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Resumo



Introdugao: Alcoolismo é uma doenca heterogénea, com apresentacdes clinicas, resultados
terapéuticos e recaidas variaveis, indicando vulnerabilidade biolégica diferentes. Lesch e
cols (1988) distinguiram quatro categorias de alcoolismo: Tipo I: com sintomas de
abstinéncia grave; Tipo Il: usam o alcool como solugao para conflitos; Tipo Ill: usam alcool
para “tratamento” de desordens psiquiatricas, e, Tipo IV: com historia pré-alcool de
alteragdes neuroldgicas. Déficits cognitivos sdo encontrados em alcoolistas (principalmente
das fungdes frontais) com implicagcdes diretas no tratamento. Objetivo: Avaliar fungdes
frontais nas diferentes categorias de alcoolismo de acordo com a Tipologia de Lesch:
Materiais e Métodos: Bateria de Avaliagcdo Frontal (FAB) e Mini-Exame do Estado Mental
(Mini-Mental) foram aplicados em 170 alcoolistas classificados em categorias de acordo com
Lesch e 40 controles n&o-alcoolistas pareados por idade, género, caracteristicas soécio-
demograficas e escolaridade. Nos alcoolistas também foi avaliado o quociente de
inteligéncia (Ql). Resultados: A classificagdo da Tipologia de Lesch mostrou: Tipo | =
21,2%; Tipo Il = 29,4%; Tipo Ill = 28,8% e Tipo IV = 20,6%. Foi encontrado um desempenho
significativamente prejudicado em tarefas que requerem a fungdo cognitiva frontal, nos
pacientes classificados como Tipo IV de Lesch, comparados aos controles ndo-alcoolistas e
também aos pacientes alcoolistas classificados como Tipos I, Il e lll de Lesch. Estas
alteragdes das fungdes frontais ndo se correlacionaram com o padrao de ingestao ou com a
idade de inicio do uso de alcool, e tampouco com a escolaridade dos pacientes. Os
pacientes classificados como Tipo IV de Lesch também apresentaram menor pontuagao do
Ql e prejuizos do estado mental, sendo o subgrupo que apresentou maior porcentagem de
pontuagao sugerindo deméncia. O prejuizo frontal neste subgrupo de alcoolistas (Tipo IV de
Lesch) também foi verificado mesmo excluindo-se aqueles com suspeita de deméncia. E
ainda, este prejuizo persistiu mesmo com abstinéncia acima de 90 dias. Em analise
adicional verificou-se que o tipo de alcoolismo, aliado ao desempenho mental e intelectual,
sao fatores que podem predizer uma disfungao frontal. Conclusao: As verificagbes do tipo
clinico de alcoolismo, através da aplicacdo de uma classificagdo simples como a da
Tipologia de Lesch, do estado mental e da fungao frontal, por meio de testes breves de facil
aplicagdo como o Mini-Mental e o FAB, podem constituir-se em ferramentas
extraordinariamente Uteis e seguras na avaliacdo clinica dos alcoolistas, possibilitando
inclusive identificar aqueles que apresentam alteracbes disexecutivas subclinicas,
proporcionando significativas mudancas nas estratégias de enfrentamento individualizadas,

importantes no tratamento do alcoolismo.



Abstract



Introduction: Alcohol dependence is a heterogeneous disease with a clear variability in
clinical presentations, therapeutic results and relapses, indicating different biological
vulnerability. Lesch et al (1988) distinguished four categories of alcohol dependence: Type I:
with severe symptoms of abstinence; Type II: uses alcohol as a solution for conflicts; Type
[ll: uses alcohol as self-medication for psychiatric symptoms, and Type IV: with a history of
neurological lesions preceding the development of alcohol dependence. Cognitive deficits
have been usually reported in alcoholics (mainly frontal dysfunction) with direct implications
in the treatment. Objectives: This study aimed to evaluate frontal functions in different
categories of alcohol dependence according to Lesch’s Typology. Methods: Frontal
Assessment Battery (FAB) and Mini-Mental State Examination (MMSE) were applied in 170
alcoholics patients classified into categories according to Lesch’s Typology and in 40 non-
alcoholics controls matched for age, gender, socio-demographic characteristics and
education. The quotient of intelligence (IQ) was also evaluated in alcoholics. Results: The
alcoholics in the present study were classified according to Lesch’s Typology in: Type | =
21.2%, Type Il = 29.4%, Type lll = 28.8%, and Type IV = 20.6%. It was observed a
significant impairment in the performance of tasks demanding cognitive frontal function in
patients classified as Type IV as compared to non-alcoholics controls and alcoholics
classified as Type I, Il and Ill. This frontal dysfunction was not correlated with the pattern of
alcohol intake or with the age for the first use of alcohol, and neither with the education level
of the patients. Alcoholics classified as Type IV also showed lower IQ and MMSE scores,
and it was the subgroup that showed higher percentage of scores suggesting dementia.
However, the frontal dysfunction in this subgroup of alcoholics (Lesch’ Type IV) was still
observed even excluding those with dementia scored by MMSE. And yet, this frontal
dysfunction was seen even with abstinence over 90 days. In further analysis it was found that
the types of alcohol dependence, along with mental and intellectual performance, are factors
that can predict a frontal dysfunction. Conclusion: Categorization of clinical type of alcohol
dependence by applying a simple classification as Lesch’s Typology, along with mental state
and frontal function examinations through the applications of MMSE and FAB instruments,
respectively, may be of an extraordinarily relevance in the clinical examination of alcoholics,
allowing even the identification of those who have subclinical executive dysfunction,
providing significant changes in strategies for individualized approaches, which may be of a

great importance in the treatment of alcohol dependence.
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1. Alcool

1.1- Consumo de alcool: Dados globais

A Organizacdo Mundial de Saude - OMS - (World Health Organization — WHQO)
estima que cerca de 2 bilhdes de pessoas no mundo consumem bebidas
alcodlicas e 76,3 milhdes tém o diagndstico de desordens associadas ao alcool
(OMS, 2004). A China é a maior produtora e consumidora de destilados do
planeta (725 milhdes de litros de baijiu — bebida destilada a partir do arroz),
seguida pela Russia, que consome cerca de 350 milhdes de litros de vodka por
ano. As avaliagdes dos dados brasileiros indicam o consumo de 195 milhdes
de litros de aguardente no mercado interno, ocupando a quarta posicdo em

consumo no mundo (MELONI e LARANJEIRA, 2004).

PADRAO MUNDIAL DE CONSUMO DE ALCOOL

Figura 1 — Mapas comparativos indicando, em escala mundial, os padrdes de consumo e grau
de risco para cada pais (escala crescente de 1 a 4)
Fonte: OMS — 2003
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Os padrbées de consumo de bebidas alcodlicas variam conforme a cultura, o
pais, 0 género, a faixa etaria, as normas sociais vigentes e o subgrupo social
considerado. A figura 1 mostra a distribuicdo mundial de consumo de alcool,

segundo a OMS, em 2003.

1.2 - Consumo de alcool: Dados brasileiros

O consumo alcoolico no Brasil, em 1995, foi estimado em 3,0 (trés) litros de
alcool puro per capita da populacdo acima de 15 anos (OMS, 2001), porém
pode ser maior, uma vez que a produgédo ilegal de aguardente & estimada em

01 (hum) bilh&o de litros por ano (OMS, 2004).

Estudos epidemiolégicos do consumo de alcool e drogas s&o importantes, pois
permitem direcionar politicas publicas. Dados brasileiros mais relevantes sao
encontrados nos levantamentos entre estudantes (CARLINI-COTRIN e cols,
1987 e 1990; CARLINI e cols, 1990; GALDUROZ e cols 1994; GALDUROZ,
NOTO e CARLINI, 1997; GALDUROZ e CAETANO, 2004); pesquisas com
criangas e adolescentes moradores de rua (NOTO e cols., 1997; NOTO e cols.,
2004); dados sobre internagbes hospitalares (NOTO e cols., 2002); trés
levantamentos domiciliares conduzidos em 1999, 2001 e 2005 (GALDUROZ e
cols., 2000; CARLINI e cols., 2002; Il Levantamento Domiciliar sobre o Uso de
Drogas Psicotropicas no Brasil, 2005) e | Levantamento Nacional sobre os
Padrées de Consumo de Alcool na Populacdo Brasileira, em 2007, publicado

pela Secretaria Nacional Anti-drogas (SENAD).



21

No Brasil foram realizados amplos levantamentos entre estudantes de Ensino
Médio e Ensino Fundamental. O ultimo levantamento, do ano de 2004, mostra
uso de alcool na vida (definido como qualquer consumo em qualquer momento
da vida) de 65% entre todos os estudantes. Entre as criangas da faixa etaria de
10-12 anos, 41% ja haviam experimentado bebidas alcodlicas ao menos uma
vez na vida. O consumo freqlente de bebidas alcodlicas (definido como 6 ou
mais vezes no ultimo més) foi cerca de 11%. O uso pesado (definido como 20
vezes ou mais no ultimo més) foi quase 7%. Entre todas as substancias
psicotropicas avaliadas no levantamento, o alcool apresentou a menor média
de idade de inicio do consumo, pouco mais de 12 anos de idade. Na regiao
Sudeste, onde dados do Espirito Santo compdem as amostras, o uso pesado
de alcool foi de 7,2% entre os estudantes do ensino fundamental e médio

(GALDUROZ e CAETANO, 2004)

Entre as criangas em situagado de rua, Noto e cols. (1998; 2004) demonstram
que o uso de drogas é muito alto entre as criangas de 09 a 18 anos, porém o
alcool ndo aparece como droga principal. No ultimo levantamento (NOTO e
cols., 2004) o consumo de alcool entre criangas em situagao de rua nos ultimos

30 dias, foi de 43%, nas cidades pesquisadas.

Sobre os dados de internagdes hospitalares, desde 1988 o Ministério da Saude
recebe informagdes sobre os hospitais que admitem pacientes com transtornos
relacionados ao consumo de substancias psicotrépicas. Na ultima analise
realizada em 1999 foram relatadas 44.680 admissdes das quais 84,5% foram

relacionadas ao uso de bebidas alcodlicas (NOTO e cols., 2002).
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A primeira publicagado sobre pesquisa domiciliar no Brasil ocorreu em 1999 e
forneceu dados sobre 24 cidades com mais de 200.000 habitantes no Estado
de Sao Paulo. A bebida alcodlica foi a substancia psicotropica mais utilizada.
Entre os adolescentes de 12-17 anos, o uso de alcool na vida foi de 35%; e 2%
desses jovens relataram ter tido problemas com o consumo de etanol

(GALDUROZ e cols., 2000).

Em 2001 foi publicada a versdo completa do | Levantamento Domiciliar sobre o
Uso de Drogas Psicotropicas no Brasil em 107 cidades com mais de 200.000
habitantes, representando cerca de 39% da populagao brasileira, que mostrou
uso de alcool na vida por 68,7% dos entrevistados, e 11,2% com
caracteristicas de dependéncia. Problemas relacionados ao consumo de alcool
foram relatados por 4% dos entrevistados nas faixas etarias de 12-17 e por

10% entre 18-25 anos (CARLINI e cols; 2002).

Em 2005, o Il Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrépicas no
Brasil, estudo envolvendo as 108 maiores cidades do pais (CARLINI e cols,
2006), apontou que houve aumento de consumo de bebidas alcodlicas pela
populagcdo brasileira nos ultimos quatro anos. O uso na vida de alcool foi de
54,3% entre os adolescentes de 12-17 anos e de 78,6% entre os jovens de 18
a 24 anos. Problemas relacionados ao consumo de alcool foram relatados por
5,7% e 12% dos entrevistados nas faixas etarias entre 12 e 17 anos e entre 18

e 24 anos, respectivamente.
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Em 2007, foi publicado pela SENAD o | Levantamento Nacional sobre os
Padrées de Consumo de Alcool na Populacdo Brasileira que investigou em
detalhes como o brasileiro usa bebida alcodlica, o que ele pensa sobre as
politicas de bebidas alcodlicas, quais sao os problemas associados com o uso
do alcool no Brasil e quantos brasileiros fazem uso nocivo ou sao dependentes
do alcool. Foram entrevistadas 3.007 pessoas, sendo 2.346 adultos com mais

de 18 anos e 661 adolescentes entre 14 e 17 anos.

A figura 2 abaixo resume os principais resultados do uso de alcool, em relagao
ao género, encontrados no | Levantamento Nacional sobre os Padrdes de
Consumo de Alcool na Populacéo Brasileira. Entre os homens, somente 35%
nao fizeram uso de bebidas alcodlicas no ultimo ano, sendo que, 39% destes
usam alcool frequentemente ou muito frequentemente. Entre as mulheres, 59%

relataram ser abstinentes.
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Bebe todos os dias.

Figura 2 - Freqiiéncia (em porcentagem) de consumo de alcool entre os brasileiros dividida por
género.

Fonte: | Levantamento Nacional sobre os Padrées de Consumo de Alcool na Populacdo
Brasileira- SENAD, 2007.
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A figura 3 mostra a frequéncia de consumo de alcool, de acordo com a faixa
etaria encontrada | Levantamento Nacional sobre os Padrées de Consumo de
Alcool na Populacéo Brasileira. A freqiiéncia do beber variou muito no que diz
respeito as faixas etarias. Enquanto o indice de beber diario (muito frequente)
€ relativamente constante entre as varias faixas etarias, a abstinéncia € maior

entre os brasileiros de 60 anos ou mais.

68
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50— ; 44
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- 22 24 23
20— 16
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18 a 24 anos 25 a 34 anos 35a44 anos 45 a 59 anos 60 ou mais

. Muito freqiiente . Freqiiente . Abstinente
Bebe todos os dias. e 14 Bebe menos de 1 vez/ano
ez 1ana. ou nunca bebeu

Figura 3 — Freqiiéncia (em porcentagem) de consumo de alcool entre os brasileiros dividida
por faixa etaria.

Fonte: | Levantamento Nacional sobre os Padrées de Consumo de Alcool na Populacdo
Brasileira- SENAD, 2007.

Além de estabelecer a frequiéncia do uso de alcool, o | Levantamento Nacional
sobre os Padrdes de Consumo de Alcool na Populagdo Brasileira também
procurou estabelecer o padrdao de quantidade usual dos brasileiros, quando
estes fazem uso de bebidas alcodlicas, pois além da frequéncia, € importante
saber a quantidade ingerida de uma unica vez, para avaliar o risco do beber
excessivo. Os resultados estdo sumarizados na figura 4. Observamos que os

homens ao beberem, usam mais doses de alcool que as mulheres.
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Nos dias em que vocé bebe cerveja, vinho, bebidas “ice”,
destilados, quantas doses vocé geralmente bebe?
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12 ou mais doses de 5 a 11 doses de 3 a 4 doses até 2 doses
- 2 Os resultados sdo estatisticamente significantes, isto ¢, a distribuicdo das
Homens Mulheres Total . A
doses usuais é diferente para ambos os géneros.

Figura 4 — Quantidade usual de consumo de alcool (em porcentagem) quando o brasileiro faz
uso de bebida, por género.

Fonte: | Levantamento Nacional sobre os Padrées de Consumo de Alcool na Populagdo
Brasileira- SENAD, 2007

Quanto ao tipo de bebida alcodlica mais consumida pelos brasileiros, o |
Levantamento Nacional sobre os Padrdes de Consumo de Alcool na Populagéo
Brasileira encontrou que a cerveja é relatada como o principal tipo de bebida
consumido, sendo a mais utilizada por 61% dos entrevistados. A figura 5
mostra a percentagem de doses por tipo de bebida alcodlica para a populagéo

adulta de bebedores.

B Vinho
W Cerveio

. Bebidas “ire”
Ml Destilados

Figura 5 — Tipo de bebida alcodlica utilizada por brasileiros adultos quando bebem.
Fonte: | Levantamento Nacional sobre os Padrées de Consumo de Alcool na Populagdo
Brasileira- SENAD, 2007.
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Um dos grandes riscos do uso do alcool é a sua combinagdo com a diregéo

automotiva. Os resultados estdo sumarizados na figura 6.
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Resltados estatis Hapmen fe signifioantes — hd difrenga rma distribuigio da frequéncss de divigir slooolizado e tre homers e mulheres.

Figura 6 - Frequéncia (em porcentagem) de dirigir alcoolizado nos ultimos 12 meses, verificada
nos brasileiros adultos que responderam que bebem e dirigem. Fonte: | Levantamento Nacional

sobre os Padrées de Consumo de Alcool na Populagcdo Brasileira- SENAD, 2007.

Como vimos na figura 6, no | Levantamento Nacional sobre os Padrbes de
Consumo de Alcool na Populagdo Brasileira quando individuos adultos que

bebiam foram questionados sobre beber e dirigir, observamos que 46,5% dos
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homens e 13,6 % das mulheres relataram ja ter dirigido apos ingerir bebidas

alcodlicas.

Outra linha de investigagao dos pesquisadores foi a avaliagdo da frequéncia de
beber 03 (trés) ou mais doses de alcool e dirigir, cujo resultado esta
sumarizado na figura 7. Dos entrevistados, 20,2% responderam que mais da
metade das vezes ou todas as vezes que bebiam, ja haviam assumido a

direcdo de um veiculo automotor.

B Nunca aconteceu

W 561 vex

Chiase todas as

vezes em que bebi

Figura 7- FreqUéncia de vezes que brasileiros adultos declararam dirigir apés o consumo de 03
doses ou mais de bebida alcodlica. Fonte: | Levantamento Nacional sobre os Padrbes de

Consumo de Alcool na Populagéo Brasileira- SENAD, 2007.

1.3- Danos relacionados ao consumo de alcool

Para o calculo do peso global dos danos relacionados ao consumo do alcool, a
OMS caracterizou o padrédo de consumo em cada nacdo do globo terrestre,
classificando-as em quatro niveis de risco com variacdo crescente de 1 a 4,

conforme o padrao encontrado. No ano de 2003, o Brasil foi classificado como
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padrdao de consumo com elevado grau de risco (nivel 4) (ver MELONI e

LARANJEIRA, 2004).

Varias caracteristicas no Brasil sdo responsaveis pelo elevado grau de risco de
uso de alcool. O preco da bebida mais consumida por alcoolistas no Brasil, a
aguardente, é extremamente baixo, sendo que um litro de aguardente pode até
custar menos que um litro de leite (LARANJEIRA e HINKLY, 2002). H4 uma
alta densidade de pontos de vendas que foi evidenciado por Laranjeira e Hinkly
(2002) e também por Garcia e Basilio (2007) na cidade de Vitéria, no estado do
Espirito Santo onde encontraram no bairro Vila Rubim 01 ponto de venda de
bebidas alcodlicas para cada 2,6 moradias. As leis que definem a idade minima
para a venda de bebidas alcodlicas ndo sdo devidamente observadas e ha uma
falta de restricbes as propagandas de bebidas alcodlicas (LARANJEIRA, 2004

b; LARANJEIRA e cols, 2004a).

Basilio e Garcia (2006) demonstraram em um bairro no centro da cidade de
Vitéria, Espirito Santo, que os estabelecimentos comerciais que vendiam
bebidas alcodlicas funcionavam 07 dias por semana, 68,8% vendiam a crédito,
o preco médio da dose de aguardente foi de R$ 0,41 e 93,8% dos funcionarios
dos estabelecimentos n&o solicitavam documento de identidade ao cliente na
compra de bebidas alcodlicas para a comprovacédo da idade minima. Estas e
outras caracteristicas culturais favorecem a acessibilidade dos cidad&os as

bebidas alcodlicas.
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O uso do alcool esta relacionado a complicagdes clinicas, mentais e sociais
MARQUES e cols., 2002). O consumo de bebidas alcodlicas esta relacionado a
mais de 60 (sessenta) complicagdes clinicas (OMS, 2004; GUTJAHR, GMEL e

REHM, 2001).

Segundo a OMS o risco relativo de algumas doengcas de acordo com a
categorizagao do uso de alcool e sexo se apresentam conforme a tabela 1 a

sequir:

Tabela 1: Risco relativo para doencas crbnicas categorizadas por sexo e média de consumo
de alcool. Adaptado de OMS (2004).

Homens Mulheres
Cat.1 Cat.l Cat.lll Cat.l Cat.ll Cat.lll
1.00 1.40 1.40 1.00 140 140
1.45 1.85 5.39 1.45 1.85 5.39
180 238 4.36 1.80 238 4.36
145 3.03 3.60 1.45 3.03 3.6
114  1.41 1.59 n.a. n.a. n.a
092 087 1.13 1.00 057 0.73
134 722 752 1.23 752 6.83
140 2.00 2.00 140  2.00 4.10
0.52 0.64 1.06 0.94 133 1.65
0.59 0.65 7.98 1.27 219 238
1.30 9.50 13.00 1.30 9.50 13.00

Definicdo das categorias de uso de é&lcool. Categoria I: até 19,9 gramas élcool por dia para
mulheres e 39,9 g/dia para homens. Categoria Il: de 20 a 39,9 g/dia para mulheres e de 40 a
59,9 g/dia para homens. Categoria lll: mais de 40 g/dia para mulheres e mais de 60 g/dia para

homens.

Os resultados do estudo reportado pela OMS em 2000 mostram que, para a
populacédo masculina, 5,6% de todas as mortes que ocorrem no planeta séo

atribuiveis ao consumo de alcool e 0,6% das mortes ocorridas entre as
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mulheres, concluindo-se que o alcool determina 3,2% da mortalidade global
(BABOR e cols, 2003). A distribuicdo mundial destes dados é apresentada na

figura 8.

