tratamento.20 Um estudo realizado por Noél e colaboradores? avaliou
20 dependentes de alcool, comparando-os a 20 voluntarios normais,
em exames que incluiam testes neuropsicoldgicos envolvendo as
fungdes de controle inibitério, memaria operativa (working memory),
capacidade de abstragdo e memaria verbal, bem como analise do fun-
cionamento cerebral através de tomografia computadorizada por
emisséo de foton Unico (SPECT). Ao final de um programa de desinto-
xicacdo, com a média de 18,8 dias de abstinéncia, os pacientes apre-
sentavam problemas no funcionamento neuropsicolégico e cerebral,
em relagcdo aos controles. As alteragdes foram encontradas, predomi-
nantemente, nas fungdes de inibigdo do comportamento (controle
inibitorio) e memoria operativa. Os achados mostraram correlagdo
significante entre os achados neuropsicoldgicos e o pior funcionamen-
to - nos dependentes do alcool - de regides frontais do cérebro.2
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Num estudo de seguimento3, os pacientes foram contatados, nova-
mente, dois meses depois da primeira avaliagdo, para avaliagdo dos
que mantiveram abstinéncia e dos que recairam durante o periodo. Foi
observado que, dos 20 dependentes de alcool, recairam e nove se man-
tiveram abstinentes.

Quanto aos resultados, os pesquisadores constataram que o0s
pacientes que recairam neste periodo mostraram, a época da desinto-
xicagéo, pior desempenho nos testes que envolviam a inibicdo do com-
portamento e a memaoria operativa (Figura 2), assim como ja exibiam
maiores alteragdes frontais em relagédo aos que se mantiveram absti-
nentes.

Grafico 1 - Relagdo entre o desempenho neurocognitivo de depen-
dentes de alcool e a manutengdo da abstinéncia

Nota: 0s resultados estdo representados através das médias e
desvios-padrdo quanto ao numero de seqliéncias corretas. 0 teste uti-
lizado (Alpha-span Test) mede a memdria operativa (working memory)
dos pacientes, que é a capacidade de armazenar e manipular infor-
magdes na mente. A andlise dos dados indicou diferenga estatistica-
mente significante (p<0,05) entre o desempenho dos dependentes do
dlcool abstinentes e 0s que recairam depois de dois meses (adaptado
de Noél et al.).

Numero de Sequéncias Corretas

Abstinentes Nao Abstinentes

De acordo com os autores, é possivel fazer varias interpretagdes clini-
cas a partir destes achados. A primeira é de que as fungdes executi-
vas, que envolvem a memoria operativa e inibigdo do comportamento,
sdo cruciais para o controle do comportamento “automatico” de beber
e, consequentemente, para prevenir a recaida. Além disso, as fungdes
executivas seriam muito importantes para o funcionamento na vida
diaria, como planejar atividades do dia-a-dia, acompanhar uma conver-
sa, manter e realizar projetos, etc.3

Reavaliagao neuropsicolégica e reabilitagdo cognitiva de

dependentes do alcool

Os pacientes portadores de problemas cognitivos persistentes ou
com quadro de deterioragdo progressiva do funcionamento mental
podem se beneficiar de reavaliagbes neuropsicologicas periodicas,
que permitem a anélise sistematizada das mudangas ocorridas no fun-
cionamento cognitivo, indicando os beneficios de um tratamento ou a
evolugdo do estado neuropsiquiatrico.® Além disso, a Neuropsicologia
dispde de técnicas de reabilitagdo cognitiva, que permitem o trabalho
adequado destes déficits nos dependentes de alcool, auxiliando-o0s, ini-
cialmente, a reconhecer as alte- ragdes cognitivas como consequién-
cias do abuso do alcool?! e, posteriormente, a recuperar as fungdes ou
amenizar o sofrimento e sentimento de inadequagéo psicossocial.’.18

Sabe-se que tarefas de treinamento e reabilitacdo neuropsicoldgica
podem acelerar, e até mesmo reverter, quadros de alteracdo cogniti-
va em dependentes do alcool, contribuindo muito para a aquisigcdo de
novas habilidades e para o sucesso do tratamento.22