MORTALIDADE ATRIBUIVEL AO ALCOOL

Figura 8 — Mapas comparativos indicando a mortalidade atribuivel ao consumo de alcool (em
porcentagem)
Fonte: OMS — 2003

Os dados da OMS (2004) de mortalidade de doengas crénicas no Brasil, que

tem relacao direta com o uso de alcool, sdo mostrados na figura 9.
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Figura 9: Mortalidade no Brasil de doencgas cronicas associadas com o uso de alcool.
Fonte: OMS — 2004
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Além do consumo excessivo de alcool aumentar o risco individual para
ocorréncia de problemas de saude, também leva a um alto custo social,

estudado recentemente pela OMS (2004).

Os indices de problemas na populagao variam conforme a cultura, as camadas
sociais e, dentro de cada cultura, ao longo do tempo. Por exemplo: em muitos
paises tém-se a cultura do uso de bebidas fermentadas de graos ou frutas da
regido, porém com a globalizagdo e a industrializacdo estes habitos culturais

estdo sendo modificados (OMS, 2004).

As categorias de problemas sociais relacionadas ao alcool incluem:
vandalismo; desordem publica; problemas familiares, como conflitos conjugais
e divorcio; abuso de menores; problemas interpessoais; problemas financeiros;
problemas ocupacionais, que ndo os de saude ocupacional; dificuldades
educacionais. Ainda que uma causalidade direta ndo possa ser estabelecida, o
estudo dessas categorias de danos demonstrou que as consequéncias sociais
do uso do alcool colocam este produto como um fator adicional ou mediador
que contribuem para a ocorréncia de problemas (MELONI e LARANJEIRA,

2004; OMS, 2004; POLDRUGO, 1998).

Desta forma, a quantificacdo da forca da relagao existente entre o consumo do
alcool e o surgimento de problemas fornece instrumentos para a tomada de

decisdes sobre politicas de prevengao adequadas.
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O peso global de danos a saude foi apresentado pela OMS em 2004 através de
um indicador de saude, designado DALYs (Disability Adjusted Life Years-
indice de ajuste de anos na vida, prejudicado pela inabilidade decorrente do
alcool). Este indicador se refere ao percentual de anos que sao perdidos em
razao de doenga ou mortalidade precoce, atribuivel a ingestdo alcodlica. No
ano de 2000 foi encontrado um valor de 4% para o mundo todo. Na tabela 2 é
apresentado o indice DALYs para as diferentes doencas, e podemos observar
que para as doencgas neuropsiquiatricas o indice DALYs foi de 38%, mostrando

a gravidade do alcool nestas doengas (MELONI e LARANJEIRA, 2004).

Tabela 2 — Distribuicdo percentual de “DALYs” (percentual de anos perdidos em razéo de
doenga ou mortalidade precoce por ingestdo alcodlica), por 1.000 habitantes, das condi¢bes

morbidas atribuiveis ao consumo alcodlico e DALY global (ano base 2000, adaptado de OMS,

2004)
Tipo de doenga Homens Mulheres  Total “DALYs” (%)
Doengas do periodo perinatal 0,680 0,550 1,230 0%
Neoplasias malignas 3,180 1,021 4,201 7%
Condigdes neuropsiquiatricas 18,090 3,814 21,904 38%
Doencas cardiovasculares 4,411 -0,428 3,983 7%
Outras doencas de notificacdo né&o
obrigatéria (diabetes, cirrose, etc.) 3,695 0,860 4,555 8%
Causas externas nao intencionais 14,008 2,487 16,495 28%
Causas externas intencionais 5,945 1,117 7,062 12%
Peso total da morbi-mortalidade
relacionada ao alcool (DALYS) 49,397 8,926 58,323 100%
Morbi-mortalidade total 755,176 689,993 1.445,169
DALYs Total relacionada ao alcool em
percentagem 6,5% 1,93% 4%

Nos paises em que a economia de mercado € pouco desenvolvida e sdo mais
altas as taxas de mortalidade geral, como nos paises africanos, os problemas
sanitarios basicos prevalecem como causa de adoecimento e morte, por isso o

alcool ndo chega a constar entre as dez principais causas de morbi-
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mortalidade, embora seja importante a situacao relacionada ao seu consumo.
Nos blocos econbmicos mais ricos, apesar da existéncia de politicas de
prevencao e controle eficazes, o consumo de alcool aparece como terceiro
fator de morbi-mortalidade, sendo o indice DALYs nos Estados Unidos situado
entre 4 e 7,9%. Para os paises com economias de mercado de pobreza
intermediaria, entre os quais se encontra o Brasil, o alcool € a mais importante
causa de doenca e morte, encontrando o indice DALYs entre 8% e 14,9% do

total de problemas de saude do nosso pais (MELONI e LARANJEIRA, 2004).

1.4- Historia do Uso de Alcool e do Alcoolismo

O alcool é uma substancia psicoativa que acompanha a humanidade desde
tempos mais remotos. Sempre ocupou um local privilegiado em todas as
culturas, como elemento fundamental nos rituais religiosos, fonte de agua nao
contaminada ou presencga constante nos momentos de comemoragao e de

confraternizagao (GIGLIOTTI e BESSA, 2004).

Através da historia, o alcool tem tido multiplas fungdes: na vida social, religiosa
e no tratamento de doencgas. Fez parte do habito diario de familias em todo o
mundo, servindo de alimento e de lagco de comunhdo entre as pessoas. Porém
apdés a Revolucdo Industrial houve uma mudanga profunda na maneira da
sociedade e dos homens se relacionarem com o alcool, pois o aumento da
produgdo reduziu de modo drastico os seus precos, aumentando a
disponibilidade de bebidas alcoodlicas (GIGLIOTTI e BESSA 2004). Em muitos

paises europeus e nos Estados Unidos, movimentos para diminuir o uso de
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alcool foram estimulados devido ao consumo excessivo de bebida destiladas,
que traziam desinibigdo, alterava as tradicbes culturais e apresentavam
problemas especialmente com as familias de classes trabalhadoras mais

pobres durante a industrializagdo (MANN, HERMANN e HEINZ, 2000).

Em 1784, Benjamin Rusch ja havia caracterizado o “desejo incontrolavel e
irresistivel” para se consumir o alcool. O delirium tremens foi descrito por dois
pesquisadores, Pearson e Sutton, independentemente em 1813 (ver MANN,
HERMANN e HEINZ, 2000). Em 1849, Magnus Huss propds o conceito de
alcoolismo crdonico, momento em que o alcoolismo passa a ser considerado
uma doencga organica (ver LESCH e cols, 1990). Em 1893, na primeira versao
da Classificacdo Internacional das Doengas (CID), proposta pela OMS, o
alcoolismo foi incluido como uma doenga geral (ver MANN, HERMANN e

HEINZ, 2000).

Nos primeiros anos do século XX, devido a grande alteragdo no consumo de
alcool nas classes trabalhadoras, os Estados Unidos proibiu a industrializacéo
e comercializacao de bebidas alcodlicas, conhecida como “lei seca”, que durou
de 1919 a 1933. No inicio, a lei obteve sucesso em reduzir o consumo de
alcool, porém, apdés 1920, a produgdo, o comércio € o uso ilegal de alcool
voltaram ainda de maneira mais grave (ver MANN, HERMANN e HEINZ, 2000).
Na Alemanha, o foco individualizado e a vulnerabilidade para a adi¢cdo de
alcool, levaram o regime nazista a indicar a esterilizagdo compulsoria dos
individuos alcoolistas para que n&o pudessem ter descendentes (ver MANN,

HERMANN e HEINZ, 2000).
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Em 1931, na quarta revisdo da CID, o alcoolismo passou a ser considerado
como uma doenga mental (ver RAMOS e WOITOWITZ, 2004). Um ponto
decisivo para o reconhecimento do alcoolismo foi a fundagado dos Alcodlicos
Andénimos (AA) (auto-denominados de irmandade) na década de 30 (ver
MANN, HERMANN e HEINZ, 2000). Entretanto, foi apenas com JELLINEK, em
1942, que o conceito de alcoolismo-doencga se popularizou. Em 1976, Griffith
Edwards e Milton Gross definiram a Sindrome de Dependéncia do Alcool (SDA)
ampliando a percepcao de alcoolismo, que de quadro unitario com uma unica
conduta terapéutica passou para uma sindrome multifacetada, poli-
determinada e que comporta um espectro abrangente de propostas

terapéuticas (ver RAMOS e WOITOWITZ, 2004).

Os problemas relacionados ao consumo de alcool podem acometer individuos
de todas as idades. Eles devem ser investigados por todos os profissionais de

saude, em todos os pacientes (GAGLIARDI e cols., 2002).

1.5. Alcoolismo: Diagnéstico

A CID - 10? edicdo revisada editada pela OMS (1993) - incorpora as
dependéncias das substancias psicoativas dentro da classificacdo dos
transtornos mentais e do comportamento, sendo o alcoolismo classificado
como item F-10, apresentando o quarto e quinto caracteres posteriores para
especificar as condi¢des clinicas (OMS, 1993; LARANJEIRA e cols, 2000) (ver as

subdivisdes no ANEXO I).
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A sindrome de dependéncia ao alcool (SDA) esta classificada como F10.2.
As diretrizes para o diagnostico prevéem a presencga de pelo menos trés, dos
seguintes itens: 1) compulsdo para consumir o alcool, 2) dificuldade de
controlar o uso de alcool, 3) sinais e sintomas de abstinéncia, 4) presenca de
tolerancia ao uso de alcool, 5) relevancia do uso de alcool, em detrimento de
outras atividades e 6) persisténcia do uso de alcool, mesmo apods

consequéncias nocivas.

Cumpre mencionar que uma das razdes para a opg¢ao da realizagdo do
diagndstico de alcoolismo pela CID-10, e nédo pelo DSM-IV (Manual de
Diagnostico e Estatistica das Desordens Mentais- quarta edigdo, da
Associacao Norte-Americana de Psiquiatria), um manual com fins de
sistematizacdo e pesquisa, se deu pelo mais facil acesso e conhecimento do
primeiro instrumento pelo profissional médico, independente de sua
especialidade, ja que se trata de uma classificagdo internacional de todas as
doencgas. Sendo o segundo instrumento elaborado e até mesmo o mais
empregado para fins de pesquisa, porém com maior dominio de médicos
especialistas da Saude Mental. E ainda, como o presente estudo pretende
estender a responsabilidade da deteccdo mais precoce do alcoolismo para
todas as especialidades médicas, e, considerando-se que ambos o0s
instrumentos apresentam critérios muito similares para a SDA, e que o CID-10
€ um instrumento rotineiramente empregado no ambulatério de alcoolismo no
qual o presente estudo seria desenvolvido, o mesmo foi naturalmente

incorporado ao presente estudo.
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1.6 - Alcoolismo: Classificagoes

Quanto a etiologia do alcoolismo, varios estudos indicam diferentes fatores de
riscos ao desenvolvimento da doenga (hereditariedade, cultura, raga, condigdes
psico-sociais, etc.), sendo por muitos autores, considerado de etiologia multi-

fatorial (LESCH e cols, 1988).

Apesar do enorme esforco de uniformizagcdo dos sinais e sintomas que
caracterizam a SDA pelos critérios de diagnostico do DSM-IV e do CID-10, na
pratica clinica sao observados distintos quadros de manifestacdo desta
condigao patoldgica. A variabilidade observada na diversidade de intensidade
da Sindrome de Abstinéncia Alcodlica (SAA), em diferentes resultados
terapéuticos com medicagdes ou com psicoterapia, na prevencao da recaida e
na variabilidade genética dos estudos com alcoolistas, mostram que diferentes
vulnerabilidades bioldgicas podem existir (LESCH e cols, 1988; CARDOSO e

cols, 2006).

Na tentativa de esclarecer a histéria natural do alcoolismo, algumas categorias
de alcoolismo tém sido propostas, tipificando o alcoolismo de acordo com

comportamento e apresentacgao clinica de diferentes pacientes.

Jellinek, em 1960, foi o primeiro a desenvolver uma sistematizagdo em cinco
(05) diferentes tipos de apresentagdo clinica dos pacientes com quadro de
alcoolismo, dividindo em alfa, beta (considerou estagios preliminares ao

alcoolismo), gama, delta e épsilon (estes trés ultimos, o alcoolismo em si). O
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paciente classificado como tipo alfa depende psicologicamente do efeito do
alcool diante de seus problemas fisicos e mentais; o seu beber é indisciplinado,
mas consegue abster-se. O tipo beta ndo apresenta sinais de dependéncia
fisica ou psicolégica, porém pode ter complicagdo clinica pelo alcool, como
gastrite aguda ou polineuropatia periférica. Os individuos classificados como
tipos gama sao representados por aqueles que apresentam elevada tolerancia,
com maior dependéncia psicoldgica do que fisica. Os tipos delta apresentam,
além da tolerancia, dependéncia fisica importante, com menor dependéncia
psicoldgica. Os tipos épsilon alternam periodos grandes sem beber com

periodos de excessivo consumo alcodlico (JELLINEK, 1960).

Cloninger, Bohman e Sigvardsson (1981) desenvolveram uma classificagéo
tedrica de alcoolistas de acordo com os tragcos de personalidades e
caracteristicas clinicas. De acordo com esta classificacdo, o Tipo 1 é
caracterizado pelo individuo com idade superior a 25 anos, pode ser do sexo
masculino ou feminino, ndo apresenta dificuldade de abster-se do alcool e
apresenta personalidade passiva e dependente, enquanto o Tipo 2 acomete
individuos do sexo masculino, com idade inferior a 25 anos, com

comportamento de busca constante de novidades e personalidade anti-social.

Schuckit (1985) preconizou a nogéo de alcoolismo primario, que correspondia a
cerca de 70% dos casos diagnosticados precocemente, predominantemente
masculinos, e com forte hereditariedade; e alcoolismo secundario, com

diagndstico tardio e psicopatias subjacentes.
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Morey e Skinner (1986) diferenciaram 3 tipos de alcoolismo designados como
estagio precoce do problema com o alcool, bebedores afiliados e bebedores

esquizéides (ver WOBER e cols, 1998).

Zucker (1987) descreveu quatro tipos de dependéncia ao alcool, distinguindo-
os entre (1) anti-social, (2) desenvolvimento cumulativo, (3) afeto negativo e (4)

alcoolismo limitado ao desenvolvimento (ver WOBER e cols, 1998).

Babor e cols (1992) propuseram a divisdo de alcoolismo em Tipos A e B. O
Tipo A com apresentacao tardia de problemas relacionados ao alcool, com
melhor progndstico, e o tipo B foi categorizado como o alcoolismo precoce,
marcado por fatores de riscos na infancia, histéria familiar de alcoolismo, grave

dependéncia e co-morbidades psiquiatricas.

Hauser e Rybakowski (1997) delinearam 03 (trés) subtipos de alcoolismo
masculino: Tipo 1 caracterizado por inicio tardio, sem histéria familiar de
alcoolismo, e gravidade moderadas da doenga em curso; o Tipo 2
caracterizado por inicio precoce, alta prevaléncia de histéria familiar de
alcoolismo, personalidade anti-social, muitos problemas relacionados com o
alcool, e; o Tipo 3 caracterizado por inicio precoce da dependéncia do alcool,
historia familiar de doencas psiquiatricas, varios problemas relacionados ao

alcool e grande prevaléncia de disturbios psiquiatricos e somaticos.

Entretanto, de todas as classificagdes, a apresentada por Lesch e cols (1988),

foi a mais extensa, visto que estes autores realizaram um estudo prospectivo
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por 18 (dezoito) anos, com 444 (quatrocentos e quarenta e quatro) alcoolistas
cronicos, acompanhados em média por 5,33 anos e observaram dados sociais
(familia, ocupacgdo, cultura, etc.), dados de personalidade (personalidade
aditiva tipica ou nao tipica, comportamento passivo) e do uso de alcool
(poténcia da adigao, tolerancia e uso de outras drogas). Com esse
acompanhamento os autores puderam perceber diferengas marcantes entre os
individuos que preenchiam os critérios para o diagndstico da SDA. Com base
nestas observacgdes, propuseram a classificagdo do alcoolismo em 04 (quatro)
tipos: I, II, Ill e IV (LESCH e cols, 1988; LESCH e cols, 1990; LESCH e

WALTER, 1996).

1.7- Tipos de Alcoolismo de acordo com Lesch

O Tipo | apresenta comprometimento somatico da SAA importante, muitas
vezes com crises convulsivas de abstinéncia. Porém, apresentam boa
adaptacao social, participam de atividades de lazer, tém boa relacdo com
familiares, ndo apresentam disturbios na infancia e nado tém histéria de
envolvimento em crimes. Comegam o uso de alcool de modo social, e
desenvolvem uso de alcool constante, inclusive para aliviar os sintomas de
abstinéncia. Apresentam compulsdo: uma dose leva ao uso adicional de alcool.
Apresentam historia familiar de alcoolismo. Esses pacientes podem ser
classificados como o “modelo de alergia”, e a meta do tratamento & a

abstinéncia total.
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O Tipo Il ndo apresenta comprometimento somatico, e muitas vezes de dificil
diagndstico. Pode ser considerado como beber controlado, pois apresenta
aparentemente um beber apropriado, tem boa atividade social, apesar da
menor atividade de lazer, boa parceria com os pais, porém sofrem com o
dominio materno. Apresentam comportamento passivo e quando alcoolizado
mudam o comportamento. O alcool seria usado como um “tratamento” para as
dificuldades enfrentadas no seu desenvolvimento psiquico, usado como
sedativo para a ansiedade, e muitas vezes consumido em conjunto com drogas
sedativas. Estes pacientes podem apresentar moderado grau de dependéncia
e poucas complicacdes clinicas. Esses pacientes podem ser classificados
como “modelo de ansiedade”, sendo a psicoterapia e tratamentos alternativos

possiveis ofertas para terapéuticas deste grupo.

O Tipo Ill apresenta comprometimento psiquiatrico. Bebem sozinhos,
apresentam varios problemas sociais com o uso do alcool, envolvendo,
principalmente sua familia com agressdes (com e sem alcool), crimes
relacionados ao alcool, desemprego frequente, situagao social ruim. O alcool é
consumido como auto-medicacio para as desordens psiquiatricas. Apresentam
tendéncias auto-destrutivas, como pensamentos suicidas com ou sem alcool. A
historia familiar € positiva para doencas psiquiatricas. Apresentam periodos
sem beber ou com uso de alcool minimo, pois eles tendem a beber quando a
doencga psiquiatrica esta ativa. Frequentemente apresentam agressividade
quando estdo intoxicados, ou mesmo sébrios. Esses pacientes podem ser

classificados como “modelo de depresséao”.
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Os individuos classificados como Tipo IV apresentam danos cerebrais neonatal
ou até a idade de 14 anos, com complicagbes somaticas importantes:
deteriorizagéo cerebral, epilepsia, polineuropatia, etc. Na historia pregressa da
infancia apresentam evidéncias de disturbios de comportamento (como, por
exemplo, enurese noturna, gaguejar, etc.) e dificuldade social (como, por
exemplo, dificuldade escolar). Nao conseguem ter uso apropriado de alcool, e
apresentam grande dificuldade em interrompé-lo. Apresentam graves sinais de
intoxicagao alcoodlica, mesmo com baixas doses de alcool. A evidéncia de
anormalidades psiquiatricas, somaticas e sociais nado esta limitada aos
periodos de consumo de alcool. Histérias de crises convulsivas sao relatadas
também fora do periodo de abstinéncia. Nao apresentam atividades de lazer,
sdo geralmente desempregados e envolvem-se com crimes. A relagao familiar
geralmente apresenta a figura da mée como dominante. O relacionamento
paterno é dificil. A expectativa de vida €, na maioria das vezes, curta. Esses

pacientes podem ser classificados como modelo de “adaptacao”.

Ressalte-se que varios estudos cientificos tém empregado esta Tipologia de
Lesch a fim de identificar diferencas entre os alcoolistas, para propor

estratégias diferentes para o enfrentamento do problema.

Assim, tém-se correlacionado os tipos de alcoolismo de Lesch e o predominio
de algumas manifestagbes, como a ataxia (WOBER e cols, 1998) e
lateralizagao para o hemisfério cerebral esquerdo no tipo IV (SPERLING e cols,
2000), a depresséo no tipo Il (KIEFER e BAROCKA, 1999), niveis elevados de

by

homocisteina, possivelmente relacionada a manifestacdo de convulsbes na
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abstinéncia, no Tipo | (BLEICH e cols, 2004), niveis séricos elevados de acido
glutdmico nos Tipos | e IV (WALTER e cols, 2006). E ainda, tém-se sugerido
que os diferentes tipos de alcoolistas de Lesch podem apresentar
determinacéo genética (SAMOCHOWIEC e cols, 2006; BONSCH e cols, 2006),
e que os Tipos Il e Ill parecem estar mais envolvidos em atos violentos, visto

terem-se relacionados a maior indice de homicidios (REULBACH e cols, 2006).

Também se tem demonstrado uma maior pontuagao de compulsdo na escala
de beber compulsivo no Tipo IV, porém uma correlagao positiva entre nimero
de desintoxicagdes recorrentes e “craving” principalmente no Tipo |
(HILLEMACHER e cols, 2006a), enquanto que o volume de alcool ingerido e a
presenca de sintomas compulsivos se correlacionaram com o Tipo |l

(HILLEMACHER e cols, 2006b).

O tratamento do alcoolismo ainda € um grande desafio para os profissionais
que trabalham com dependéncia. Poucos pacientes beneficiam-se apenas das
orientagdes seguras de um profissional sobre a doenga, porém a maioria
necessita de abordagens terapéuticas diferentes. A compreensdo das
diferengas individuais pode nos permitir melhores resultados. Por exemplo,
Chick e cols (2000) demonstraram que os pacientes do Tipos | e Il de Lesch

apresentaram maior tempo de abstinéncia sob tratamento com o acamprosato.

Segundo Lesch e cols (1996), alcoolismo € uma condigao clinica com muitas
causas. O diagnostico pode ser feito baseado nos subtipos do alcoolismo e o0s

seguintes critérios devem ser levados em consideragao: diferenciacdo do tipo
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de paciente de acordo com a psicopatologia; gravidade da doencga, de acordo
com o DSM-IV; curso da doencga (critérios diferentes de remissdo, DSM-1V); e,
prognoéstico da doenga. O autor ressalta que os estudos que se propdem a
investigar drogas novas para o tratamento do alcoolismo estardo testando os
seus efeitos em populagdes heterogéneas caso nao se faga uma diferenciagéo
dos subtipos de alcoolismo. Sendo assim, algumas drogas que poderiam ser
eficazes para o tratamento de determinados tipos de alcoolistas ndo estariam
sendo identificadas. Este autor considera ainda que, sendo as razdes para o
consumo do alcool bastante diversas, as diferentes causas para a compulsao

ou recaidas irdo requerer tratamentos farmacolégicos distintos.

1.8- Fungdes Executivas e Alcool

As fungbes executivas consistem num conjunto de processos que capacitam o
individuo a realizar, de maneira independente e autbnoma, atividades dirigidas
a metas, como por exemplo, em situagdes de novidades, conflitos ou tarefas
complexas. Estas fungbes traduzem-se em comportamentos que dependem
da integridade de diversos processos cognitivos, emocionais, motivacionais e
volitivos (SABOYA, FRANCO e MATTOS; 2002). As fungbes executivas se
referem a uma variedade de habilidades que incluem iniciagédo, planejamento,
desenvolvimento de estratégias, persisténcia, flexibilidade, controle inibitério,
memaorias operacionais verbal e nao-verbal, auto-regulacdo e velocidade de

processamento mental (LEZAK, 1994).
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Lesbes que acometem areas do cortex cerebral pré-frontal resultam em
quadros de alteragdo de comportamento e desorganizagdo de processos
cognitivos, conhecidos como sindrome disexecutivas. Um grande numero de
doencgas que envolvem o cortex pré-frontal, ou as estruturas profundas, tais
como o striatum ou o talamo, podem alterar as fungdes executivas e a

autonomia do paciente (GODEFROQOY, 2003).

As descricbes de consequéncias clinicas de danos frontais mostram uma
grande variedade de disturbios de comportamento como abulia (incapacidade
de tomar decisdes), apatia, falta de espontaneidade, mutismo cinético, estados
pseudo-depressivos, pobreza de motivagdo, euforia, distratabilidade,
impulsividade, agitagao, estado pseudo-psicopatico, anosognosia
(incapacidade do doente reconhecer e admitir a realidade da sua doencga),
indiferenga, confabulagao e perseveracdo. A identificacdo dessas alteracdes é
importante na pratica clinica, pois as mesmas indicam a existéncia de uma
sindrome frontal, o que tem grande importancia na autonomia do paciente

(GOUDRIAAN e cols, 2006; GODEFRQY, 2003; PARSONS, 1998).

A avaliacdo de alcoolistas com testes neuropsicolégicos padronizados
demonstra que nao existem alteragdes entre os alcoolistas e individuos
controles quanto aos testes de inteligéncia, mas os alcoolistas demonstram
déficit na flexibilidade cognitiva, solu¢gado de problemas, abstragéo verbal e n&o
verbal, coordenagédo visuo-motora, aprendizagem, condicionamento e memoria,
quando comparados a individuos controles (MOSELHY, GEORGIOU e KAHN;

2001).



46

A literatura atual enfatiza a hipotese de dano primario no lobo frontal em
alcoolistas, principalmente em sua parte anterior (MOSELHY, GEORGIOU e
KAHN; 2001). O uso crénico de alcool altera a memdria, aprendizagem,
analise e sintese visuo-espacial, velocidade psico-motora, fungbes executivas e
tomada de decisbes, podendo chegar a transtornos persistentes de memoria e
deméncia alcodlica. Os déficits cognitivos encontrados nos dependentes de
alcool (principalmente das fungdes executivas) tém implicacbes diretas no

tratamento (CUNHA e NOVAES, 2004; GOLDSTEIN e VOLKON, 2002).

A disfungao executiva pode persistir mesmo depois de superada a fase aguda
da abstinéncia alcodlica. A extensao e o tipo da disfuncdo nem sempre sao
bem categorizados, porém sao importantes, pois tem implicacdo na estratégia

de tratamento (ZINN, STEIN e SWARTZWELDER, 2004).

Zinn, Stein e Swartzwelder (2004) considerando que as disfung¢des executivas
seriam 0s prejuizos cognitivos que persistem apds a abstinéncia em
dependentes do alcool, procuraram determinar quais aspectos das funcdes
executivas estariam prejudicadas no inicio da abstinéncia do alcool,
comparando o desempenho cognitivo de alcoolistas cronicos atendidos em
clinicas especializadas, com controles ambulatoriais nao-alcoolistas pareados
por idade. Estes autores observaram que os alcoolistas apresentaram prejuizos
significativos em varias fungdes executivas como o raciocinio abstrato
(subtestes do Wechsler Adult Intelligence Scale Ill - WAIS-III), a memoria
discriminativa (Teste de Aprendizagem Verbal de Hopkins), a velocidade

psicomotora e a flexibilidade cognitiva (Teste de trilhas A e B). Estes autores
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acreditam que esta disfungdo executiva no inicio da abstinéncia constitui um
desafio ao tratamento e encoraja as futuras pesquisas de fatores que possam

moderar o seu desenvolvimento, os seus efeitos e a sua recuperacgao.

1.9 — Alteragoes morfolégicas do lobo frontal no alcoolismo

Em pacientes alcoolistas cronicos tem sido descrito alteragdes morfolégicas do
lobo frontal que incluem redug¢ao do metabolismo, redugéo do fluxo sanguineo
e do volume tecidual. Esses déficits sdo acompanhados de menor densidade
neuronal e de células gliais (possivelmente astrécitos). Esta redugao ocorre no
cortex pré-frontal dorso-lateral e no cértex orbito-frontal (MIGUEL-HIDALGO e

cols, 2006).

Os astrocitos apresentam fungao crucial no processo de neurotransmissao ao
transferirem substratos energéticos do sangue para os neurbnios corticais.
Miguel-Hidalgo, em 2005 analisando ratos com preferéncia ao alcool exposto
somente a agua, ratos com preferéncia a alcool expostos ao alcool e ratos
Wistar normais (n&o apresentavam a preferéncia a alcool), expostos a agua,
verificou que a densidade dos astrécitos foi significantemente menor nos ratos
com preferéncia ao alcool, expostos ou ndo ao etanol, em comparacdo aos
ratos Wistar, podendo ser este um dos fatores que aumenta o risco de

dependéncia ao alcool.

Este mesmo grupo (MIGUEL-HIDALGO e cols, 2002) avaliou a reducao de

células da glia poés-mortem em 17 aloolistas cronicos e 21 controles e



48

demonstrou densidade glial reduzida em 11-14% nas laminas V e VI do cortex

pré-frontal dorso-lateral.

A ressonancia magnética funcional por espectroscopia também tem
demonstrado alteracées no lobo frontal de alcoolistas crénicos. Ende e cols, em
2006, avaliando o sinal da colina no lobo frontal em 24 individuos bebedores
sociais e 18 alcoolistas crbénicos, observaram correlagao significativa das
medidas de colina com o consumo de alcool, indicando possivel lesbes
cerebrais dependente de colina (alteracdo de membrana celular) nos

alcoolistas crénicos.

1.10- Bateria de Avaliacao Frontal (Frontal Assessment Battery — FAB)

A maioria dos testes neuropsicolégicos para avaliar as sindromes
disexecutivas, devido a lesdes frontais, & extensa, requerendo grande
demanda de tempo, e varias vezes de dificil interpretagdo, pois também
envolvem areas corticais de associagao diferentes das areas frontais (DUBOIS

e cols, 2000).

DUBOIS e cols (2000) desenvolveram uma bateria para avaliar a presenca e a
gravidade das sindromes disexecutivas, que afetam a cognicdo e o
comportamento motor, sendo denominado de FAB (“Frontal Assessment
Battery’) — uma bateria de avaliagdo frontal breve, cuja aplicagdo sera

pormenorizada mais adiante.
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Esta bateria breve considera as teorias atuais de que o lobo frontal controla a
conceituacao, reagao abstrata, flexibilidade mental, programagéo motora e o
controle executivo da acgao, resisténcia para interferéncia, auto-regulacéao,
controle inibitério e autonomia comportamental. Estes processos precisam ser
elaborados apropriadamente para poderem concluir uma boa resposta
comportamental e se adaptar as novas situagdes, funcbes que sao

essencialmente mediadas pelo cértex pré-frontal.

A validacdo do FAB foi feita comparando seus resultados com um teste de
avaliacao da fungao frontal mais complexo, o teste de cartdes de Wisconsin, e
com a Escala de Pontuacdo de Deméncia de Mattis, avaliando a sensibilidade
e a especificidade (DUBOIS, 2000). Para determinar a habilidade do FAB de
discriminar entre o controle normal e paciente com déficit frontal, foram
incluidos no trabalho original de Dubois (2000) 42 controles e 121 pacientes,
sendo 32 com déficit frontal de pequena intensidade (24 com Doenga de
Parkinson e 06 com atrofia multi-sistémica), 22 pacientes com alteracao
moderada (degeneragéo cortico-basal) e 70 pacientes com disfungao frontal
grave (23 com deméncia fronto-temporal e 47 com paralisia supra-nuclear
progressiva). A correlagao entre o FAB e a Escala de Pontuagdo de Deméncia
de Mattis nos 121 pacientes foi bastante significativa. Similarmente, a
pontuagdo do FAB correlacionou-se positiva e significativamente com o teste
de cartdes do Wisconsin, tanto no parametro de numero de critérios atingidos
quanto de erros perseverativos. Além disso, o FAB foi eficaz em discriminar

89,1% dos casos de disfuncéo frontal.
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No Brasil, o unico estudo utilizando o FAB, encontrado por nossas pesquisas
em revistas indexadas foi o de Cunha e Novaes, em 2004, no qual foi
apresentada uma tradugdo para o portugués do FAB, versdo esta que foi

utilizada como instrumento no presente estudo.

1.11- Miniexame do Estado Mental (Mini-Mental)

O Mini-Mental é uma escala cognitiva para adultos, desenvolvida por Folstein e
cols em 1975, usada como teste de rastreamento, para quantificar o estado
mental de uma pessoa. Tem demonstrado validade e replicabilidade em
psiquiatria, neurologia, geriatria e em clinica médica em geral (LOURENCO e

VERAS, 2006).

E um teste que tem alta dependéncia da linguagem e consta de varios itens
relacionados com a atencdo. Sua aplicacao é feita em aproximadamente 10
(dez) minutos, podendo ser aplicada na pratica diaria por qualquer profissional
bem treinado. Avalia a orientagdo do individuo, o registro de informagao, a
atencao e calculo, a memoaria recente, a linguagem e a construgao légica. Cada
item tem uma pontuagao propria, chegando a um total de 30 (trinta) pontos. A
classificagdo de deméncia baseia-se em pontos de cortes que consideram a
escolaridade e a idade do individuo. A sua aplicacdo sera detalhada mais

adiante.

No Brasil, a primeira tradugédo para o portugués foi feita por Bertolucci e cols,

em 1994, e por Almeida, em 1998. Lourenco e Veras, em 2006, avaliaram a
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versao para o portugués adaptada por Bertolucci e cols (1994) e por Almeida
(1998), e encontram sensibilidade de 80,8%, especificidade de 65,3%, valor
preditivo positivo de 44,7%, valor preditivo negativo de 90,7% e area dentro da
curva ROC (Receive Operator Caracteristic Curve, ferramenta estatistica que
estabelece o ponto de corte, otimizando a sensibilidade e especificidade) em

0,807, para o Mini-mental aplicado em populagao geriatrica.

1.12- Forma Reduzida para Avaliagdao do Coeficiente de Inteligéncia —

Teste de WAIS forma reduzida.

A escala WAIS, publicada originalmente em 1955, foi desenvolvida como
resultado de uma revisao, extensao e padronizacdo da Escala de Wechsler-
Belleueve (1939) e a substituiu como instrumento para medida de inteligéncia
de individuos acima de 16 anos. Em 1981, foi publicada a escala revisada, o

WAIS-R, padronizada para adultos de 16 a 74 anos (NOFFS e cols, 2006).

Em 1997 foi concluido nos Estados Unidos um extenso trabalho de revisdo e
re-normatizacdo do WAIS-R, resultando na terceira versdo desta escala. O
WAIS-IlIl  representa uma continuidade do WAIS-R, porém com

aperfeicoamentos substanciais.

A escala WAIS-IIl compreende dois moédulos para obtencdo do coeficiente de
inteligéncia (Ql): verbal e de execucdo. A escala verbal (Ql V) inclui os
subtestes de Vocabulario, Informacdo, Compreensido, Aritmética,
Semelhangas, Digitos e Sequéncia de Numeros e Letras. A escala de
execugao (Ql E) abrange os subtestes de Completar Figuras, Cubos, Arranjo

de Figuras, Armar Objetos, Cddigo, Raciocinio Matricial e Procurar Simbolos.
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Foram também introduzidos os indices Compreensdo Verbal, Organizacio
Perceptual, Memodria de Trabalho e Velocidade de Processamento, como
medidas mais puras das habilidades cognitivas anteriormente agrupadas em Ql
V e QI E. Os subtestes avaliam diferentes aspectos do funcionamento

intelectual (NOFFS e cols, 2006).

No Brasil, a escala WAIS-IIl foi pela primeira vez adaptada e validada por
Nascimento e Figueiredo (2002) o que vem permitindo seu uso em estudos em
nossa cultura. Assim, alguns subtestes verbais foram adaptados para que se
adequassem melhor a lingua e a cultura brasileira, sem que a estrutura original

do teste fosse afetada.

Uma forma reduzida (“short-forms”), que sera a empregada no presente estudo
e que sera detalhada posteriormente, foi proposta por Silverstein (1985) e
contém dois subtestes utilizando os subtestes “Completar Figuras” e

“Vocabulario”, para a obtencéo do valor do Ql.

1.13- Consideragoes Finais

O tratamento do alcoolismo ainda € um grande desafio para os profissionais
que trabalham com a dependéncia. A realidade dos atendimentos em servigos
publicos hospitalares e ambulatoriais, clinicas especializadas e consultérios
meédicos, demonstram que sdo poucos os pacientes que se beneficiam apenas
das orientagdes simples e seguras de um profissional sobre a doencga, e
mesmo de abordagens clinicas e/ou comportamentais de curta duragdo. A

maioria necessita de multiplas abordagens terapéuticas.
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O alcoolismo é uma doenga heterogénea. A variabilidade observada na
apresentacao clinica, na intensidade dos sintomas, nos resultados
terapéuticos, nas diferengas das recaidas mostram claramente diferencas de

vulnerabilidade bioldgica, que precisam se consideradas.

Trabalhos avaliando subtipos de pacientes portadores do alcoolismo indicam a
importancia da avaliagao individual, para identificar apresentagdes clinicas

diferentes, pois estas observacdes podem nortear condutas terapéuticas.

Alteracdes na funcao frontal em usuarios cronicos de etanol sdo descritas e
podem prejudicar a condugao do tratamento proposto, uma vez que dificultam a

compreensao de orientagdes comportamentais importantes.

Desta forma, o conhecimento da correlacdo dos diferentes tipos de alcoolistas
as alteragdes neurocognitivas frontais podera ser um caminho a ser percorrido
para definir diferentes abordagens clinicas, a fim de conseguir melhores

resultados no tratamento de alcoolistas.
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2. Objetivos
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2.1- Objetivo geral:

Avaliar a fungdo frontal e mental de pacientes alcoolistas atendidos no
Programa de Atendimento ao Alcoolista do Hospital Universitario Cassiano
Anténio Moraes do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Espirito Santo (PAA/HUCAM/CCS/UFES) classificados clinicamente pela

Tipologia de Lesch.

2.2- Objetivos especificos:

o Estabelecer a classificagcao dos diferentes tipos de alcoolismo de acordo

com a Tipologia de Lesch no PAA/HUCAM/CCS/UFES;

e Comparar as disfungdes frontais entre os diferentes tipos de alcoolismo
empregando uma bateria breve para avaliagcdo das fungdes frontais

(“Frontal Assessment Battery” — FAB);

e Verificar a aplicabilidade do FAB para avaliar a funcao frontal em rotina
ambulatorial de um servico publico especializado em atendimento de

alcoolistas;

e Comparar o estado mental entre os diferentes tipos de alcoolismo
empregando um teste de avaliagdo mental simples (Mini-Exame de

Estado Mental — Mini-Mental)
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3. Materiais e Métodos
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O presente estudo do tipo caso-controle de carater prospectivo, transversal,
aberto, com amostra de conveniéncia, foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Espirito Santo. Foi desenvolvido no Programa de
Atendimento ao Alcoolista do Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes,
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo

(PAA/HUCAM/CCS/UFES).

O PAA/HUCAM/CCS/UFES foi criado em 1985 para o atendimento
ambulatorial de alcoolistas e seus familiares, contando com equipe
interdisciplinar formada por Assistentes Sociais, Médicos, Enfermeiros e
Psicdlogos, além de alunos e estagiarios de graduacgao e pds-graduacao dos
cursos de Medicina, Enfermagem e Servigo Social da Universidade Federal do

Espirito Santo.

3.1. Sujeitos experimentais

3.1.1- Grupo alcoolista

Apo6s detalhamento do estudo e obtido o consentimento por escrito (Anexo Il),
170 pacientes que preenchiam os critérios para o diagndstico da SDA pelos
critérios do CID-10, atendidos no PAA/HUCAM/CCS/UFES no periodo de
novembro de 2006 a fevereiro de 2007, foram incluidos no estudo.

Responderam a uma avaliagdo meédica onde foi aplicada uma entrevista
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estruturada para a classificagdo da Tipologia de Lesch, de acordo com a arvore

decisoria publicada por LESCH em 1990 (Anexo IlI).

O diagnéstico de alcoolismo foi baseado nos critérios do CID-10 (OMS, 1993) e
a gravidade da doenga baseada em sintomas clinicos: classificados como
sindrome de dependéncia grave aqueles pacientes que apresentavam histéria
e/ou exame clinico de sindrome de abstinéncia grave, caracterizado por
alucinagdes e/ou crises convulsivas de abstinéncia; como sindrome de
dependéncia moderada, os individuos que apresentavam sinais evidentes de
sindrome de abstinéncia como: insbnia grave, tremores, taquicardia,
hipertensdo arterial, etc.; porém nunca desenvolveram alucinacbes e/ou
convulsdes, e classificados como dependéncia leve aqueles pacientes com
sinais e sintomas de dependéncia de menor gravidade dos que os relatados

anteriormente.

3.1.2- Grupo controle nao alcoolista

Para controle foram entrevistados no més de marco de 2007, apods
consentimento por escrito (Anexo 1), 40 (quarenta) individuos n&o alcoolistas,
pelos critérios do CID-10, que frequentavam o ambulatério no mesmo horario
que os pacientes alcoolistas, como acompanhantes ou em consulta em outras
especialidades. Para estratificar a idade semelhante aos casos, optou-se por
incluir individuos na faixa etaria entre 30 e 60 anos, e para estratificar por sexo,

em cada 09 (nove) homens entrevistados, entrevistava-se 01 (uma) mulher.
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3.2- Caracterizagao da amostra

Na entrevista estruturada (Anexo lll), aplicada tanto no grupo controle n&o
alcoolista quanto no grupo alcoolista, constavam dados sécio-demograficos
(idade, sexo, cor, estado civil, profissdo, escolaridade, situagao trabalhista e
vinculo social), informagdes sobre o uso de bebidas alcodlicas (idade do inicio
do uso, quantidade de uso médio por dia em gramas, tipo de bebida mais
utilizada e tempo de abstinéncia), informagdes sobre o uso de tabaco e drogas

ilicitas e informagdes sobre outros diagndsticos ja estabelecidos.

3.3- Quantificagao do consumo de alcool

As informacgdes sobre o alcool foram registradas de acordo com o relato do

individuo, tanto do paciente alcoolista, como do controle.

A quantidade média de alcool consumida por dia foi calculada levando-se em
consideragao que uma dose de bebida destilada contém em média um volume
de 50 ml, sendo a concentragéo de alcool em bebidas destiladas de 40 a 50%,

e 0 peso especifico do alcool 0,8 (oito décimos).

Assim, para efeito de calculo aproximado, considerou-se que 01 (uma) dose de
bebida destilada contém 20 (vinte) gramas de etanol, 01 (uma) garrafa de
destilado 240 (duzentos e quarenta) gramas de etanol, e 01 (um) litro de

destilado 400 (quatrocentos) gramas de etanol.
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A cerveja foi calculada considerando 5% de etanol em cada 100 ml, portanto
contendo 05 ml de alcool, que multiplicado por 0,8 (oito décimos), representa

04 (quatro) gramas de etanol por cada 100 ml de cerveja.

O valor registrado foi calculado pela média de sete dias da semana. O tempo
de uso de alcool registrado baseia-se na informagéo da primeira experiéncia do
individuo com bebidas alcodlicas, e, o tempo de abstinéncia como o ultimo dia

de uso de alcool, mesmo que tenha sido apenas um lapso.