Conclusdes

Varios sdo os déficits neuropsicoldgicos encontrados nos dependentes
de alcool, tanto no uso agudo, como no uso cronico. As alteracdes cog-
nitivas pioram de acordo com o tempo de uso e se relacionam direta-
mente com a aderéncia ao tratamento e manutenc¢éo da abstinéncia,
assim como podem se transformar em transtornos cerebrais perma-
nentes e degenerativos. Entretanto, dependendo de alguns fatores
como severidade dos prejuizos, idade e distdrbios clinicos envolvidos,
ha a possibilidade de recuperagao dos problemas neuropsicologicos.
A avaliagdo neurocognitiva pode, por sua vez, ser muito Util para
detecgdo e analise da progresséo destas alteracdes, bem como sub-
sidiar o processo de reabilitagdo cognitiva e reinsergédo psicossocial
destes pacientes.

Bateria de Avaliagao Frontal (FAB)

A Bateria de Avaliagdo Frontal (FAB) é um instrumento novo de
avaliagdo neurocognitiva que tem se mostrado Util para rastreamen-
to de problemas nas fungdes executivas, associadas ao funcionamen-
to do cortex frontal do cérebro humano. A FAB ja foi utilizada em
pacientes com varios disturbios frontais conhecidos,!> hbem como em
dependentes quimicos em recuperacéo.'s

Forma de aplicagao

A administragdo da FAB leva cerca de 10 minutos. A bateria com-
preende seis subtestes, que avaliam a formagcdo de conceitos
(abstracgao), fluéncia verbal (flexibilidade mental), programacao moto-
ra, suscetibilidade a interferéncia (tendéncia a distragéo), controle
inibitério e autonomia. Séo eles:

1) Semelhancas: consiste em perguntas a respeito das semelhangas
entre elementos aparentemente diferentes. E considerada uma medi-
da da capacidade de abstragdo. 0 examinador pergunta “De que modo
X e Y sdo semelhantes?”, considerando X e Y os elementos contidos na
folha de respostas. Cada acerto representa um ponto e séo conside-
radas as respostas mais completas como corretas (ex: banana e
laranja sdo frutas; mesa e cadeira sdo moveis; tulipa, rosa e margari-
da sédo flores), totalizando 0 méaximo de trés pontos. Se, na pergunta
inicial (banana e laranja), o paciente falhar totalmente, respondendo
que “ndo sdo parecidas”, ou se houver falha parcial, e responder que
“ambas tém casca” ou “sdo amarelas”, 0 examinador devera ajudar o
paciente, dizendo “banana e laranja sdo ..”. De qualquer forma, o
paciente ndo recebera ponto neste item. 0 examinador ndo podera aju-
dar mais o0 paciente nos dois itens seguintes.

2) Fluéncia verbal (flexibilidade cognitiva): a pessoa deve falar quan-
tas palavras conseguir, comecando com a letra S, no periodo de um
minuto. 0 examinador daréa as seguintes instrucgdes: “Diga 0o maximo de
palavras que conseguir comegando com a letra S, quaisquer palavras,
exceto variacdes de verbos e nomes proprios”. Se o paciente nédo
responder nos primeiros cinco segundos, o examinador podera dar
um exemplo que estimule o individuo a iniciar a verbalizagdo das
palavras. Se o paciente ficar em siléncio por 10 segundos, estimular
novamente, dizendo: “qualquer palavra que comece com a letra S”. As
palavras sdo registradas na folha de respostas e, ao final, séo
somadas e agrupadas de acordo com a categoria de acertos. Para até
trés palavras corretas, o paciente ndo recebe pontos (zero). Se o
paciente acertar de trés a cinco palavras, recebe um ponto, e de seis
a nove, dois pontos. Acima de nove palavras verbalizadas em um mi-
nuto, o paciente recebera a pontuacdo maxima, trés pontos.