3.4- Diferenciagao dos subgrupos de alcoolismo segundo a Tipologia de

Lesch

Em 1990, Lesch e cols publicaram um instrumento para base do diagnédstico do
processo de alcoolismo crénico para a Tipologia de Lesch de I-IV, que recebeu
posteriormente a denominagcdo de “arvore de decisdo” (decision ftree) da
Tipologia de Lesch (Fig. 10), instrumento até hoje utilizados para definir a
classificagdo da Tipologia de Lesch (adaptado de LESCH e cols, 1990), que
deve ser utilizado como um organograma progressivo, baseado na anamnese

do paciente alcoolista.
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Doencga somatica grave antes dos 14 anos v
a) dano perinatal grave
b) Contusdo cerebral com sinais neuroldgicos

c) Outras doengas cerebrais grave

v

Outras doengas somaticas graves
d) Neuropatia periférica alcoolica grave ou
e) Crises convulsivas sem alcool ou
f) Sindromes cerebrais organicas graves (deméncia) ou
g) Neuropatia periférica moderada e crises convulsivas com o alcool

:

Eunurese noturna » Il ou IV

Sem outros disturbios psiquiatricos B v

Alteracdes psiquiatricas + 1]
a) Desordens afetivas
b) Oligofrenia
c) Idéias suicidas sem alcool
d) Sintomas depressivos graves nos ultimos 6 meses (com alteracdes
graves a moderadas do sono, independente do uso de alcool)

Sintomas de abstinéncia grave - > I
a) Sintomas somaticos moderados ou graves ou
b) Sintomas psiquicos de abstinéncia moderados ou graves

Convulsées no periodo de abstinéncia > |

Personalidade passiva
a) Comportamento ndo agressivo
b) Nenhum ou pouco tempo ocupado

v

Delinqtiéncia com a influéncia do alcool
Mae como aliada desculpando-o
Sintomas de comprometimento da familia

a) Mae dominante
b) Melhor relacionamento com o pai do que com a mae
c) Relacionamento escasso ou ruim com a mae

vyvY

S. de abstinéncia somatica e/ou psiquica longa (mais de 6 meses) —

Problemas sociais » Checar o diagnéstico de alcoolismo
a) Ofensas sem alcool
b) Multas de transito
¢) OQOutras ofensas

Alcoolismo crénico? —p Teste de metanol

Figura 10 — Arvore de decisdo de Lesch (traduzido de LESCH e cols. 1990).
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Desta forma, para a avaliagdo da Tipologia de Lesch foram pesquisados na
histdria clinica: condigdes da gravidez em que o individuo foi gerado, condi¢des
do parto, seu desenvolvimento fisico e psiquico na infancia e adolescéncia,
situagdo do ensino fundamental (com énfase nas dificuldades escolares),
relacdo com amigos, histéria de enurese noturna e gagueira, tipo de relacéo
familiar, comportamento passivo e tempo ocupado, histéria de delinquéncia e
traumas fisicos com alcool, quadros depressivos (com énfase nas idéias
suicidas), historia de crises convulsivas com e sem alcool, alucinagbes e

delirios, quadro de polineuropatia periférica e de deméncia.

3.5- Miniexame do Estado Mental (Mini-Mental)

Foi aplicado o Miniexame do Estado Mental (Mini-Mental) desenvolvido por
Folstein e cols em 1975, versao traduzida para o portugués, em todos os 170
pacientes alcolistas e 40 controles, considerando-se as modificagdes feitas por
Bertolucci e cols, em 1994, e por Aimeida, em 1998, para a sua aplicacdo na

populagao brasileira (Fig. 11).

A pontuagdo foi estratificada de acordo com a escolaridade, sendo
considerados portadores de deméncias aqueles que n&o atingiram o ponto de
corte, conforme os seguintes critérios:

Analfabetos: 18 pontos

De 01 (um) a 03 (trés) anos de escolaridade: 21 pontos

De 04 (quatro) a 07 (sete) anos de escolaridade: 24 pontos

O8 (oito) anos ou mais de escolaridade: 26 pontos.
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Questoes Pontos
1- Qual é: Ano? Estacéo (Metade do ano)? Data? Dia? Més? 5
2- Onde estamos: Estado? Pais? Cidade? Bairro ou Hospital?
Andar? 5
3- Nomeie trés objetos (carro, vaso, janela) 3
4- Soletre “MUNDO?” de tras para frente. 5

5- Pecga ao paciente que nomeie os 3 objetos aprendidos na questao

3. 3
6- (caneta relégio). Peca ao paciente que os nomeie 2
7- Peca ao paciente que repita “nem aqui, nem ali, nem 13”. 1
8- Obedeca a instrugéo: “Pegue o papel com sua méo direita. Dobre-

0 ao meio com as duas maos. Coloque o papel no chao”. 3
9- Ler e obedecer: “Feche os olhos”. 1
10- Escreva uma frase de sua escolha. 1
11- Copie o seguinte desenho 1

Escore total: (maximo de 30)

Figura 11 — Miniexame do Estado Mental (Mini-Mental).

3.6- Bateria de Avaliagao Frontal (Frontal Assessment Battery — FAB)

Para a avaliagao das funcdes executivas, foi realizada pela aplicagao do teste
de rastreio breve, a Bateria de Avaliagdo Frontal (Frontal Assessment Batery -
FAB), desenvolvida por Dubois e cols em 2000, versdo em portugués (CUNHA

e NOVAES, 2004) em todos os 170 pacientes e nos 40 controles (Fig. 12).
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FAB - Bateria de Avaliagao Frontal

1) Semelhangas ()
Em que se parecem...
a) Banana e Laranja
b) Mesa e Cadeira
c) Tulipa, rosa e margarida

3 corretas: 3 pontos
2 corretas: 2 pontos
1 correta: 1 ponto

Nenhuma Correta: 0

2) Fluéncia Verbal ()
Palavras que comecam com a letra “s”, ndo podendo ser nome préprio:

1 2 4

5 6 7 8

9 10 11 12
13 14 15 16
17 18 19 20
21 22 23 24
25 26 27 28

3) Seqiiéncia Motora ()
Punho, palma, lado (primeiro junto, apds sozinho)
6 séries consecutivas corretas sozinho: 3 pontos
Pelo menos 3 séries consecutivas sozinho: 2 pontos
3 séries consecutivas com o examinador: 1 ponto
Nao realiza 3 consecutivas ) com inador: 0

4) Instrugdes Conflitantes ( )

Bata duas vezes quando eu bater uma 1-1-1

Bata uma vez quando eu bater duas 2-2-2

1-1-2-1-2-2-2-1-1-2
Nenhum erro: 3 pontos
1 ou 2 erros: 2 pontos
Mais do que 2 erros: 1 ponto
O paciente bate como o examinador por pelo menos 4 vezes
consecutivas: 0

5) Go-No-Go ( )

Bata uma vez quando eu bater uma 1-1-1

Nao bata quando eu bater duas 2-2-2

1-1-2-1-2-2-2-1-1-2
Nenhum erro: 3 pontos
1o0u 2 erros: 2 pontos
Mais do que 2 erros: 1 ponto
O paciente bate com o examinador por pelo menos 4 vezes
consecutivas: 0

6) Comportamento ()

Nao toque as minhas maos

(O paciente deve ficar com as maos no joelho, com palma para cima. Sem nada dizer o

examinador coloca suas méos perto das maos do paciente, se este toca-las, entdo o examinador

vai dizer: Agora nédo toque as minhas m&os. A seguir repete a execugéo)
Se o paciente ndo tocar as maos do examinador: 03 pontos
Se o paciente hesitar e perguntar o que deve fazer: 02 pontos
Se o paciente tocar as maos do examinador sem hesitar: 01
ponto
O paciente toca a mao do examinador, mesmo apds receber a
instrugdo para nédo tocar: 0

Figura 12 — Bateria de Avaliagédo Frontal (FAB).

Esta bateria é aplicavel em aproximadamente 10 (dez) minutos e consiste de
06 (seis) subtestes (LIPTON e cols, 2005; APPOLLONIO e cols, 2005; CUNHA

e NOVAES, 2004; DUBOIS, 2000):
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1) Conceitualizacao: avaliagdo da abstragcédo, onde o individuo deve fazer uma

ligacao entre dois objetos e definir sua categoria. Exemplo banana e laranja.
Pacientes com disfuncgao frontal podem apresentar dificuldades em estabelecer
a relagao abstrata que estes dois objetos séo frutas, procurando uma relagéo
concreta entre os objetos (exemplo: ambos sdo amarelos), ou as vezes tentam
estabelecer uma ligacdo sobre a similaridade (ex: um é redondo e outro é

alongado).

2) Flexibilidade mental: Pacientes com lesdo do lobo frontal apresentam

dificuldades especificas em situagbes fora da rotina, quando estratégias
cognitivas sdo necessarias para organizar uma resposta. Testes de
flexibilidade verbal ndo fazem parte de rotinas da vida das pessoas e requer
uma organizagao na memoéria semantica. Neste teste é solicitada que a pessoa
mencione a maior quantidade de palavras iniciada com a letra “s”, ndo sendo
nomes proprios, por um tempo de 01 (um) minuto. Lesdes frontais produzem
decréscimo na fluéncia verbal, consequentemente um menor numero de

palavras é observado.

3) Programac&o motora: testes que requerem organizagdo temporal,

manutengao e execugao de sucessivas agoes também estdo prejudicados nos
pacientes com lesdo frontal. Neste teste o pesquisador solicita que o individuo
repita por 06 (seis) vezes a sequéncia motora “punho-palma-lado”. Geralmente
os pacientes com lesdo frontal ndo conseguem executar a série em ordem
correta, ou simplificam, utilizando apenas dois movimentos, ou perseveram em

uma repetigao inapropriada.
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4) Susceptibilidade para interferéncia: Déficit no comportamento de auto-

regulacdo pode ser observado em testes em que o comando verbal conflita
com as informacdes sensoriais. Neste subteste ocorre um conflito de instrucao:
pede-se para o individuo bater palma uma vez, quando o examinador bater
duas vezes, e bater palma duas vezes quando o examinador bater uma. O
sujeito tem que obedecer ao comando verbal, e inibir a informagao sensorial, 0
que pode estar comprometido em pacientes com lesdes frontais, quando este

individuo tende a imitar o examinador.

5) Controle inibitério: Este teste tende a ser alterado em pacientes com dano da

parte ventral do lobo frontal. Ocorre por uma incapacidade de controlar a
impulsividade, e inibir uma resposta que estava previamente condicionada a
um estimulo. Neste subteste o examinador solicita ao individuo que bata palma
o1 (uma) vez quando o examinador bater 01 (uma), e ndo bata palma quando o

examinador bater 02 (duas) vezes.

6) Comportamento automatico: Pacientes com lesdo frontal sé&o

excessivamente dependentes de comportamentos aprendidos. Neste subteste
0 examinador estende sua mao em dire¢cdo as maos do individuo que
previamente foi instruido para ficar com as maos estendidas com as palmas
voltadas para cima. O comportamento automatico € pegar na méao do
entrevistador como se fosse cumprimenta-lo, porém os individuos normais
inibem este ato automatico, o que pode n&o ocorrer em pacientes com leséo

frontal.
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A sua pontuacado seguiu as orientagbes dos autores que desenvolveram o

teste, em sua verséao original, com pontuagdo maxima de 18 pontos.

3.7- Forma Reduzida para Avaliagao do Coeficiente de Inteligéncia — Teste

de WAIS forma reduzida.

Para avaliar se a capacidade intelectual poderia estar interferindo nos
resultados dos testes de avaliacao frontal e estado mental, foi aplicado o teste
de WAIS em sua forma reduzida, estratificado pela escolaridade, apresentando

como resultado o valor do quociente de inteligéncia (Ql).

A forma reduzida do teste de WAIS contém dois subtestes utilizando os

subtestes “Completar Figuras” e “Vocabulario”, para a obtengéo do valor do Ql.

O subteste “Completar Figuras” € composto por 25 figuras incompletas em que
o individuo avaliado deve dizer o que esta faltando naquela imagem, por
exemplo, a primeira figura apresentada é um pente, onde falta 01 dente. O
examinador instrui ao individuo que, assim como nesta figura falta 01 dente no
pente, as demais figuras sempre estarao incompletas, e ele tera 20 segundos

para descobrir. Caso nao o faga no tempo determinado, ndo pontua.

No subteste “Vocabulario” 33 palavras sdo apresentadas, dando intervalo de 20
segundos, no qual o entrevistado deve verbalizar outra palavra que demonstre
compreender aquela apresentada. Caso seja um complemento (exemplo:

apresentada a palavra “centavo”, o entrevistado responde “dinheiro”) pontua-se



68

02 pontos. Caso seja uma palavra derivada (por exemplo: apresentada a

palavra “goiaba”, fale “goiabada”) pontua-se 01 ponto.

3.8- Etilometria pulmonar (teste do bafémetro)

Foi realizado o teste de etilometria pulmonar (bafémetro) antes das aplicagées
dos testes cognitivos, de forma a evitar que as avaliagbes do estado mental e a
frontal fossem feitas sob a agdo aguda do alcool. Aos pacientes com etilometria
maior que zero, foi solicitado o retorno posterior, porém 04 (quatro) pacientes
nao conseguiram abster-se do alcool por mais de 02 (duas) tentativas. Como
estas condicdes poderiam fazer parte das caracteristicas do tipo de alcoolismo
de acordo com Lesch, e subsequentemente, no comprometimento das funcdes
frontais, o FAB foi aplicado mesmo com etilometria positiva (01 paciente com

0,20 mg/l; 01 paciente com 0,70 mg/l e dois pacientes com 1,50 mg/l).

3.9- Analise dos resultados

As andlises estatisticas e a confecgdo grafica foram feitas por meio de
programas estatiticos como o SPSS (“Statistical Package for Social Sciences”)

8.0 para Windows, o Epi Info 3.4, o Gbstat 6.0 e o Graphpad Prism 4.0.

Para analise descritiva foi utilizada a média e desvio padrdo da média ou
mediana e intervalo interquartil. Para a comparacao de dados nominais foi

empregado o teste de Chi-quadrado.
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Para as comparagdes entre o grupo controle nao alcoolista e o grupo alcoolista
foi empregadas uma anadlise para duas amostras independentes nao

paramétrica, o teste U de Mann-Whitney.

Em todas as comparagdes entre os subgrupos de alcoolistas, incluindo ou n&o
0 grupo controle ndo alcoolista, foi empregada uma analise de variancia
(ANOVA) de uma via ndo paramétrica de Kruskal-Wallis seguida do teste de

comparacgdes multiplas de Dunn.

A regressao linear multipla foi utilizada para verificar as relagées entre multiplas
variaveis quantitativas de tal forma a detectar se a pontuacao total da FAB
poderia ser predita a partir de outras variaveis. Foram avaliadas as
caracteristicas socio-demograficas (idade, sexo, cor, escolaridade, estado civil
e situacao trabalhista), caracteristicas de uso do alcool (idade de inicio,
quantidade de alcool por dia, tempo de abstinéncia, gravidade da
dependéncia), outras caracteristicas (idade de inicio de cigarro, quantidade de
cigarros por dia, uso de drogas ilicitas, outros diagnésticos), o tipo de
alcoolismo de acordo com Lesch (I, Il, 1l e IV), o desempenho da fungéo
mental (pontuagédo no teste de Mini-Mental) e da funcéo intelectual (pontuacéo

no teste de WAIS forma reduzida).

Em todas as analises, foi considerado o valor de p < 0,05 para se considerar as

diferencas observadas como sendo estatisticamente significantes.



70

4. Resultados
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4.1 - A Classificagao da Tipologia de Lesch

Durante o periodo de novembro de 2006 a margo de 2007 foram avaliados 170
pacientes alcoolistas atendidos no PAA/HUCAM/CCS/UFES e 40 individuos

nao alcoolistas para controle.

Para classificar o alcoolismo pela Tipologia de Lesch utilizou-se a entrevista
estruturada descrita em material e métodos, apresentada no anexo Ill. Foram
classificados como Tipo IV de Lesch aqueles que as seguintes alteragoes:
complicagdes no periodo gestacional da mae (em que o paciente foi gerado);
sofrimento no parto; histéria de doengas na infancia (como meningite e
traumatismos cranio-encefalico); histéria de crises convulsivas na infancia;
déficit escolar; dificuldade na relagdo com grupos de amigos e histéria de

dificuldades (como enurese e gaguejar).

Seguindo a “arvore deciséria” publicada por Lesch e cols (1990), foi investigada
a histéria de quadros psiquiatricos na infancia e adolescéncia (depressao,
ansiedade, etc.), o relacionamento deste individuo com grupos especificos e
historia de tentativa de suicidio sem uso de alcool. Aqueles pacientes que
tinham histéria psiquiatrica antes do uso de alcool, ou quadros depressivos
durante grandes periodos de abstinéncia alcodlica, foram classificados como

Tipo Ill de Lesch.

Pacientes que nao preenchiam os critérios acima eram avaliados quanto a

apresentacao clinica da sindrome de abstinéncia alcodlica. Aqueles que
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apresentavam alucinagdes auditivas, visuais ou delirio persecutério durante o

periodo de abstinéncia foram classificados como Tipo | de Lesch.

Para classificar o Tipo I, além de n&o preencher os critérios anteriores, era
necessario que o paciente apresentasse pelo menos 2 dos seguintes critérios:
ser de uma familia com caracteristica matriarcal, ter comportamento passivo,
apresentar histéria de delinquéncias quando embriagado (ex: multas de
transito, brigas, confusdes), ter boa insergcao social, ter sintomas da sindrome

de abstinéncia ao alcool de facil controle.

Apods a aplicagdo da anamnese semi-estruturada 168 (cento e sessenta e oito)
pacientes foram classificados na primeira analise, e em 02 (dois) foram
necessarias novas consultas, sendo ambos, posteriormente, classificados

como Tipo Il.

Quando se subdivide o grupo dos alcoolistas pela classificacdo de Lesch,
encontramos que, dos 170 pacientes com diagnéstico de alcoolismo, 36
(21,2%) foram classificados como Lesch Tipo |, 50 (29,4%) como Lesch Tipo Il,
49 (28,8%) como Lesch Tipo lll e 35 (20,6%) como Lesch Tipo IV, conforme

mostra a figura 13.

H Lesch Il - 29,4%

B Lesch Il - 28,8%

OLesch IV -20,6%

Figura 13: Distribuicdo dos alcoolistas pela classificagdo da Tipologia de Lesch.
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Do total de pacientes alcoolistas, 148 (87,1%) eram homens, e esse género

predominou absoluto no Tipo Il de Lesch, enquanto nos pacientes classificados

como Tipo lll, 28,6% eram mulheres (Tab. 3).

Tabela 3. Dados demograficos dos subgrupos de alcoolistas pela classificagao de Lesch e

controles nao alcoolistas

Controle Lesch Lesch Lesch Lesch Total
| 1l 1} v alcool
N 40 36 50 49 35 170
(%) (21,2) (29,4) (28,8) (20,6) (100)
Sexo: n (%)
M 35(87,5) 33(91,7) 50 (100) 35 (71,4) 30 (85,7) 148 (87,1)
F 5(12,5) 3(8,3) - 14 (28,6) 5 (14,3) 22 (12,9)
Cor (%)
Branco 62,5 48,6 52,0 55,1 40 49,7
Pardo 20,0 42,9 42,0 38,8 40 40,8
Preto 17,5 8,6 6,0 6,1 17,1 8,9
Indigena - - - - 2,9 0,6
Idade (anos)
Média 44,58 46,36 47,98 43,84 47 1 46,37
Desvio Padrao 8,66 11,02 9,05 9,02 9,91 9,73
Mediana 45,50 44,50 48,0 45 47 46
Intervalo interquartil 37,5-51 39 -57 41 - 54 36 -49 40 -53 39 -52
Min e Max 29-63 20-70 30-74 24-62 33-76 20-76
Estado Civil
Unido estavel 77,5 50,0 60,0 67,4 57,1 59,4
Separado 12,5 27,8 32,0 24,5 14,3 25,3
Solteiro 10,0 16,7 8,0 6,1 25,7 12,9
Viuvo - 5,6 - 2,0 2,9 24
Escolaridade (%)
Analfabeto
S6 1° ano - 5,7 4,0 8,2 5,7 5,9
Até 42 série 5,0 - 6,0 2,0 25,7 7,7
Até 82 série 35,0 45,7 42,0 34,7 37,1 39,6
Ens médio 22,5 34,3 28,0 30,6 28,6 30,2
Ens. Superior 35,0 14,3 14,0 24,5 2,9 14,8
2,5 - 6,0 - - 1,8
Situagao trabalhista
(%)
Cart. Assin. 38,5 16,7 18,0 22,0 23,5 19,9
S/ cart. Asin. 02,6 13,9 10,0 49 5,9 8,7
Autdbnomo 33,6 47,2 26,0 24,4 20,6 29,2
Desempregado 7,7 13,9 28,0 24,4 35,3 25,5
Aux. Doenca 51 2,8 4.0 14,6 59 6,8
Aposentado 12,8 5,6 14,0 9,8 8,8 9,9
Com quem vive (%)
Cobnjuge
Familiares 82,5 47,2 64,0 67,3 57,1 60,0
Sozinho 12,5 47,7 20,0 16,3 28,6 25,3
Amigos 05,0 11,1 16,0 12,2 11,4 12,9
Outros - - - 2,0 2,9 1,2
- - - 2,0 - 0,6
Municipio (%)
G. Vitdria 61,5 86,1 94,0 89,8 82,9 88,8
Outros 38,5 13,9 6,0 10,2 17,1 11,2
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Observe-se que do total da amostra feminina (n = 22) na populagao estudada,
14 (63,6%), a maioria, foram classificadas como Lesch Tipo lll, lembrando que
este tipo apresenta um componente depressivo importante, sendo considerado

como o “modelo de depressao”.

A maior parte dos individuos era oriunda da area geografica da Grande Vitéria
(88,8%). 49,7% eram da cor branca, 40,8% da cor parda, 8,9% preta e 01 (um)
paciente era de origem indigena (Tab. 3). Esses dados estdo de acordo com a
distribuicdo de cor dos individuos residentes nas cidades da regido da Grande
Vitéria, segundo o Censo Demografico ano base de 2000 do Instituto Brasileiro

de Geografia e Estatistica (IBGE, 2002).

A média de idade entre os alcolistas foi de 46,37 anos (DP = 9,73), e a
mediana de 46 anos (Tab. 3). O mais jovem tinha 20 anos e o mais idoso 76
anos. Como pode ser observada na tabela 3, houve uma equivaléncia de

média de idade nos grupos classificados de acordo com a Tipologia de Lesch.

A maioria dos pacientes apresentava unidao matrimonial estavel (59,4%),
25,4% estavam separados e 12,9% nunca tiveram qualquer unido matrimonial
estavel (Tab. 3). Curioso observar que mesmos os pacientes classificados
como Tipo IV (com historia de lesdo cerebral prévia ao uso de alcool)
apresentam semelhante distribuicdo no estado civil, principalmente para a
unido estavel (57,1%), muitas vezes tendo o cbnjuge como cuidador. Os
pacientes alcoolistas, quando comparados com os controles, apresentaram

proporcionalmente menor indice de uniao estavel (59,4% versus 77,5%), porém
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nao houve diferenca estatisticamente significante na comparagdo entre os

grupos e subgrupos.

Quanto ao vinculo social, 60% dos alcoolistas viviam com o cénjuge e/ou filhos;
25,3% com algum familiar que n&o o cdnjuge ou filhos, 12,9% sozinhos (Tab.

3), 2 pacientes viviam com amigos e 01 paciente morava em abrigo.

Com relagdo a escolaridade (Tab. 3), entre o0s pacientes do
PAA/HUCAMCCS/UFES, 13,6% nunca tinham frequentado escola ou
concluiram apenas o primeiro ano escolar, sendo que estes individuos nao
sabiam ler, apenas assinavam o nome, enquanto entre os controles este indice
ficou em 5%. 39,6% dos alcoolistas fizeram até o quarto ano do ensino
fundamental; 30,2% frequentaram escola até o final do ensino fundamental; e
14,8% completaram o ensino médio (entre os controles, 35% dos individuos
completaram o ensino médio). Somente 1,8% dos alcoolistas cursaram ensino
superior (2,5% dos controles). Embora os indices apresentem discretas
discrepancias, néo houve diferencas estatisticamente significantes na

comparagao entre os grupos e subgrupos.

Na avaliagcdo da situagao trabalhista (Tab. 3), 57,8% dos alcoolistas estavam
inseridos no mercado de trabalho (em contraste com 74,7% dos controles),
porém somente 19,9% tinham vinculo trabalhista com carteira assinada (em
comparacgao a 33,6% dos controles), 8,7% trabalhavam para terceiros, mas néo
tinham seus direitos assegurados e 29,2% trabalhavam como auténomos

(grande parte sem contribuir com a previdéncia oficial). Dos demais, 25,5%
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declaravam-se desempregados, 6,8% estavam recebendo auxilio oficial do
sistema previdenciario sob a forma de “auxilio-doenca” e 9,9% estavam

aposentados (alguns por tempo de servigo e outros por invalidez permanente).

4.3 - Padrao de consumo de alcool

Os pacientes alcoolistas fizeram o primeiro uso de alcool em média aos 14,93
anos (DP £ 4,6 anos), com mediana de 15 anos (Tab. 4). A menor idade
relatada para a primeira experiéncia com alcool foi com 6 anos e a maior idade
de 30 anos (paciente feminina, que iniciou uso apos 6Obito do esposo). Nao
houve diferengca estatisticamente significante na idade de inicio de uso de
alcool entre os diferentes tipos da classificagcdo de Lesch. Tampouco se
diferiram da média e mediana da idade de inicio do uso de alcool entre os
controles que foi de 17,03 e 17 anos, respectivamente (Tab. 4). Estes dados
sugerem que a idade de inicio do uso de bebidas alcodlicas nao parece

determinar o desenvolvimento ou a gravidade da dependéncia ao alcool.

Quanto a quantidade de alcool, a média relatada pelos pacientes foi de 374,56
gramas/dia (DP + 309,79), com mediana de 320 gramas/dia (Tab. 4). A menor
média relatada foi de 60 gramas/dia e a maior de 2400 gramas/dia, o que seria
0 equivalente a 6 (seis) litros de aguardente por dia. Entre os controles a média
diaria de consumo de alcool foi substancialmente menor, de 9,86 gramas/dia, e
mediana de 4 gramas por dia, o que era o esperado. Houve diferengas
estatisticamente significantes na comparagéo entre os subgrupos de alcoolistas

classificados pela tipologia de Lesch e o grupo controle pela ANOVA de uma
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via para medidas ndo paramétricas de Kruskal Wallis (X, = 96,43, gl = 4, p <
0,0001), sendo que o teste de comparagdes multiplas de Dunn demonstrou que
o consumo de alcool foi significativamente maior (p < 0,01) em todos os

subgrupos de alcoolistas comparados ao controle (Tab. 3).

Tabela 4. Caracteristicas do uso de bebidas alcodlicas pelos subgrupos de alcoolistas pela
classificagdo de Lesch e controles nio alcoolistas

Controle Lesch Lesch Lesch Lesch Total
| 1l 11 \" alcool
N 40 36 50 49 35 170
Idade inicio de uso
(anos)
Média 17,03 14,69 15,28 14,88 14,74 14,93
Mediana 17,00 14,5 15,5 15 15 15
Desvio Padrao 3,89 4,03 4,79 5,40 3,99 4,6
Intervalo interquartil 15 -18 12 -17,5 12 -17,5 10,5-17,5 12 -18 12 -18
Min e max 6-30 7-25 7-27 6-30 6-21 6-30
Quantidade de
alcool (gramas/dia)
Média 9,86 368,89 299,80 478,96 344,00 374,56
Mediana 4 360 ** 200 ** 400 ** 240 ** 320
Desvio Padrao 11,44 272,48 246,96 404,64 242,82 309,79
Intervalo interquartil  1-16,5 200-400 120 -400 245 -475 200 -400 190 -400
Min e max 0-40 80-1200 60-1200 80-2400 60-800 60-2400
Tempo de
abstinéncia (dias)
Média - 241,28 136,26 161,98 269,57 193,36
Mediana - 56,5 35 30 10 36
Desvio Padrao - 457 45 312,23 395,79 570,67 429,6
Intervalo interquartil - 11,5 - 6,5-1125 7-91 2 -300 5-142,5
Min e max - 202,5 0-1710 1-2520 0-2880 0-2880
0-2160
Abstinéncia
categorizada (%)
Bebeu no dia - 2,8 2,0 - 5,7 2,4
1 a 14 dias - 22,2 36,0 41,7 45,7 36,7
15 a 30 dias - 8,3 6,0 10,4 29 71
31 a 90 dias - 30,6 28,0 229 14,3 24,3
3 a 6 meses - 8,3 10,0 4,2 2,9 6,5
6 a 12 meses - 11,1 12,0 6,3 8,6 9,5
Mais de 1 ano - 16,7 6,0 14,6 20,0 13,6
Bebida mais
utilizada (%)
Aguardente 5,6 69,4 56,0 49,0 71,4 60,0
Cerveja 66,7 2,8 14,0 4.1 8,6 7,6
Outros 5,6 - 6,0 2,0 2,9 3,6
Qualquer um 2,8 19,4 4.0 26,5 5,7 141
Dois tipos 19,4 8,3 18,0 18,5 114 14,7
Gravidade do
alcoolismo (%)
Leve - - 6,0 - 2,9 2,4
Moderado - 2,8 56,0 24,5 17,1 27,6
Grave - 97,2 38,0 75,5 80,0 70,0

** p < 0,01 comparado ao controle (teste de comparagdes multiplas de Dunn que segue
ANOVA de uma via ndo paramétrica de Kruskal-Wallis)
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O atendimento foi feito aos pacientes que compareciam ao ambulatorio,
independente se fosse a primeira consulta ou se o paciente ja havia sido
atendido anteriormente neste servigo. Por norma do ambulatério, apés 1 (um)
ano de abstinéncia o paciente recebe alta, porém alguns pacientes tém
complicagbes clinicas (pancreatites, hepatopatias, diabetes, hipertenséo
arterial, neuropatias, etc.) e necessitam manter o acompanhamento medico, e
também sao orientados a comparecerem ao ambulatério em caso de alguma
complicagdo, independente do uso do alcool. Desta maneira, o tempo de
abstinéncia apresentou grande variagao, estando os pacientes em meédia de
193,36 dias (DP % 429,6) abstinentes, com a mediana de 36 dias, variando de 0
(alcoolizado no dia) a 2880 dias sem ingestdao de nenhum tipo ou quantidade
de bebida (Tab. 4). Nao houve diferenga significante entre o tempo de
abstinéncia, considerando-se apenas os subgrupos da classificagdo alcoolismo
de Lesch, pois ndo € possivel caracterizar abstinéncia no grupo controle uma

vez que sao individuos que nao apresentam dependéncia ao alcool.

Observa-se, na categorizagédo do tempo de abstinéncia, que dos 170 pacientes,
4 haviam bebido no dia da entrevista, 36,7% tinham bebido nos ultimos 14 dias
e estavam no periodo de abstinéncia aguda, 31,4% estavam entre 15 e 90 dias
abstémios (periodo considerado como abstinéncia cronica) e 29,6% tinham
mais de 03 meses sem beber, sendo que destes, 13,6% ja tinham mais de 1
ano sem usar alcool (Tab. 4). Na&o houve diferengas estatisticamente
significantes no tempo de abstinéncia entre os subtipos de alcoolismo pela

classificagao de Lesch.

Dos alcoolizados (total de 4 individuos) 1 paciente foi classificado como Tipo | e
apresentou alcoolemia estimada de 0,20 mg/l; 1 individuo foi classificado como
Tipo IlI, com alcoolemia estimada de 1,5 mg/l; e 2 foram classificados como

Tipo IV de Lesch, com 1,5 mg/l e 0,7 mg/l de resultado no etildmetro.
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A aguardente sozinha ou associada a outras bebidas foi relatada como o
produto alcodlico mais utilizado por nossos pacientes (60%), enquanto entre os
controles a bebida mais utilizada foi a cerveja (66,7%) (Tab. 4). Estes dados
dos controles estdo de acordo com o | Levantamento Nacional sobre os

Padrdes de Consumo de Alcool na Populacéo Brasileira, em 2007.

Quando se analisou os dados de gravidade da dependéncia ao alcool,
observou-se que 70% dos pacientes ja apresentavam histéria de alucinagoes
e/ou crises convulsivas, sendo classificados como dependéncia grave (Tab. 4).
Observe-se que entre os subgrupos classificados de acordo com a tipologia de
Lesch, a maior parte dos pacientes dos tipos I, Il e IV apresentava
dependéncia grave (97,2%, 75,5% e 80%, respectivamente), sendo que a
maioria do tipo Il (56%) apresentava dependéncia moderada. Somente os
subgrupos classificados como tipos Il e IV de Lesch apresentaram alguns

pacientes com dependéncia leve (6% e 2,9%, respectivamente).

4.4- Uso de tabaco e outras drogas

A dependéncia a nicotina frequentemente associa-se a dependéncia do alcool,
desse modo é importante avaliar o perfil do uso de tabaco entre os pacientes
alcoolistas. Nesta amostra, 78,8% dos pacientes diagnosticados como
alcoolistas eram também tabagistas crénicos (Tab. 5), iniciaram o uso de
tabaco com idade semelhante a quando iniciaram o uso de alcool (média 15,13

anos com DP+ 5,72 anos e mediana 15 anos) e fumavam em média 24,5
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cigarros por dia. Dos 40 individuos controles, 12 (30%) fumavam, tendo
iniciado o uso em média com 17,56 anos, mediana de 17 anos e fumavam em

média 17,29 cigarros por dia.

Tabela 5. Uso de cigarro e/ou outras drogas pelos pacientes dos subgrupos de alcoolistas pela

classificagdo de Lesch e controles nido alcoolistas

Controles Lesch Lesch Lesch Lesch Total
| 1l 11 v alcool
N 40 36 50 49 35 170
Fumo (%)
Sim 30,0 77,8 80,0 79,6 77,1 78,8
Nao 70,0 22,2 20,0 20,4 22,9 21,2
Idade inicio fumo
(anos)
Média 17,56 14,82 16,73 15,35 12,71 15,13
Mediana 17 15 15 14 13 15
Desvio Padrao 13,50 4,20 6,64 6,26 3,20 5,72
Intervalo interquartil 15-19 12 -17 12 -18,5 12 -18 10 -15 12 -18
Min e max 3-25 7-23 6-36 6-39 5-19 5-39
Droga (%)
Sim 7,5 16,7 20,0 24,5 11,4 18,8
Nao 92,5 83,8 80,0 75,5 88,6 81,2

Entre os alcoolistas, 18,8% relataram ja ter feito uso de drogas ilicitas na vida,
sendo relatado principalmente uso de maconha e cocaina, e entre os controles

este relato foi positivo em 7,5% dos entrevistados (Tab. 5).

4.5- Outros diagndésticos

Os pacientes alcoolistas ao serem atendidos no PAA/HUCAM/CCS/UFES
realizam investigacéo e tratamento das complicagdes clinicas. Dos 170 (cento
e setenta) alcoolistas incluidos neste estudo, 83 pacientes (48%) tinham outro
diagnostico clinico, sendo que alguns tinham mais de uma complicagéo,

conforme sao apresentados na tabela 6.
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Tabela 6. Complicagdes clinicas.

Diagnéstico N° de pacientes %
Doenca hepatica 38 22,35
Doenca cardiovascular 25 14,70
Doenga pancreatica 13 7,74
Doencga enddcrina 9 5,29
Doenca infecto-parasitaria 8 4,70
Doenca neuroldgica grave 4 2,35
Ulcera péptica 3 1,76
Neoplasia 2 1,18
Doenca psiquiatrica 2 1,18
Doenca renal 1 0,59

4.6 - Avaliagao Cognitiva nos alcoolistas classificados pelos subtipos de

Lesch: Miniexame do Estado Mental (Mini-Mental)

A pontuagdo média do Mini-Mental no grupo dos alcoolistas (n = 170) foi de
24,93 (DP % 4,41) pontos, com mediana de 26, enquanto os controles
apresentaram média de 27 (DP + 2,72) e mediana de 28 pontos (Fig. 14). A
mediana de pontuacgao obtida pelo grupo alcoolista foi significativamente menor

(U de Mann-Whitney = 2.428,5, p < 0,01) comparado ao grupo controle.
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Figura 14 - Mediana e intervalo interquartil da pontuagao total do Mini Exame do Estado
Mental (Mini-Mental) no grupo controle e alcoolista. ** p < 0,01 comparado ao grupo controle
(teste U de Mann-Whitney).

Em uma analise mais detalhada, comparando-se os subgrupos de alcoolistas
classificados de acordo com a Tipologia de Lesch em |, Il, Ill e IV, a ANOVA de
uma via ndo-paramétrica de Kruskal-Wallis demonstra haver diferengas
estatisticamente significantes entre o grupo controle e subgrupos de alcoolistas
(X2 = 44,3, gl = 4, p < 0,0001). O teste de comparagdes multiplas de Dunn
demonstra que o subgrupo de alcoolistas do Tipo IV € o que apresenta um
significativo menor desempenho comparado ao grupo controle (p < 0,01) e até
mesmo aos outros subgrupos de alcoolistas (p < 0,05), como demonstrado na

figura 15.
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Figura 15: Mediana e intervalo interquartil da pontuagéao total do Mini Exame do Estado Mental
(Mini-Mental) no grupo controle e os subgrupos de alcoolistas classificados de acordo com a
tipologia de Lesch. * p < 0,05 comparado aos subgrupos Lesch |, Il e lll; ** p < 0,01 comparado

ao grupo controle (teste de comparagdes multiplas de Dunn).

Na determinacdo da pontuacao de corte para a classificagdo de deméncia no
Miniexame do Estado Mental, se considera a escolaridade do individuo. Para
excluir a suspeita de deméncia, considerou-se para pacientes analfabetos a
pontuagdo minima de 18 pontos; para individuos com 1 a 3 anos de estudo, o
ponto de corte foi 21 pontos, naqueles com 4 a 7 anos de escolaridade, o valor
de corte foi 24 pontos e nos pacientes com mais de 7 anos de estudo, o valor
de corte foi 26 pontos. Desta forma, foram classificados como possiveis
portadores de deméncia pelo resultado do Mini-Mental 25,9% dos alcoolistas,
enquanto nos pacientes controles atingiram pontuagao para deméncia apenas

12,5% dos entrevistados. Ressalte-se que nos pacientes classificados como
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Lesch Tipo IV, 62,9% apresentavam pontuagcdo compativel com grau de

deméncia.

4.7 - Avaliagao Cognitiva nos alcoolistas classificados pelos subtipos de
Lesch: Forma Reduzida para Avaliagdo do Coeficiente de Inteligéncia-

WAIS

Uma variavel interferente que poderia proporcionar um viés de confundimento,
nos resultados da avaliagao da funcao frontal, seria o nivel de inteligéncia dos
pacientes alcoolistas crénicos. Para analise mais precisa, foi aplicada a escala
reduzida para avaliagdo de inteligéncia (Avaliacdo do Coeficiente de
Inteligéncia WAIS, forma reduzida) apenas para o grupo alcoolista do presente

estudo, conforme podemos avaliar na figura 16.
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Figura 16 - Mediana e intervalo interquartil da pontuagéo total do teste simplificado do WAIS
para avaliagdo da inteligéncia nos subgrupos de alcoolistas classificados de acordo com a
tipologia de Lesch. * p < 0,05 comparado ao subgrupo Lesch lll.
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A pontuagédo de QI média nos pacientes alcoolistas do presente estudo foi de
80,26 (DP £ 11,98) e mediana de 78 pontos. Foram encontradas diferengas
estatisticamente significantes na comparagéo entre os subgrupos de alcoolistas
pela ANOVA de uma via para medidas n&o paramétricas de Kruskal-Wallis (X3
=15,93, gl = 3, p = 0,001). Os pacientes Lesch tipo Il foram os que obtiveram
melhor rendimento neste teste, com média de 83,86 pontos (DP % 12,75) e
mediana de 84 (Fig. 16) enquanto que os pacientes Lesch tipo IV obtiveram
pontuagdo muito inferior com média de 74 pontos (DP x 10,05) e mediana de
71 pontos, sendo significativamente menor (p < 0,05) quando comparados aos

pacientes Lesch Tipo Il (Fig. 16).

4.8 - Avaliagao Cognitiva nos alcoolistas classificados pelos subtipos de

Lesch: Bateria de Avaliagao Frontal (FAB)

Para avaliar as fungdes frontais utilizamos o teste de Avaliagao Frontal Breve —
FAB. A figura 17 mostra a pontuagdo global obtida pelos individuos

entrevistados, alcoolistas e controle.

No grupo controle, quase a metade (48%) dos individuos apresentaram
desempenho bom, acima de 14, sendo as pontua¢des de maior frequéncia de
14 (18%) e 15 (15%), somando-se 33%, seguido de um pico na pontuagao de

10 (15%). Observe-se que a menor pontuagao obtida foi de 6.
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Figura 17 - Distribuicdo da porcentagem de individuos em cada pontuacao obtida na aplicagcéo
da Bateria de Avaliagdo Frontal (FAB), sendo 18 a pontuagdo maxima, nos grupos controle (n =
40) e alcoolista (n = 170).

Entre os alcoolistas, houve uma distribuicdo com discretas concentracbes de
maior frequéncia nas pontuagdes 9 (12%), 12 (11%) e 15 (11%). Entretanto,
observe-se que a maior parte dos individuos apresentou pontuagdes baixas
(30% entre 7 e 9), ou médio-baixas (20% entre 11 e 12). Considerando-se as

pontuagdes baixas a médio-baixas juntas, entre 7 e 12, obtém-se a maior parte
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dos individuos alcoolistas (568%). Observe-se que diferente do grupo controle, a

menor pontuacgao obtida foi de 2.

Desta forma, as pontuagdes obtidas pelos pacientes alcoolistas foram mais

baixas, configurando um desvio para a esquerda comparado ao grupo controle.

Ao se analisar as pontuagdes obtidas individualmente pelos subgrupos de
alcoolistas, este desvio se evidencia no subgrupo classificado como Tipo IV de
Lesch (Fig. 18) enquanto que os outros subgrupos (Tipos I, Il e lll de Lesch)

apresentam perfis semelhantes ao controle.

30

Grupos e Subgrupos
|

controle

Lesch |

Lesch I

Lesch

Lesch IV

Porcentagem de individuos

FAE {pontuagio total)

Figura 18- Distribuicdo das pontuagbes obtidas na aplicacdo da bateria de avaliagao frontal
(FAB) no grupo controle e nos subgrupos de alcoolistas classificados de acordo com a

Tipologia de Lesch.
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Quando se calcula a média e mediana, a avaliacdo do FAB mostrou que os
alcoolistas obtiveram uma média de 10,34 pontos (DP + 3,47) do total de 18
pontos possiveis, com mediana de 10 pontos, em comparagdo com o0s
controles que obtiveram pontuagao superior, em média 12,7 pontos (DP + 2,84)
e mediana de 13 pontos (Fig. 19). A mediana de pontuagao obtida pelo grupo
alcoolista foi significativamente menor (U de Mann-Whitney = 2.076, p <

0,0001) comparado ao grupo controle (Fig. 19).
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Figura 19 - Mediana e intervalo interquartil da pontuagéo total da Bateria de Avaliagao Frontal
(FAB) no grupo controle e alcoolista. *** p < 0,0001 comparado ao grupo controle (teste U de
Mann-Whitney).