3) Séries motoras: as fungdes motoras também estdo relacionadas
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aos lobos frontais. 0 examinador, sentado na frente do paciente, pede
que 0 examinado olhe com atengéo a sequiéncia motora “punho-palma-
lado (PPL)”, realizada somente com a méao esquerda. Entdo, solicita
que o paciente realize este movimento, s6 que com a méao direita, ini-
cialmente acompanhando o examinador e, logo depois, sozinho. A pon-
tuagéo é fornecida de acordo com o nimero de seqiiéncias realizadas
corretamente (PPL), com ou sem a ajuda do examinador. Se o paciente
nao consegue acompanhar o examinador em trés seqiiéncias conse-
cutivas, ndo recebe pontos. Se acompanha o examinador nas trés
seqliéncias iniciais, mas falha ao realizar os movimentos sozinho,
recebe um ponto. Agora, se consegue acompanhar pelo menos trés
seqliéncias sem a ajuda do examinador, recebe dois pontos, e se
atinge seis ou mais seqliéncias (PPL) sozinho, recebe trés pontos
(pontuagdo maxima).

4) Instrugdes conflitantes: o paciente deve emitir uma resposta moto-
ra logo ap6s a emissdo de um estimulo sonoro produzido pelo exami-
nador, que contrasta com o comportamento inicial. E uma tarefa em
que as ordens verbais entram em conflito com a estimulagdo senso-
rial, induzindo a distracdo na execugao da tarefa. Primeiramente, o
examinador explica ao paciente que ele deve bater na mesa duas
vezes, quando ouvir uma batida. E entdo efetuado o exemplo e o
paciente é requisitado a acompanhar, de acordo com a regra explica-
da. Logo apds, insere-se a nova regra, indicando que o paciente deve
bater apenas uma vez, caso ouga duas batidas na mesa. Apds a com-
preensdo dos exemplos, 0 paciente devera acompanhar as regras de
forma misturada, quando o examinador ird mesclar uma batida com
duas, na seguinte sequéncia: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Para o registro das
informacdes, o paciente ndo recebe ponto se fizer como o examinador
(ex: para uma batida, responde com uma batida). Um ponto sera
fornecido para aqueles pacientes que exibirem mais que dois erros.
Caso apresente de um a dois erros, recebe dois pontos, enquanto trés
pontos sdo dados a quem n&o apresenta sequer um erro durante o
exercicio.

5) Controle inibitério (Go - No Go): tarefa similar a anterior, porém a
ordem dos movimentos se modifica. 0 paciente, nesta fase, deve inibir
0 que aprendeu previamente, controlando a tendéncia de repetir o
comportamento. A tarefa consiste em o paciente bater uma vez na
mesa, quando ouvir uma bhatida. Apés o0 exemplo, deve deixar de bater
quando ouvir duas batidas. Apés 0 acompanhamento dos dois exem-
plos, o paciente devera acompanhar a mesma seqiiéncia anterior: 1-1-
2-1-2-2-2-1-1-2.

Na pontuagao, o paciente ndo recebe ponto se acompanhar o padréo
anterior por quatro vezes seguidas. Um ponto é dado para o paciente
que apresenta dois erros ou mais, e dois pontos vdo para quem exibe
de um a dois erros. A pontuagdo maxima é dada a quem néo apresen-
ta erros durante a tarefa.

6) Preensdo manual (Autonomia): o examinador se posiciona na
frente do paciente e pede que ele ndo segure suas méaos. 0 paciente,
que se encontra com as palmas das maos viradas para cima, deve
inibir a tendéncia observada em pacientes frontais, que acabam aper-
tando espontaneamente a mao do examinador. Quanto mais o
paciente se mostrar dependente de pistas ambientais, mais prejudica-
do pode estar o funcionamento de seus lobos frontais. Se o paciente
pega as maos do examinador, é orientado a ndo fazé-lo novamente, e
entéo o exercicio é repetido. 0 paciente ndo recebe ponto se pega nas
maos do examinador mesmo ap6s a segunda instrugéo. Se pega ape-
nas na primeira tentativa, recebe um ponto. Se, ao sentir as méos do
examinador, hesita (ex: mexe as méos) e fica na ddvida entre pegar ou
nao, recebe dois e, se ndo pega, recebe a pontuagdo maxima (trés
pontos).