Dentre os subgrupos, os que tiveram pior desempenho nesta bateria também
foram os Tipo IV de Lesch, com a média de pontuacao de 7,57 (DP £ 2,32) e
mediana de 8. A ANOVA de uma via nao-paramétrica de Kruskal-Wallis

demonstra haver diferencas estatisticamente significantes entre o grupo
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controle e subgrupos de alcoolistas (X, = 45,4, gl = 4, p < 0,0001). O teste de
comparagdes multiplas de Dunn demonstra que o subgrupo de alcoolistas do
Tipo IV é o que apresenta um significativo menor desempenho comparado ao
grupo controle (p < 0,01) e até mesmo aos outros subgrupos de alcoolistas (p <

0,05), como pode ser visto na figura 20.
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Figura 20 - Mediana e intervalo interquartil da pontuacéao total da Bateria de Avaliagdo Frontal
(FAB) no grupo controle e os subgrupos de alcoolistas classificados de acordo com a Tipologia
de Lesch. * p < 0,05 comparado aos subgrupos Lesch I, Il e lll; ** p < 0,01 comparado ao grupo

controle (teste de comparagdes multiplas de Dunn).

Dos alcoolizados (total de 4 individuos) 1 paciente foi classificado como Tipo |,
tinha alcoolemia de 0,20 mg/l e obteve 11 pontos no FAB; 1 individuo foi

classificados como Tipo I, com alcoolemia de 1,5 mg/l e no FAB apresentou 15
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pontos; e 2 foram classificados como Tipo IV de Lesch, com 1,5 mg/l e 0,7 mg/I

de alcoolemia no etildmetro, obtendo respectivamente 7 e 9 pontos no FAB.

Algumas fungbes frontais sao descritas como mais pronunciadamente
alteradas em alcoolistas, deste modo procedeu-se uma analise individualizada
dos subitens do FAB, entre os grupos (controle e alcoolista) e entre o controle e
os subgrupos de alcoolistas classificados de acordo com a Tipologia de Lesch

em |, I, llle IV (Tab. 7).

Na analise entre os grupos controle e alcoolistas, os subitens mais
comprometidos do FAB foram programagdo motora, susceptibilidade para
interferéncia e controle inibitério, sendo as pontuacbes médias
significativamente menores no grupo alcoolista (U = 2.272,5, p < 0,0001; U =
1.989, p < 0,0001; e, U = 2503, p < 0,01, respectivamente) comparadas as

obtidas pelo grupo controle (Tab. 7).

Tabela 7. Mediana e intervalo interquartil das pontuagdes obtidas nos subitens da bateria de

avaliagdo frontal (FAB) pelos pacientes alcoolistas e controles ndo alcoolistas.

Subitens do FAB Controle Lesch Lesch Lesch Lesch Total
[ Il n [\ Alcool
N 40 36 50 49 35 170
Conceitualizagao 1 1 0 0 0 0
0-1 0-2 0-1 0-2 0-0 0-1
Flexibilidade 2 3 2 2 1 2
Mental 1-3 2-3 1-3 2-3 0-2 1-3
Programacao 3 2,5 2 2 1 2 *xx
motora 25-3 2-3 1-3 1-3 1-3 1-3
Susceptibilidade 3 2 2 2 1* 2 xxx
para interferéncia 2-3 1-3 1-3 1-3 0-2 1-3
Controle inibitério 2 1 1 1 (V) 1
0-3 0-25 0-25 0-2 0-1 0-2
Comportamento 3 3 3 3 3 3

automatico 3-3 3-3 3-3 3-3 3-3 3-3




91

4.9- Analises de Regressao Linear Multipla

Através de uma analise de regressao linear multipla foi possivel identificar a
existéncia de variaveis que poderiam predizer o nivel de desempenho na FAB.
O coeficiente de correlagdo (R) foi de 0,709 e a ANOVA da regressao foi
estatisticamente significante [F(14,354) = 6,486, p < 0,0001], sendo verificado
que o tipo de alcoolismo de acordo com Lesch (p = 0,011), a pontuagao total do
Mini-Exame do Estado Mental (Mini-Mental) (p = 0,001) e a pontuagao total do
teste reduzido de WAIS para a determinagao do quociente de inteligéncia (Ql)
(p = 0,001) foram as variaveis que se mostraram significativamente preditivas

de alteragao no desempenho da fungéo frontal (Tab. 8).

Tabela 8. Regressdo linear de multiplas variaveis sobre a pontuagédo total da Bateria de
Avaliagao Frontal (FAB). Mini-Mental: Mini-Exame do Estado Mental; WAIS: teste reduzido para

avaliagdo do quociente de inteligéncia.

Variavel t Sig.
Tipologia de Lesch (Lesch |, II, 1l e IV) -2,570 0,011~
Mini-Mental (pontuacéo total) 3,860 0,001 *
WAIS- reduzido (pontuagao total) 3,554 0,001 *
Idade -1,344 0,181
Sexo 0,363 0,717
Escolaridade 0,738 0,462
Idade de inicio do uso de alcool -1,504 0,135
Quantidade de alcool por dia -0,319 0,750
Tempo de abstinéncia 0,192 0,848

Gravidade da dependéncia -0,105 0,916
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Figura 21. Destaque de curvas de regressdo linear das variaveis que foram preditivas
[Tipologia de Lesch, pontuacdes totais dos testes de avaliagdo mental (Mini-Mental) e do
quociente de inteligéncia (WAIS)] para o desempenho da funcdo frontal mensurada pela
Bateria de Avaliagdo Frontal (FAB). Os pontos representam um ou mais individuos em uma
dada pontuagao do FAB. Os tragos representam a média (central) e os intervalos de confianga
de 95%.

As curvas de regressao linear destas variaveis (Fig. 21) demonstram que o
desempenho da funcdo frontal decresce de acordo com classificagdo do
alcoolismo pela Tipologia de Lesch, sendo mais baixo principalmente para o
Tipo IV. Também demonstram que as pontuacdes baixas obtida nos testes
para avaliacao do estado mental (Mini-Mental) e do quociente de inteligéncia
(WAIS) relaciona-se a desempenhos inferiores na Bateria de Avaliagao Frontal
(FAB). Desta forma torna-se possivel predizer que o tipo de alcoolismo,
associado a um desempenho pobre da fungdo mental e intelectual, apresentara

um desempenho frontal comprometido.

As demais variaveis como: caracteristicas sécio-demograficas (idade, sexo,
cor, escolaridade, estado civil, situagao trabalhista), bem como do padrao de
consumo de alcool (idade de inicio de uso, quantidade consumida, tempo de
abstinéncia e mesmo a gravidade da dependéncia), e finalmente outras
caracteristicas como o tabagismo, uso de drogas ilicitas e outros diagndsticos,

nao se mostraram preditivas para o desempenho da funcéo frontal (Tab. 8).



93

4.10- Analise do FAB excluindo-se deméncia

Os resultados acima sugerem que pacientes com deméncia também podem
apresentar comprometimento da fungdo frontal. Entretanto, era preciso
determinar se esta relagcdo seria obrigatoria, ou seja, o comprometimento
frontal necessariamente ocorreria associado ao comprometimento da funcéao
mental, ou se seriam disfungdes dissociadas. Para tanto, foi feita uma analise
dos casos, estratificando-os pelo diagnéstico de deméncia, realizado pela

pontuagdo do Mini-Mental considerando-se o ponto de corte para escolaridade

(Fig. 22).
A - Todos B - Excluindo deméncia
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Figura 22 - Mediana e intervalo interquartil da pontuacgéao total da Bateria de Avaliagdo Frontal
(FAB) no grupo controle e os subgrupos de alcoolistas classificados de acordo com a Tipologia
de Lesch obtida no grupo total (A) (Obs.: Reproducéo da figura 20) e em um subgrupo com a
excluséo dos individuos com provavel deméncia (B) (A) * p < 0,05 comparado aos subgrupos
Lesch I, Il e lll; ** p < 0,01 comparado ao grupo controle; (B) * p < 0,05 comparado ao grupo

controle e ao subgrupo Lesch | (testes de comparagdes multiplas de Dunn).
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Nesta analise ainda foi observada a existéncia de diferengas significantes entre
0s grupos e subgrupos pela ANOVA de uma via ndo-paramétrica de Kruskal-
Wallis (X2 = 18,14, gl = 4, p = 0,0012) mesmo apos a exclusdo dos individuos

com provavel deméncia (Fig. 22 B).

O teste de comparagbdes multiplas de Dunn demonstrou que o subgrupo de
alcoolista classificados como Tipo IV de Lesch é o que ainda apresenta um
desempenho significativamente comprometido (p < 0,05) comparado ao grupo
controle e ao subgrupo de alcoolista tipo | (Fig. 22 B), mesmo tendo-se
excluido todos os individuos, em todos os grupos, com pontuagdes no teste de

avaliagao do estado mental (Mini-Mental) sugestivo de deméncia.
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40

30 1

Mini-Mental (pontuagéo total)

*
*%
T T | T 30-
“6 x
20. x x § 8 | x
X O x
X [} X
x p=}
<
X o
2
104 < 104
<
(4]
=
c
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Figura 23 - Mediana e intervalo interquartil da pontuagao total do Mini Exame do Estado Mental
(Mini-Mental) no grupo controle e os subgrupos de alcoolistas classificados de acordo com a
Tipologia de Lesch obtida no grupo total (A) (Obs.: Reprodugdo da figura 15) e em um
subgrupo com a exclusdo dos individuos com provavel deméncia (B). (A) * p < 0,05 comparado

aos subgrupos Lesch |, Il e lll; ** p < 0,01 comparado ao grupo controle (teste de comparacgdes
multiplas de Dunn).
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Fazendo-se uma nova analise do desempenho do préprio teste de avaliagao do
estado mental entre o grupo controle e os subgrupos de alcoolistas (Fig. 23), as
pontuacdes obtidas no subgrupo Lesch Tipo IV ainda se apresenta menor,
porém nao de forma estatisticamente significante, apdés a exclusdo dos

individuos com provavel deméncia (Fig. 23 B).

4.11- Abstinéncia prolongada e FAB.

Em uma analise adicional foi verificado se a abstinéncia, e principalmente o
periodo de abstinéncia teria alguma influéncia em melhorar o desempenho da
funcédo frontal. Sendo assim, foi considerado o desempenho na FAB pelos
subgrupos de alcoolistas classificados de acordo com a Tipologia de Lesch, em
um periodo menor de 90 dias (Fig. 24, a esquerda) em contraste com um
periodo igual ou maior de 90 dias de abstinéncia (Fig. 24, a direita). De um
modo geral observa-se que o perfil de desempenho nas duas condigdes foi
semelhante ao observado para o desempenho total da FAB demonstrado

anteriormente.

As ANOVAS de uma via ndo-paramétrica de Kruskal-Wallis demonstraram
haver diferengas estatisticamente significantes entre os subgrupos tanto na
condigdo de abstinéncia menor que 90 dias (Fig. 24, a esquerda) quanto
naqueles com abstinéncia superior a 90 dias (Fig. 24, a direita) (X2 = 19,94, gl =

3, p=0,002; X, =13,70, gl = 3, p = 0,003; respectivamente).
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Figura 24 - Mediana e intervalo interquartil da pontuacgéo total da Bateria de Avaliagdo Frontal
(FAB) nos subgrupos de alcoolistas classificados de acordo com a Tipologia de Lesch obtida
em pacientes com abstinéncia menor que 90 dias (esquerda) e maior ou igual a 90 dias
(direita). Esquerda: * p < 0,05 comparado aos subgrupos Lesch |, Il e Ill. Direita: * p < 0,05

comparado ao subgrupo Lesch | (teste de comparag¢des multiplas de Dunn).

As analises de cada subgrupo de Lesch categorizados por abstinéncia menor
de 90 dias ou igual/maior que 90 dias, por comparagdes multiplas de Dunn
demonstraram que o subgrupo Lesch IV foi o que apresentou um desempenho
significativamente menor (p < 0,05) no teste do FAB, comparado aos outros
subgrupos (I, Il e Ill) nos pacientes que estavam abstinentes por periodo
inferior a 90 dias (Fig. 24, a esquerda), e comparados ao subgrupo Lesch | nos
pacientes abstinentes por periodo igual ou superior a 90 dias (Fig. 24, a

direita).

As comparagbes de desempenho intra-subgrupo (Fig. 25) da FAB entre os
pacientes com abstinéncia por periodo inferior a 90 dias e os pacientes com

abstinéncia com periodo igual ou superior a 90 dias ndo mostraram diferengas
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estatisticamente significantes em nenhum dos tipos de alcoolismo, sugerindo

que o periodo de abstinéncia nao interferiu no desempenho da FAB.
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Figura 25 - Mediana e intervalo interquartil da pontuacéao total da Bateria de Avaliagdo Frontal
(FAB) em cada subgrupo de alcoolistas classificados de acordo com a Tipologia de Lesch (I, Il,
lll e IV) obtida em pacientes com abstinéncia menor (<) que 90 dias (esquerda) e maior ou
igual (>=) a 90 dias (direita).
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5. Discussao



99

5.1 - Limitagoes do estudo

O trabalho foi desenvolvido no PAA/HUCAM/CCS/UFES, um ambulatério
especializado em atendimento de pacientes alcoolistas, e a amostra utilizada
para a realizagdo da pesquisa foi de conveniéncia, realizando o atendimento
naqueles pacientes que compareciam para consulta e aceitavam participar do
estudo. Esta metodologia pode ter produzido algumas distor¢gdes no resultado
final dos subgrupos de alcoolistas pela Tipologia de Lesch, pois o retorno de
pacientes que tem dificuldade de abster-se do alcool, em geral, € mais
frequente do que naqueles que conseguem permanecer bem com orientagdes
simples. Para avaliar se este fator pode ter influenciado nos resultados, novos
estudos deverao ser realizados avaliando apenas os pacientes atendidos pela

primeira vez na vida para o tratamento da dependéncia ao alcool.

O grupo controle n&o representa a populagéo geral, porém podem representar
o tipo de publico que é atendido no Hospital Universitario Cassiano Antonio

Moraes, hospital que realiza o atendimento de SUS.

O grupo controle foi planejado com o numero de pacientes semelhante a cada
um dos subgrupos da Tipologia de Lesch, porém em algumas avaliagées, onde
as comparagdes eram realizadas entre alcoolistas e ndo alcoolistas, ndo foi
possivel identificar diferencas, por apresentar numero pequeno de individuos

no grupo controle.
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Foram avaliados homens e mulheres. As diferengas entre os sexos nao foram
possiveis de serem demonstrada por numero desigual entre o género. Novos
estudos devem ser planejados para avaliar separadamente homens e

mulheres.

5.2- Dados demograficos e sociais

As avaliagbes dos dados demograficos dos 170 (cento e setenta) pacientes
alcoolistas descritos no nosso trabalho, estdo de acordo com a literatura

mundial, nacional e regional.

Trabalhos publicados no Espirito Santo desde a década de 90 mostram
distribuicado por sexo, faixa etaria, cor, procedéncia, situagdo trabalhista e
estado civil semelhantes aos encontrados neste estudo (MACIEIRA, ZAGO-
GOMES, GARCIA, 1993,1992; ZAGO-GOMES e cols, 1995; GONCALVES,
1995), assim como trabalhos nacionais (I Levantamento Nacional sobre os
Padrdes de Consumo de Alcool na Populagdo Brasileira — SENAD, 2007) e
internacionais (WOBER e cols, 1998; SPERLING e cols, 2000; BONSCH e

cols, 2006).

Observe-se que o baixo indice educacional encontrado nos individuos que
compuseram as amostras de alcoolistas e controles ndo alcoolistas reflete o
publico atendido no Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes, hospital
publico, que atende exclusivamente pacientes do Sistema Unico de Saude

(SUS), ou seja, individuos da faixa sécio-econdmica de baixa renda.
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5.3 — O uso de Tabaco e de drogas ilicitas

Na analise da dependéncia ao tabaco encontramos que 78,8% dos alcoolistas
apresentavam uso de cigarro, em comparagao a 30% dos controles. Um estudo
anterior de Macieira e cols, em 1993, no PAA/HUCAM/CCS/UFES ja havia
mostrado que 70% dos pacientes alcoolistas atendidos naquele periodo

apresentavam a co-dependéncia a nicotina.

Hillemacher e cols (2006) afirmam que a prevaléncia de alcoolismo em
fumantes é estimada em dez vezes mais do que em nao fumantes, e
aplicando-se uma escala desenvolvida para avaliar o grau de compulsao
(Obsessive Compulsive Drinking Scale - OCDS) concluem que a gravidade da
dependéncia a nicotina esta associada a uma elevada compulsdo para o
alcool. Conclusao semelhante é apresentada por Hertling e cols (2005) em um

estudo no qual avaliam alcoolistas fumantes e ndo fumantes.

Algumas explicagbes sao aventadas na literatura para a existéncia desta
associagao. Dohrman e Reiter (2003), por exemplo, demonstram que o alcool
promove uma supersensibilizagao (“up-regulation”) da expressao de receptores
nicotinicos. Polich e Ochoa (2004), avaliando a onda p300 produzida pelo
cortex pre-frontal durante tarefas de conflito em individuo jovens com alto risco
de alcoolismo, comparado a jovens de baixo risco de alcoolismo, fumantes e
nao fumantes, observou que a depressao da onda p300 é mais acentuada nos

individuos de alto risco de alcoolismo e que eram fumantes.
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Quanto ao uso de drogas ilicitas na vida, dos 40 controles, apenas 3 ja haviam
feito uso de drogas na vida (7,5%) enquanto entre dos 170 alcoolistas 32
(18,8%) ja haviam feito uso de outras drogas na vida, sugerindo uma
propensao maior ao uso de outras drogas em alcoolistas. No entanto, a
comparagao destes dados entre os grupos nao foi estatisticamente significante,
possivelmente pelo menor numero de individuos que compunham a amostra do

grupo controle.

5.4- Classificagao do alcoolismo de acordo com a Tipologia de Lesch

Quando os pacientes alcoolistas foram classificados em subgrupos segundo a
Tipologia de Lesch, encontramos que, dos 170 pacientes, 21,2% foram
classificados como Tipo |, 29,4% como Tipo Il, 28,8% como Tipo lll, e, 20,6%

como Tipo IV.

Esta distribuicao difere um pouco da encontrada por Lesch e Walter em 1996.
Estes autores demonstraram que de 260 pacientes alcoolistas, 97 (37,3%)
foram classificados como Tipo I, 61 (23,5%) como Tipo Il, 58 (22,3%) como

Tipo lll e 47 (18,07%) como Tipo IV.

Lesch e Walter (1996) ressaltam a importancia da correta classificacdo dos
diferentes subtipos de alcoolismo, o que algumas vezes dificulta a comparagéo
de resultados entre diferentes centros de pesquisa, por apresentarem uma
desproporgao entre os pacientes de diferentes locais. Estes autores indicam

que a correta observancia da arvore decisoria de classificacdo necessita ser
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seguida para homogeneizagdao dos resultados. Entretanto, variagbes nas
proporgdes podem ser encontradas em um mesmo centro de atendimento e
pelo mesmo grupo de pesquisadores. Por exemplo, em um estudo recente,
Walter (2006), estudando dosagens de &cido glutdmico no sangue de
alcoolistas, observou que de 159 pacientes, 11,3% dos individuos foram
classificados como alcoolismo do Tipo | de Lesch, 53,3% do Tipo I, 22,0% do

Tipo Il e 11,3% do Tipo IV.

A distribuicdo dos tipos de alcoolismo encontrados no presente estudo se
aproxima do observado por Wéber e cols, na Austria, em 1998. Estes autores,
estudando ataxia em 82 pacientes, classificaram 20,7% dos alcoolistas como

Tipo I, 25,6% Tipo Il, 31,7% Tipo lll, e, 21,9% Tipo IV de Lesch.

Estudos recentes conduzidos na Alemanha apresentam diferentes distribuicdes
dos Tipos de Lesch. Hillemacher e cols (2006), avaliando a compulsdo em
pacientes internados para desintoxicagdo, observaram que 192 pacientes
estavam distribuidos, pela classificagao de Lesch nos Tipos |, I, Il e IV, em
19,3%, 49,0%, 19,7% e 12,0%, respectivamente. Bonsch e cols (2006),
avaliando 167 alcoolistas quanto a diferengas genéticas, observaram que
15,5% foram classificados como Lesch Tipo |, 38,9% como Tipo Il, 34,7% como

Tipo lll, e, 10,8% como Tipo IV.

Estes dados demonstram que a distribuicdo da Tipologia de Lesch difere de

acordo com o grupo de pacientes estudados (ambulatoriais, internados, etc.) e,
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principalmente, de acordo com a regido estudada, provavelmente

considerando-se as caracteristicas sécio-econémicas e culturais.

No Brasil, ndo encontrou-se na literatura indexada nenhum estudo que tenha
utilizado a classificagdo de alcoolistas de acordo com a Tipologia de Lesch,
mas visto o exposto acima, é possivel que haja diferengas regionais na

distribuicdo dos tipos de alcoolismo que deverao ser investigadas futuramente.

Entretanto, os resultados do presente estudo estédo relativamente congruentes
com os observados em estudos europeus. Sendo assim, corroborando a
sugestdo de Lesch e Walter (1996), a correta observancia da arvore deciséria
sugerida por Lesch, facilita a classificagdo do tipo de alcoolismo, podendo ser
realizada ja na primeira consulta, utilizando apenas de uma anamnese dirigida,
sendo um procedimento facil de ser realizado, uma vez incorporado no
protocolo de atendimento. De fato, ndo houve nenhuma dificuldade de sua
realizacdo em um ambulatério de atendimento publico de grande demanda no

qual foi conduzido o presente estudo.

5.5- Tipos de alcoolismo e padrao de ingestao de alcool

O padrao de ingestdo de alcool ndo foi diferente entre os subgrupos da
classificacdo de Lesch em nenhum dos seus parametros avaliados: idade de
inicio para beber, quantidade de alcool relatada como uso diario, tempo de
abstinéncia. A idade de inicio de uso do alcool também n&o foi

substancialmente diferente do grupo controle ndo alcoolista, indicando que o
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padrdo de uso do alcool, sobretudo a idade de inicio do uso, nao parece,
necessariamente, definir o estabelecimento da dependéncia ao alcool.
Tampouco se mostram como parametros uteis na diferenciagcao dos tipos de

alcoolismo.

Curiosamente, houve uma discrepancia quanto ao tipo de bebida
habitualmente ingerida. Os pacientes classificados como Lesch lll, apesar de
referir a aguardente como a bebida mais utilizada como os outros tipos de
alcoolistas, também apresentaram um percentual de consumo de dois tipos
diferentes de bebidas ou de qualquer bebida maior do que os outros
subgrupos, podendo este perfil estar relacionado ao fato de serem os pacientes
classificados como alcoolismo do Tipo Ill de Lesch individuos com
complicagdes psiquiatricas e, possivelmente usam o alcool como auto-

medicacédo (LESCH e WALTER, 1996).

Além disso, estas observagcdes também nos levam a considerar que
provavelmente o padrdo de ingestdo de alcool ndo parece determinar os
déficits na funcao frontal observados nos nossos resultados, uma vez que ele

se assemelha entre os diferentes tipos de alcoolismo.

5.6 — Tipos de alcoolismo e escolaridade

No subgrupo de alcoolismo do Tipo IV de Lesch, 68,5% dos individuos tinham

estudado somente até a 42 série do ensino fundamental, porém nao foi

significantemente diferente dos outros subgrupos. Ressalte-se que
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considerando as caracteristicas socio-econdmicas da amostra estudada, a
baixa escolaridade € uma caracteristica equivalente entre todos os subgrupos
de alcoolistas, e, inclusive do grupo controle ndo alcoolista. Entretanto, a
dificuldade escolar € um dos itens a serem investigados e que compbe a
classificagado do alcoolismo do Tipo IV de Lesch, considerando-se que estes
pacientes apresentam algum dano cerebral precoce (LESCH, 1990 e LESCH e

WALTER, 1996), geralmente no pré, peri ou pds-parto.

5.7- Emprego da Classificagao do alcoolismo pela Tipologia de Lesch

Varios estudos tém utilizado a classificagdo do alcoolismo de acordo com a
Tipologia de Lesch, a fim de identificar diferencas entre os alcoolistas, para

propor estratégias diferentes para o enfrentamento do problema.

Wadber e cols (1998) ao avaliarem a prevaléncia de ataxia nos diferentes tipos
de dependéncia ao alcool, analisaram 82 pacientes alcoolistas abstinentes e 54
controles. Entre os alcoolistas, 61% apresentavam alteragdes nos testes para
avaliar ataxia, sendo mais comum nos alcoolistas do Tipo IV de Lesch.
Segundo estes autores, os seus dados também sugerem que a degeneragéo
cerebelar alcodlica ndo apresentou perfil de dose-dependéncia (Wadber e cols,

1998).

Kiefer e Barocka (1999) aplicaram a Escala de Avaliacdo de Depressao de
Hamilton na terceira e quinta semanas de internacdo de 36 alcoolistas

masculinos internados para desintoxicagdo. Eles demonstraram que os
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pacientes classificados como Tipo I|ll de Lesch apresentaram pontuagdes
significativamente maiores na Escala de Hamilton comparadas aos outros tipos
de alcoolismo, o que os levou a concluir que os alcoolistas Tipo Il de Lesch

poderiam necessitar de tratamento com antidepresivos.

Sperling e cols (2000), considerando o conceito da ocorréncia de uma
organizacdo anormal do hemisfério cerebral na dependéncia, examinaram a
dominancia hemisférica em 250 alcoolistas internados, comparados com 250
controles normais, por meio da avaliagdo da preferéncia do uso da méao
esquerda ou direita como parametro periférico na determinagdo da dominancia
cerebral. Em geral, o uso da mao direita € mais frequente que o da méo
esquerda (8:2). Entretanto, tém-se observado que em pacientes com
desordens mentais ha uma propor¢ao maior de canhotos, tanto quanto se tem
observado na dependéncia de drogas. De fato, estes autores observaram uma
proporgao muito grande de canhotos na populagao alcoolista masculina (44%),
mas nao na feminina, contrastada com 12% na populagédo controle masculina.
Esta proporgédo foi ainda maior (77,3%) nos alcoolistas Tipo IV segundo a
Tipologia de Lesch. Assim, segundo estes autores a hipétese de lateralidade
desviante na presenca de uma elevada frequéncia de fatores de risco de
desenvolvimento (danos pré, peri e pos-natal) foi confirmada exclusivamente
em alcoolistas masculinos, sendo o Tipo IV de Lesch o subtipo mais vulneravel

(SPERLING e cols, 2000).

Em um estudo multicéntrico que avaliou os efeitos do acamprosato em

pacientes alcoolistas (CHICK e cols, 2000) ndo demonstrou diferencas
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significantes na resposta ao tratamento com a droga estudada entre os
diferentes tipos da classificagdo de Lesch. Porém dos 270 pacientes incluidos
por Lesch e Walter (1996) em Viena (Austria) que fizeram parte deste estudo
multicéntrico, os pacientes do Tipo | e Il mantiveram sbbrios por mais tempo,
comparado ao placebo. Os pacientes do Tipo | apresentaram média de
sobriedade (em 360 dias) de 138 dias para os que fizeram uso de
acamprosato, contra 87 dias para o placebo, sendo esta diferenca
estatisticamente significante. Para os pacientes classificados como Tipo Il que
foram tratados com acamprosato tiveram uma média de sobriedade de 160
dias contra 115 dias para aqueles que receberam placebo, sendo também a

diferenga estatisticamente significante.

Walter e cols (2001), considerando os trabalhos em animais que demonstram
alteracdo no comportamento relacionado ao uso de alcool com agentes
dopaminérgicos, usaram a substancia flupentixol (antagonista D1 e D, e D3) e
placebo, em um trabalho clinico europeu multicéntrico prospectivo, duplo-cego,
em 281 pacientes alcoolistas (sendo 27,4% mulheres). Os pacientes que
utilizaram flupentixol apresentaram taxa de recaida maior que os individuos
que usaram placebo. Nao houve diferenga entre os subgrupos na Tipologia de

Lesch.

Tém-se sugerido que o aumento de homocisteina no plasma estaria
relacionado a presenca de convulsdes na abstinéncia do alcool. Bleich e cols
(2004) analisaram os niveis de homocisteina no plasma de 144 alcoolistas

cronicos néo abstinentes. Os pacientes classificados como Tipo | de Lesch
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apresentaram altos niveis de homocisteina no plasma, em comparagao aos
classificados como Lesch I, Il e IV. Os autores sugerem que, na admissao dos
pacientes alcoolistas em uso de etanol, a dosagem deste elemento pode
identificar o risco de crises convulsivas, principalmente nos pacientes

classificados como Tipo | de Lesch.

A neurotransmissao glutamatérgica esta modificada nos pacientes alcoolistas
crénicos, sendo um fator excitatorio importante durante a SAA. Mudancas na
dosagem do acido glutdmico sérico, embora nao reflita diretamente a
concentracao cerebral, pode indicar mudangas na concentragao central. Walter
e cols (2006) analisaram 159 alcoolistas internados e dosaram o &acido
glutdmico sérico, comparando a Tipologia de Lesch e a Tipologia de Cloninger.
Houve associacdo da classificacdo de Lesch e os niveis séricos do acido
glutdmico, encontrando niveis elevados do acido glutdmico nos Tipos | e IV de

Lesch, o que n&o ocorreu com a Tipologia de Cloninger.

Hillemarcher e cols (2006-a) examinando a manifestacdo do desejo
incontrolavel para o uso do alcool (“craving”) nas recaidas, e conhecendo o
impacto de desintoxicagbes recorrentes influenciando o grau elevado de
“craving”, com aumento dos riscos de convulsdes consequentes ao efeito de
abrasamento cerebral (“kindling”), avaliaram os subgrupos da classificacao de
Lesch em 192 alcoolistas e aplicaram a Escala do Beber Compulsivo-obsessivo
(OCDC), distinguindo entre a pontuacéo total, e as sub-escalas de compulsédo e
obsessao. As pontuagdes na sub-escala de compulséo foram significantemente

maiores para os pacientes classificados como Lesch IV quando comparados
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aos pacientes dos Tipos |, Il e lll. Por outro lado, houve uma correlagao
significativa entre 0 numero de desintoxicagdes recorrentes e a gravidade do
“craving” em todos os pacientes, mas principalmente para aqueles classificados

como Tipo | de Lesch.

Ainda este mesmo grupo de pesquisadores (HILLEMARCHER e cols, 2006-b)
avaliando o volume de alcool ingerido e a presenga de sintomas compulsivos,
pela Escala do Beber Compulsivo-obsessivo encontrou relagao positiva entre

estes dados, nos individuos alcoolistas classificados como Tipo Il de Lesch.

Alguns estudos recentes tém sugerido que os diferentes tipos de alcoolistas de
Lesch podem ser determinados geneticamente. Samochowiec e cols (2006),
em um estudo de associacdo de base familiar, empregando um teste de
desequilibrio de transmissao de alelos entre pais heterozigéticos e filhos
afetados de genes polimoérficos supostamente relacionados a diferentes
fendtipos de alcoolismo, em 100 (cem) familias de alcoolistas polonesas,
observaram diferengas na transmisséo de alelos de alguns genes polimérficos
do sistema dopaminérgico que tém sido relacionados a predisposicao de
alcoolismo grave. Houve uma preferéncia estatisticamente significante na
transmissao do alelo A2 do gene polimorfico DRD2 (receptor D2) TaqlA e do
alelo A10 do gene polimorfico DAT (trasnportador da dopamina) em familias de
alcoolistas. E ainda, naqueles alcoolistas com inicio de uso mais precoce e
também naqueles com complicagbes graves na abstinéncia (Tipo | de Lesch)
foi encontrada uma preferéncia significativa de transmissdo do alelo A2 do

gene polimorfico DRD2 TaqlA. Segundo estes autores, estes dados confirmam
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um papel parcial dos genes candidatos no desenvolvimento da dependéncia ao
alcool (especialmente DRD2 e DAT), que esta de acordo com a hipétese de
que alguns subtipos de dependéncia ao alcool, especialmente o alcoolismo
complicado por convulsdes e delirio, diferem de outros tipos sob uma base
genética, o que tem uma importancia fundamental na individualizagcdo do

tratamento do alcoolismo.

Outro estudo avaliando polimorfismo genético associado ao alcoolismo
comparando os diferentes tipos de alcoolismo pela classificagao de Lesch é de
Bonsch e cols (2006). Considerando-se que a dependéncia ao alcool esta
associada a elevados niveis de homocisteina, estes autores examinaram
diferentes gendtipos para a enzima metilenetetrahidrofolase redutase (MTHFR)
que esta relacionada ao metabolismo da homocisteina em alcoolistas
classificados de acordo com a Tipologia de Lesch. Para tanto compararam 3
apresentacdes genotipicas da enzima MTHFR em 134 alcoolistas néao
abstinentes (26 do Tipo I, 65 do Tipo II, 58 do Tipo Il e 18 do Tipo IV), com 115
controles. Apesar da amostragem pequena, estes autores observaram
variantes menos eficientes da enzima MTHFR nos alcoolistas Tipos | e IV
comparados aos Tipos Il e lll, sugerindo a existéncia de uma determinagéo

genética para os tipos de alcoolistas de acordo com Lesch.

Samochowiec e cols, em 2008, mantendo a linha de pesquisa de avaliagédo
genética do alcoolismo, analisam genes para neurotransmissdo de dopamina e
serotonina em 122 alcoolistas, divididos em subgrupos pela Tipologia de Lesch,

comparados a 150 controles, pareados por grupos étnicos, idade e género.
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Avaliaram os genes DRD, Tag-1A, exon 8 e o promotor -141 ins/del, para
avaliar o polimorfismo; bem como COMT Val 158met, SHTT 44 bp del como
promotor, e DAT 40 bp VNTR. N&o houve diferengas entre os alcoolistas e
controle, assim como também nao houve diferengas entre os subgrupos da

Tipologia de Lesch.

Por fim, crimes violentos e ofensas estdo relacionados ao uso do alcool em
cerca de 60% dos casos. Nos grupos de alcoolistas, dois subgrupos sao
considerados particularmente mais violentos: os alcodlicos com impulsividade e
aqueles com desordens sociais. Reulbach e cols (2006) avaliaram 50
(cinquenta) alcoolistas que haviam cometido crimes e classificaram os
subgrupos de alcoolismo pela Tipologia de Cloninger e Lesch. Os Tipos Il e lli
da classificagdo de Lesch apresentaram alta incidéncia de homicidios, sendo
que o crime praticado pelos pacientes Lesch |l geralmente foi o primeiro ato de
infracdo, enquanto os pacientes Lesch lll praticaram crime mais de uma vez.
Nao houve nenhuma diferenga estatisticamente significante na avaliagao dos

dados quando se empregou a classificagao de Cloninger.

Enfim, todos os estudos acima mencionados mostram claramente que ha
diferentes tipos de alcoolismo, com diferentes caracteristicas comportamentais,
metabdlicas, e inclusive genéticas, que devem ser observadas ao se
estabelecer um tratamento adequado. Mostram ainda que a Tipologia de Lesch
parece ser a que melhor diferencia os tipos de alcoolismo, sendo recomendavel

que esta classificagcdo seja adotada nas investigagbes cientificas, mas
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sobretudo no atendimento aos pacientes alcoolistas, vislumbrando tornar mais

efetivo, e possivelmente mais precoce, o tratamento da SDA e da SAA.

5.8- Tipos de alcoolismo, fungao mental e intelectual

Como foi |justificado, diferentes caracteristicas de manifestagbes clinicas
podem ser observadas nos diferentes tipos de alcoolismo. Entretanto, as
funcdes mentais e intelectuais nos diferentes tipos de alcoolismo ainda nao

haviam sido investigadas.

No presente estudo, a pontuacido média do teste de Mini-Mental foi de 24,93
pontos para o grupo alcoolista, em contraste com uma pontuagdo média do

grupo controle de 27, sendo esta diferencga estatisticamente significante.

Smith, Horton e Samet (2005) sugerem que a utilizagdo do teste de Mini-Mental
possibilita detectar, como um teste de rastreio (“screening”), e, por conseguinte,
excluir uma pequena, mas substancial, populacdo de alcoolistas que
apresentam um prejuizo da fungdo mental nos estudos de investigacdo da
adicado e dependéncia. Entretanto, no tratamento da dependéncia de rotina n&o
seria possivel, e muito menos recomendavel, que se exclua estes individuos. E
interessante, portanto, observar que a detecgéo das disfungdes cognitivas pode
representar uma mudanga e/ou introducao de estratégias diferenciadas para o
tratamento da dependéncia nestes individuos, incluindo a possibilidade de uma

rehabilitagdo cognitiva.
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Assim, as alteragdes cognitivas identificadas no teste do Mini-Mental, tais como
as alteragbes da abstragdo visuo-espacial, da resolugdo de problemas, do
planejamento e organizacdo de respostas, de novas aprendizagens, da
flexibilidade cognitiva e da habilidade de memoria, sdo importantes serem
identificadas quando se planeja um tratamento, pois o desempenho cognitivo
prejudicado esta diretamente relacionado a menor participagado no tratamento,
e consequentemente, ao abandono, ou seja, menor aderéncia ao tratamento, e

a dificuldade de um adequado seguimento apds o tratamento inicial.

Classificamos como portadores de deméncia 25,9% dos pacientes alcoolistas
do presente estudo, sendo que, os pacientes do Tipo IV de Lesch foram os que
apresentaram percentual muito elevado (62,9%) de pontuagao no teste do Mini-
Mental compativel com provavel deméncia. Cumpre lembrar que a
caracterizagdo do Tipo IV de Lesch considera uma histéria de alguma leséo
cerebral pregressa (pré, peri e pés-natal), o que por si so ja constitui condigéo
para uma inadequagao no desenvolvimento cognitivo nestes individuos, e,

consequentemente, uma dificuldade maior no tratamento da dependéncia.

Também por consequéncia do que foi mencionado acima, os pacientes do Tipo
IV de Lesch foram os que apresentaram menor desempenho intelectual (Ql) no

teste de WAIS forma reduzida.

Ressalte-se, no entanto, que os outros trés tipos de alcoolismo, Tipos |, Il e lll,
nao apresentaram deficiéncias da funcdo mental, mensurada pelo teste de

Mini-Mental, e intelectual, pelo teste de WAIS forma reduzida. Assim, &
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imperioso que se pontue que, as disfungbes cognitivas no alcoolismo nao se
apresentam de forma generalizada como se tem considerado na literatura, mas
que se restringiriam, ou pelo menos seriam mais caracteristicos, em um subtipo

de alcoolistas, o Tipo IV de Lesch.

5.9- Classificagao da Tipologia de Lesch e fungdes executivas

Assim como mencionado para as fungdes mentais e intelectuais, nao ha ainda
na literatura, uma investigagcao das fung¢des executivas frontais nos diferentes

tipos de alcoolismo, mais particularmente de acordo com a Tipologia de Lesch.

No presente estudo, ao se proceder a analise das fungdes frontais em
alcoolistas pelo teste FAB, observou-se que o subgrupo de alcoolistas do Tipo
IV de Lesch foi o que apresentou um déficit importante das funcdes executivas.
Além disso, esta disfungdo se manteve mesmo apds se ter excluido aqueles
que apresentaram pontuacdo sugestiva de deméncia e mesmo apos

abstinéncia prolongada (mais de 90 dias).

Alteragbes nas fungdes executivas em alcoolistas, indicando alteragdo da
fungdo frontal, ja foram previamente descritas, como no estudo de lhara,
Berrios e London (2000) que demonstrou a ocorréncia de uma sindrome
disexecutiva em alcoolistas sem déficit de memdria, quando comparados a

individuos normais.
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Noél e cols, em 2001, também descreveram déficits na fungdo executiva e na
memoria operacional de alcoolistas. Individuos que usam cronicamente o
alcool, mesmo neurologicamente assintomaticos, podem apresentar disfungoes
na area pré-frontal, implicando em déficits na fluéncia verbal e no controle
inibitério que se caracteriza pela dificuldade de suprimir respostas automaticas
e habituais (CUNHA e NOVAES, 2004). E importante considerar que as
complicagdes produzidas pelo déficit cognitivo tém implicagbes diretas no
tratamento, sendo necessario adaptar estratégias terapéuticas em diferente

pacientes.

George e cols (2004) verificaram a atividade eletrofisioldgica, usando potencial
evocado para eventos (ERP) avaliando especificamente a onda p300, e o seus
componentes — p3a e p3b, gerada no coértex pré-frontal quando o individuo esta
executando uma tarefa que necessita utilizar a memodria operacional,
comparando-se individuos normais, alcoolistas, pacientes com lesao frontal e
pacientes com lesdes subcorticais. Foi observado que os alcoolistas
apresentam uma amplitude da onda p300 significativamente menor, de forma
equivalente aos individuos com lesdo frontal, comparados aos individuos
controles ou aqueles com lesdes subcorticais, sugerindo que os alcoolistas
apresentam uma disfungdo da atividade frontal semelhante aos que

apresentam les&o frontal (GEORGE e cols, 2004).

Diversos estudos desenvolvidos por Polich e cols (HADA e cols, 2001; REESE
e POLICH, 2003; POLICH e OCHOA, 2004) demonstram alteracbes na

geracdo da onda p300 em alcoolistas, mesmo com longos periodos de
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abstinéncia, quando comparados a controles nao alcoolistas. Também
demonstraram alteragdes na geragao da onda p300 em jovens n&o alcoolistas,
porém filhos de alcoolistas, comparados a jovens que nao apresentavam
histéria familiar de alcoolismo na primeira e segunda geragao. Estas alteragdes
na geracao desta onda p300 — principalmente seu componente p3a, esta
relacionada a déficits de funcdes frontais, podendo, portanto, ser hereditaria e
podera constituir-se em um marcador eletrofisiolégico do alcoolismo. Em um
estudo adicional, este grupo de pesquisadores demonstrou que a onda p300

em individuos jovens pode ser modulada pelo uso do tabaco.

No presente estudo, estudou-se a avaliacdo dos subitens do teste da FAB que
os pacientes alcoolistas apresentaram menor pontuagao em todos os subitens,
exceto na avaliagdo de automatismo (pressdo manual), onde nao houve
diferenga. Entre os subgrupos, o Tipo IV de Lesch foi o que apresentou menor
pontuacdo em todos os seis subitens, embora somente tenha mostrado
significAncia estatistica na avaliagdo da semelhanga, que observa a

capacidade de abstracao.

Assinala-se que durante a execucao do teste da FAB chamou a atencédo dos
aplicadores duas caracteristicas. No subitem “controle motor”, os pacientes
concluiam a sequéncia motora com poucos erros, mas o tempo gasto na
realizacdo do teste era visivelmente superior aos controles. No subitem
‘pressao manual”, que avalia o automatismo, o pesquisador instrui ao individuo
para ndo “pegar” em suas méaos, e solicita ao mesmo que estenda os bragos

com as palmas das maos para cima, e, na sequéncia dirige-se a ele como se
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fosse cumprimenta-lo. O teste é pontuado quando o individuo ndo pega na mao
do avaliador, inibindo o automatismo. Porém, nos alcoolistas, percebia-se que
eles mantinham as mé&os por muito tempo ainda estendidas mesmo tendo o

entrevistador comunicado que o teste havia terminado.