Pontuacao total
Conforme exposto, cada um dos subtestes equivale a, no maximo,

trés pontos. Somados, o seis subtestes totalizardo 18 pontos, que se
referem a pontuagdo méaxima possivel obtida na FAB. Na tabela a
seguir é possivel observar os resultados obtidos na amostra de vali-
dacéao da FAB'S, bem como alguns dados de amostras de dependentes
quimicos e controles normais em nossa populagéo.'é

De acordo com os dados exibidos (Tabela 1), observa-se que o refe-
rencial sobre a pontuagdo mostra que pacientes com lesdes frontais
conhecidas exibem, em geral, escore total na FAB com média 10,3
(dp=4,7). A po-ntuacéo de 16 a 18 permanece dentro da faixa média,
incluindo o desvio-padrdo, mas escores menores ou iguais a 15 podem
indicar padrdo disfuncional em regides frontais do cérebro do
paciente (embora ndo garanta a existéncia de tais disturbios).

Consideracdes finais sobre a FAB

E importante frisar que esta bateria de avaliagdo representa apenas
o0 inicio do exame das fungdes frontais, sendo, portanto, um teste de
rastreio (screening) cognitivo. Apenas o especialista em neuropsicolo-
gia poderd atestar ou ndo a presenca de uma disfuncdo executiva,
principalmente se o resultado for corroborado por informagoes clini-
cas relevantes (idade, género, bagagem cultural, nivel cognitivo pré-
morbido) e outros testes de avaliagdo frontal, como Digitos(WMS-R),
Stroop Color Word Test (SCWT), Trail Making Test (TMT) e lowa
Gambling Test(IGT).13

Controles saudaveis — adultos jovens® 13

Tabela 1 - Caracteristicas socio-demograficas e de desempenho

na FAB dos individuos examinados nos estudos disponiveis.

Grupos Examinados n Idade FAB
Pacientes com lesdes frontais'™ 121 64,4 (9,3) 10,3 (4,7)
Dependentes quimicos (cocaina)'® 15 31,80 (8,30) 15,73 (1,16)
Controles saudaveis — idosos'® 42 58,0 (14,4) 17,3 (0,8)

Notas: resultado =média (+ desvio-padréo);

26,85 (7,35) 17,15 (1,14)
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BATERIA DE AVALIACAO FRONTAL (FAB)
Nome: _
1. Semelhancgas: “De que modo _e _s&o semelhantes?” Pontos
(0ou1)
banana e laranja*:
mesa e cadeira:
tulipa, rosa e margarida:
Total: p0O p1 p2 p3

2. Fluéncia Verbal (flexibilidade mental):

?otal: p 0 (<3 palavras)
p 3 (>9 palavras)

p 1 (3-5 palavras) p 2 (6-9 palavras)

3. Séries Motoras (programacao)
Total: p0 (0 acompanhando) p 1 (3 acompanhando) p 2 (3 soz-
inho) p 3 (6 sozinho)

4. Instrugdes conflitantes (suscetibilidade a interferéncia)

Exemplos: “Bata duas vezes quando eu bater uma” (1-1-1); “Bata uma
vez quando eu bater duas” (2-2-2)

Sequéncia: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Total: p 0 (faz como o examinador)
2 erros) p 3 (sem erros)

p1(2erros) p2 (-

5. Controle Inibitdrio (Go-No Go)

Exemplos: “Bata uma vez quando eu bater uma” (1-1-1); “N&o bata
quando eu bater duas” (2-2-2)

Sequéncia: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Total:  p O (repete 4 vezes seguidas)
2 erros) p 3 (sem erros)

p1(>2erros) p2(1-

6. Comportamento de preensdo manual (autonomia)
Total:  p O (pega, mesmo apos instrugdo) p 1 (pega)
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