As alteracdes das funcdes frontais em pacientes alcoolistas Tipo IV de Lesch
encontram ressonancia no estudo de Wober e cols (1998) que demonstram
que as alteragdes nos exames neurolégicos nao estdo distribuidas entre os
alcoolista, mas estdo focalizados em um grupo bem definido de pacientes

caracterizado por desordens prévias neuropsiquiatricas.

Sperling e cols (2000) relatam que nos pacientes classificados como Tipo IV de
Lesch, certos disturbios sdo evidentes antes do uso de alcool em comparacao
aos Tipos I, Il e lll. Estes pacientes apresentam dano cerebral precoce,
resultando em problemas de comportamento na infancia, apontando aspectos
importantes como o controle inadequado do impulso e a dificuldade no

julgamento critico.

Ihara, Berrios e London (2000) chamam a atengéo para a concepgao geral de
que as sindromes disexecutivas em alcoolistas estariam sempre associadas a
deméncia. Desta forma, estes autores apresentam um estudo no qual
examinam as fungbes frontais em pacientes alcoolistas sem deméncia,
comparados a controles. Eles mostraram que os resultados dos testes de

inteligéncia e memoria foram semelhantes entre alcoolistas e controles. No
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entanto, os testes de avaliagao frontal foram estatisticamente diferentes entre

os grupos (lhara, Berrios e London, 2000).

Deste modo, procedeu-se a avaliagao da fungao frontal dos pacientes sem a
provavel deméncia, excluindo-se aqueles que tinham pontuagao sugestiva de
deméncia pelo Mini-Mental, e os nossos resultados foram semelhantes aos
observados por lhara, Berrios e London (2000), ou seja, as alteragdes
disexecutivas permaneceram, com o mesmo padrdo, primordialmente nos

pacientes alcoolistas do Tipo IV de Lesch.

Também em consonancia com os nossos resultados, no qual demonstra que
pacientes com abstinéncia por mais de 90 dias, permanecem com 0 mesmo
padrdao de alteragdo das fungdes executivas, Furieri (2005) em um ensaio
clinico duplo-cego, realizado no Laboratério de Neuropsicofarmacologia do
Programa de Pdés-graduagao em Ciéncias Fisiolégicas, do Centro de Ciéncias
da Saude, da Universidade Federal do Espirito Santo, no qual pacientes que
fizeram uso de gabapentina apresentaram reducgéao significativa da ingestao de
alcool, permaneceram significativamente mais tempo em abstinéncia e
apresentaram menores pontuacbes de compulsdo ao uso de alcool,
comparados a pacientes tratados com placebo (FURIERI e NAKAMURA-
PALACIOS, 2007), porém, apesar de apresentarem alguma melhora no
desempenho de alguns testes cognitivos, o desempenho de testes que
avaliavam as fungdes frontais n&o foram significativamente modificados mesmo

naqueles pacientes que se mantiveram abstinentes (FURIERI, 2005).
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E necessario, contudo, ressaltar que os pacientes dos outros trés tipos de
alcoolismo, Tipos I, Il e lll, ndo apresentaram deficiéncias substanciais das
fungdes executivas, mensurada pela FAB. Desta forma, aliado ao que foi
observado para as fungbes mental e intelectual, € importante que se pontue
que as disfungdes cognitivas, principalmente as frontais, no alcoolismo nao se
apresentam indiscriminadamente entre os alcoolistas, mas, ao contrario,
parecem se limitar, ou serem mais frequentes, em um subtipo de alcoolistas, o

Tipo IV de Lesch.

5.10- Consideragoes finais

O desenvolvimento das desordens psiquiatricas € extremamente complexo,
porém as predisposicdes genéticas e danos neurologicos precoces sao dois
fatores que aumentam em muito o risco para a predisposicao de varias
doencgas psiquiatricas, incluindo-se o abuso e dependéncia de drogas, e,

particularmente ao alcool.

Os resultados do presente estudo demonstrando que um dos tipos de
alcoolismo, o Tipo IV de Lesch, foi o que apresentou caracteristicas
comportamentais e, principalmente cognitivas, discrepantes dos outros tipos de

alcoolismo, mostrando claramente a heterogeneidade do alcoolismo.

A demonstragdo de vulnerabilidade de subtipos especificos de alcoolismo
sugere diferengas na histéria natural da doenca em termos de qualidade e

quantidade de complicagbes ao longo do curso. Por exemplo, variagdes
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genéticas que predispde ao alcoolismo tém sido descritas ao longo dos anos.
Lawford e cols (1995) conduziram um ensaio clinico mostrando que a
bromocriptina (agonista dopaminérgico D,), comparado ao placebo, foi eficiente
em diminuir o “craving” e a ansiedade nos pacientes que possuiam o
polimorfismo do gene DRD2 Taq1A. Samochowiec e cols (2006), estudando o
polimorfismo genético em alcoolistas observaram que o gene DRD2 Taq1
estava presente principalmente nos pacientes que tinham alucinacdes e crises
convulsivas, que sao classificados como Tipo | de Lesch. Estes dados levam a
supor que a bromocriptina poderia ser util para o tratamento dos pacientes
alcoolistas classificados como Lesch Tipo |, 0 que necessitaria de uma

investigacao especifica para averiguar esta possibilidade.

Os resultados do presente estudo podem ser iniciais, mas uma questido maior
de interesse clinico sobre a relevancia terapéutica deste achados nao pode
deixar de ser colocada. Diferentes conceitos de vulnerabilidade deverao

resultar em uma reorientacado no tratamento do alcoolismo.

A classificagado da Tipologia de Lesch é passivel de ser aplicada por médico
treinado, sendo identificada normalmente em uma anamnese bem feita, e
deveria se adotada na rotina das unidades de atendimento de dependéncia ao

alcool para nortear a terapéutica.

O FAB, por sua vez, € um instrumento util e de facil aplicacdo, podendo ser
adotado como rotina para a avaliagao das fung¢des frontais de alcoolistas nas

unidades de atendimento de dependéncia ao alcool.
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Portanto, as verificagdes do tipo clinico de alcoolismo, através da aplicagao de
uma classificagado simples como a da Tipologia de Lesch, do estado mental e
da funcéao frontal, por meio de testes breves de facil aplicagdo como o Mini-
Mental e o FAB, podem constituir-se em ferramentas extremamente uteis e
seguras na avaliacdo clinica dos alcoolistas, possibilitando inclusive identificar
aqueles que apresentam alteragcdes disexecutivas subclinicas e proporcionar
significativas mudangas nas estratégias de enfrentamento individualizadas,

importantes no tratamento do alcoolismo.

Como foi comentado anteriormente, Lesch em 1996 ja afirmava que “se o
paciente alcoolista crénico nao for diferenciado entre os subgrupos, ao
analisarmos resultados de estudos com novas drogas ou estratégias de
tratamento, estaremos avaliando uma populagdo heterogénea, e os resultados

de terapias efetivas podem nao ser devidamente identificadas”.

Assim, considerando-se que o alcoolismo € uma condicio clinica com muitas
causas, € que as razbes para o consumo do alcool ndo sao universais,
apresentando, desta forma, diferentes deflagradores da compulséo e, portanto,
das recaidas, faz-se necessario o estabelecimento de diferentes tratamentos
farmacoldgicos, incluindo-se  antidepressivos,  ansioliticos, = agentes
dopaminérgicos e/ou glutamatérgicos, e abordagens adicionais, incluindo
estratégias de neurorehabilitagdo cognitiva, particularmente das fungdes

frontais, dependendo do tipo de alcoolismo no qual o paciente é classificado.
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6. Conclusoes
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® A classificagdo da Tipologia de Lesch no nosso meio mostrou que

aproximadamente 20% dos alcoolistas classificaram-se como Tipo |,

30% como Tipo Il, 30% como Tipo Il e 20% como Tipo IV.

As alteragbes da funcao frontal em alcoolistas foram significativamente
observadas nos pacientes classificados como Tipo IV de Lesch. Essas
alteragdes provavelmente ndo foram decorrentes do padréo de ingestao
do alcool e persistiram mesmo com abstinéncia acima de 90 dias, e
ainda, elas se apresentaram mesmo nos pacientes que nao

apresentaram sugestdo de deméncia pelo Mini-Mental.

As alteracdes do estado mental e no teste de inteligéncia também foram

primordialmente encontradas no Tipo IV de Lesch.

Os pacientes classificados como Tipos I, Il e Ill, de Lesch nao
apresentaram deficiéncias da fungcdo mental, mensurada pelo teste de

Mini-Mental, e intelectual e pelo teste de WAIS forma reduzida.
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8. Anexos



Anexo |

CID-10
Classificagao dos transtornos mentais e do comportamento

Classificagao de Alcoolismo

F10.0 — Intoxicacdo aguda —seria uma condig&o transitéria seguindo-se a administragao

de alcool, resultando em perturbagdo no nivel de consciéncia, cognigao

percepgao, afeto, comportamento ou outras fungdes ou respostas

psicofisidlogicas. Um quinto codigo pode ser usado para indicar se a

intoxicagdo aguda estava associada com quaisquer outras complicagdes:

F10.00 - Nao complicada

F10.01 - Com traumatismo ou outra lesdo corporal

F10.02 - Com outras complicagdes médicas (exemplo: hematémese, aspiracdo de
vémitos)

F10.03 - Com delirium

F10.04 - Com distorgbes perceptivas

F10.05 - Com coma

F10.06 - Com convulsées

F10.07 - Intoxicacéo patoldgica. Inicio abrupto de agressdo e comportamento violento
que ndo é tipico do individuo quando soébrio, logo apds ter ingerido
quantidades de &lcool que ndo produziriam intoxicagdo na maioria das

pessoas. Geralmente relacionado a um foco de arritmia cerebral.

F10.1 Uso nocivo — Um padrdo de uso de alcool que esta causando dano a saude. O
dano pode ser fisico (exemplo: hepatite), ou mental (exemplo: episodios de
transtornos depressivos secundario a um grande consumo de alcool). Padrées
nocivos de uso sao frequentemente criticados por outras pessoas e associados a
consequiéncias sociais, mas o fato de um padrao de uso nao ser aceito por outra
pessoa ou pela cultura, ndo é por si s6 evidéncia de uso nocivo. O diagndstico

requer um dano real a saude fisica ou mental do usuario.

F10.2 Sindrome de dependéncia — E um conjunto de fenémenos fisiolégicos,

comportamentais e cognitivos, no qual o uso do &alcool alcanga uma prioridade



muito maior para um determinado individuo que outros comportamentos que

anteriormente tinham valor. As diretrizes diagndsticas da dependéncia sio:

1. Forte desejo ou senso de compulsdo de consumir alcool.

2. Dificuldade de controlar o comportamento de alcool em termo de seu inicio, término ou
niveis de consumo.

3. Um estado de abstinéncia fisiolégico quando o uso de alcool cessou ou foi reduzido,
caracterizado pela sindrome de abstinéncia ou pelo uso novamente da droga com a
intengdo de aliviar ou evitar os sintomas de abstinéncia. Os sinais e sintomas mais
comuns do estado de abstinéncia ao alcool sdo: agitacdo, ansiedade, alteracdo de
humor (irritabilidade. disforia), tremores, nauseas, vémitos, taquicardia, hipertenséo
arterial, eftc.

4. Evidéncia de tolerancia, necessitando de doses crescentes de alcool para alcangar os
efeitos da droga.

5. Abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em favor ao uso de
alcool, aumento do tempo necessario para obter ou usar a droga, ou recuperar de seus
efeitos.

6. Persisténcia do uso de alcool, a despeito de evidéncia clara de conseqtiéncias nocivas.

O estreitamento do repertério pessoal do padrdao de uso (exemplo: tendéncia a
usar bebidas alcodlicas da mesma forma, a despeito de restricdes sociais) também
tem sido descrito como aspecto caracteristico.

O diagnodstico de Sindrome de Dependéncia pode ser especificado com os

seguintes subitens:

F10.20 - Atualmente abstinente

F10.21 - Atualmente abstinente, mas em ambiente protegido

F10.22 - Atualmente em regime de substituicao supervisionada

F10.23 - Atualmente abstinente, porém recebendo tratamento de drogas aversivas ou
bloqueadoras

F10.24 - Em dependéncia ativa (usando o alcool)

F10.25 - Uso continuo

F10.26 - Uso episddico (dipsomania)

F10.3 - Estado de abstinéncia. E um conjunto de sintomas, de gravidade variavel, que

ocorre em abstinéncia absoluta ou relativa do alcool. O inicio e o curso do estado

de abstinéncia sao limitados no tempo. O estado de abstinéncia pode ser



F10.4 -

F10.5 -

complicado por convulsées. E um indicador da sindrome de dependéncia ao
alcool. O estado de abstinéncia pode ser codificado como diagnéstico principal,
se é a razado do encaminhamento e grave o suficiente para requerer atengao
médica por si so.

O diagnostico de estado de abstinéncia pode ser especificado usando o quinto
caractere em:

F10.30 - Nao complicado

F10.31 - Com convulsdes

Estado de abstinéncia com delirium. Delirium tremens induzido por alcool € um

estado toxiconfusional breve, mas ocasionalmente com risco de morte, que se
acompanha de perturbacdes somaticas. E usualmente uma conseqiiéncia de
abstinéncia absoluta ou relativa em dependentes graves. Os sintomas
prodrémicos incluem insonia, tremores € medo. O inicio pode ser precedido de
convulsdes por abstinéncia. A triade classica é obnubilacdo de consciéncia,
alucinacoes e ilusbes vividas, afetando qualquer das modalidades sensoriais, e
tremor marcante. Delirios, agitagdo, insénia, inversao do ciclo do sono/vigilia e
hiperatividade autonémica estdo também usualmente presentes.

O diagnéstico de estado de abstinéncia com delirium pode ser especificado
usando o quinto caractere em:

F10.40 - Nao complicado

F10.41 - Com convulsdes

Transtorno psicético. Um conjunto de fenbmenos que ocorrem durante ou

imediatamente apds o uso de substancias psicoativas, inclusive o alcool. Sao
caracterizados por alucinagdes vividas, falsos reconhecimentos, delirios e/ou
idéia de referéncia, transtornos psicomotores e afeto anormal. O transtorno
tipicamente se resolve parcialmente dentro de 01(um) més e completamente
dentro de 06 (seis) meses.
Inclui: Alucinacao alcodlica

Ciume alcodlico

Parandia alcodlica

Psicose alcodlica sem outras especificagdes



O diagnéstico de estado psicotico pode ser especificado pelos seguintes
codigos:

F10.50 - Esquizofrénico

F10.51 - Predominantemente delirante

F10.52 - Predominantemente alucinatério

F10.53 - Predominantemente poliférmico

F10.54 - Predominantemente sintomas depressivos

F10.55 - Predominantemente sintomas maniacos

F10.5 6 - Misto

F10.6 - Sindrome amnésica. Uma sindrome associada a um comprometimento crénico e

proeminente da memoéria recente; a memoria remota esta as vezes
comprometida, enquanto a imediata esta preservada. Perturbacbes da
orientagdo cronoldgica e temporal sdo evidentes, assim como dificuldade e
aprender material novo. Confabulagbes podem ser marcantes. Os defeitos
amnésicos sao desproporcionais as outras alteracdes das fungdes cognitivas.

Inclui psicose ou Sindrome de Korsakov.

F10.7 - Transtorno psicético residual de inicio tardio. Quando as alteragdes de cognigao,

afeto, personalidade ou comportamento, induzidas pelo alcool persistem além do
periodo durante o qual a droga pode ser operante.

O diagnodstico de transtorno psicoético residual de inicio tardio pode ser
especificado pelos seguintes cédigos:

F10.70 - Flashbacks (revivéncias), episédicos, com duragdo muito curta

F10.71 - Transtorno de personalidade ou de comportamento.

F10.72 - Transtorno afetivo residual

F10.73 - Deméncia

F10.74 - Outro comprometimento cognitivo persistente

F10.75 - Transtorno psicotico de inicio tardio.

F10.8 - Outros transtornos mentais e de comportamento

F10.9 - Transtorno mental e de comportamento n&o especificado
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ESPIRITS ST

Estas informagdes estao sendo fornecidas para sua participagao voluntaria no estudo denominado
“Diferengas no desempenho das fungdes frontais nos subtipos de alcoolismo de acordo com a
Tipologia de Lesch”

Objetivo do estudo

Este trabalho propde-se a realizar um estudo em pacientes alcoolistas atendidos no Programa de
Atendimento ao Alcoolista do Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes, da Universidade
Federal do Espirito Santo (PAA/HUCAM/UFES) classificando clinicamente o Tipo do alcoolismo e
correlacionando com os resultados do teste de Avaliagdo da Funcéo Frontal e do Estado Mental.

Procedimentos

Vocé serd avaliado inicialmente através de uma consulta médica clinica. Vocé sera informado
sobre o trabalho, e se aceitar participar, vocé sera submetido a dois (02) testes psicoldgicos para
avaliar o seu estado mental e a sua capacidade frontal: o Mini-exame do estado mental (mini-
Mental) e a Bateria de Avaliacao Frontal (FAB), e ao teste do bafémetro (se aceitar).

Os responsaveis por este estudo sdo: Dra. Maria da Penha Zago Gomes, CRM 2724/ES e Dra.
Ester Miyuki Nakamura Palacios, CRM 4746/ES,

Se vocé tiver alguma consideragao ou duvida sobre ética em pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa — situado no Centro de Ciéncias da Saude da UFES.

Todas as informagdes obtidas relativas a sua participagao neste estudo serdo analisadas em
conjunto com aquelas obtidas com outros pacientes, resguardando, desta forma, a
confidencialidade da sua participagao.

Desta forma, acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagées que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: “Diferengas no desempenho das fungdes
frontais nos subtipos de alcoolismo de acordo com a Tipologia de Lesch”

Data: 1 Assinatura do paciente/representante legal

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
paciente ou representante legal para participacdo neste estudo.

Dra Maria da Penha Zago Gomes CRM/ES 2724

Dra. Ester Miyuki Nakamura Palacios CRM/ES 4746

Médicos responsaveis pelo estudo Data: 1



Anexo llI
Instrumento para Avaliacdo da Tipologia de Lesch em Alcoolistas Cronicos

Data da coleta dgs dados: / i /
1. | DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Nome: N’ do prontudrio:

Data de Nascimento: __ / /. Idade: Sexo: ( )M ( )F

Corouraga: (1 )Branca(2 )Parda(3 ) Amarela (4 )Preta (5 ) NR
Escolaridade: EF1 (1 ) EFC(2 ) EM(3 ) ES(4 ) NR(5)

Profissao:

Situagdo Trabalhista: (1 ) Com Carteira de Trabalho Assinada (2 ) Sem Carteira de Trabalho
assinada (3 )Aposentado (4 ) Autdbnomo (5 )Desempregado (6 )NR
(7 ) Auxilio-Doenga

Estado Civil: (1 ) Solteiro ( 2 ) Unido estavel (3 ) Separado (4 ) Viavo (5 ) NR

Municipio: ( 1) Vitoria (2 ) Viana ( 3 ) Vila Velha (4 ) Cariacica (5 ) Serra ( 6)
Guarapari (7)) Outros (8 ) NR

Com quem vive atualmente: (1 ) Companheiro ( 2 ) Companheiro ¢ filhos (3 ) Familiares
( 4) Amigos (5 ) Sozinho (6 ) NR (7 ) Outros
Telefone:

2. | ANAMNESE

Condicdes da gravidez: ( 1 ) normal (2 )anormal Qual (3)NR
Condigdes do parto: (1 ) normal (2 )anormal Qual (3 )NR

Infancia: : (1 ) normal (2 ) anormal Qual (3 )NR

Situagdo no ensino fundamental: ( 1) normal (2 ) anormal Qual (3 )NR

Amigos: ( 1)Sim (2 )Nao (3 )NR

Quadros psiquiatricos na infincia e adolescéncia: ( 1) Sim Qual (2 )Nao (3 )NR
Enurese noturna: ( 1) Sim Idade (2 )Nao (3 )NR

Relagdo familiar: ( 1 ) Matriarcal (2 ) Patriarcal (3 ) sem predominio ( 4 ) NR

Pessoa importante na vida:

Comportamento passivo: ( 1) Sim (2 )Nao (3 ) NR



Pouco tempo ocupado: ( 1) Sim (2 )Nao (3 )NR

Delinqiiéncia com o alcool: ( 1) Sim (2 )Nao (3 )NR

Traumas fisicos: ( 1) Sim (2 )N&o (3 ) NR

Quadros depressivos: ( 1) Sim (2 )Nao (3 )NR

Idéias suicidas sem alcool: ( 1) Sim (2 )Nao (3 )NR

Crises convulsivas com alcool: ( 1) Sim (2 )Nao (3 )NR

Crises convulsivas sem alcool: ( 1) Sim (2 )Nao (3 )NR

Alucinagdes: ( 1) Sim (2 )N&o (3 )NR

Polineuropatia periférica: ( 1) Sim Grau (2 )Nao (3 )NR
Demeéncia: ( 1) Sim (2 )Nao (3 )NR

Sindrome de abstinéncia: ( 1) grave (2 ) moderado (3 ) leve (4 ) NR SADD

Outras complicagdes organicas: ( 1 ) Sim Qual? (2 )Nao (3 )NR

Idade do inicio do alcool

Data Ultima ingestdo:

Bebida mais utilizada:

Quantidade de alcool por dia (média)

Teste do bafometro:

Usa drogas ilicitas? ( 1) Sim (2 )Nao (3 )NR Quais?

Faz uso de tabaco? (1 )sim ( 2 )ndo (3 )NR Ha quanto tempo? Quantidade
diaria:

Pesquisador:







