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Sindrome do Lobo Frontal:
uma entidade Unica?

Tiago Santos'; Nuno Madeira?

Os autores procedem a uma reviséo sobre a Sindrome do Lobo Frontal a luz dos conhecimentos actuais
das neurociéncias e da neuropsicologia, em particular no que refere ao conceito de Teoria da Mente e aos
avangos na defini¢éo e estudo das Fungdes Executivas. Reafirmam a perspectiva actual de que a designagéo
de Sindrome do Lobo Frontal néo reflecte a complexidade dos sistemas envolvidos na sua etiologia e reduz
a uma Unica entidade quadros clinicos heterogéneos e com niveis distintos de incapacidade funcional e de
interacgao social.
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The authors review the concept of Frontal Lobe Syndrome, reflecting current knowledge on neuroscience
and neuropsychology, particularly in what concerns the Theory of Mind and executive functions. They discuss
the inadequacy of a single designation for a heterogeneous group of clinical syndromes, reflecting the
complexity of the frontal lobe, whose dysfunction implies different levels of social and functional incapacity.
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Introducao

A Sindrome do Lobo Frontal é uma en-
tidade clinica ha muito descrita, essencial-
mente no contexto de traumatismos cranio-
encefélicos (TCE). Os relatos mais antigos de
que existe conhecimento estao descritos no
Papiro de Edwin Smith, com cerca de 5000
anos (Sadock & Sadock 2005). Na histéria psi-
quiatrica mais recente, o advento das teorias
frenoldgicas de Gall e Spurzheimer, no sécu-
lo XIX, trouxe as primeiras atribui¢des funcio-
nais aos lobos frontais, nomeadamente a fala
e cdlculo (Estévez-Gonzdlez et al. 2000). Ain-
da neste periodo, Broca e Wernicke descreve-
ram varios casos de afasia relacionados com
lesdes do lobo frontal esquerdo (Mendoza &
Foundas 2008).

Contudo, e apesar de estudos posterio-
res realizados por Kleist, Goldstein e outros,
o caso de Phineas Gage, descrito por John
Harlow em 1848, tornou-se o mais famoso e
paradigmatico de Sindrome do Lobo Fron-
tal. Gage sofreu o que hoje se sabe ter sido
uma lesdo frontal bilateral, particularmente a
nivel das regides orbitofrontal e medial an-
terior. Apesar de outras descri¢cdes de lesdes
neurolégicas na época terem mostrado, com
algum pormenor, que o cérebro era o centro
da linguagem, percepcéo e funcdes motoras,
o caso de Gage tornou-se particularmente
significativo pelo facto de ter revelado que a
observancia e respeito por normas sociais e
éticas, previamente adquiridas, poderiam ser
perdidas em resultado de uma lesao cere-
bral, sem que capacidades intelectuais ou de
linguagem fossem aparentemente afectadas
(Damésio 1995).

O conceito de Sindrome do Lobo Frontal
tem sido usado para descrever um leque va-
riado de alteragdes devidas a uma lesdo na
regido frontal, originando graves desvios nos
padrdes de interaccao social, personalidade,
memarias pessoais e auto-critica, sem o mes-
mo grau de dano aparente noutras fungdes
cerebrais superiores (Damasio 1995; Rowe et
al. 2001; Stuss et al. 2001). No entanto, esta

designacdo, que chegou até a actualidade,
reflecte ainda a antiga perspectiva frenolo-
gica, em que se acreditava que centros ce-
rebrais estanques eram especializados em
determinadas fun¢ées (Damasio 1995).

Os avancos das neurociéncias e neurop-
sicologia mostram que os lobos frontais tém
uma actividade muito mais integrada no
contexto de outras estruturas cerebrais do
que se supunha. Importa, assim, compre-
ender o pormenor do seu funcionamento e
de que forma podem estar implicados nas
aptiddes sociais e cognitivas que definem a
natureza humana.

Contexto das classificagdes
diagnosticas DSM-IV e ICD-10

A origem da designacdo “Sindrome do
Lobo Frontal” ndo é clara, sabendo-se que
Luria generalizou o termo a partir de estudos
com doentes com lesdes dos lobos frontais
(Lyketsos et al. 2004). Outros termos tém sido
usados, também sem consisténcia diagnosti-
ca significativa.

O diagnéstico da DSM-IV que melhor
descreve esta sindrome é o de “alteracdo
da personalidade devido a um estado fisi-
co geral’, prevendo 5 subtipos, consoante a
apresentacao sintomatica dominante — labil,
desinibida, agressiva, apatica e parandide
(DSM-IV-TR, 1994). Esta classificacao é seme-
Ihante a usada na DSM-III-R, exceptuando
o facto de eliminar o item “exacerbacgao da
personalidade pré-morbida” e de incluir um
critério E de referéncia a necessidade de que
a alteracdo de personalidade implique dete-
rioracdo social (Pelegrin-Valejo et al. 2001).

A ICD-10 refere-se a designacdo genérica
de"altera¢des da personalidade e do compor-
tamento devido a doenca, disfuncdo ou lesdo
cerebral’, nas quais inclui um subtipo de per-
turbacgao organica da personalidade (Gelder
et al. 2006). Comparativamente com a DSM-
IV, permite uma descricdo mais detalhada
dos tipos de sintomas, procurando integrar



as defini¢oes classicas de personalidade fron-
tal, temporal e limbica, de acordo com pos-
siveis subtipos (Pelegrin-Valejo et al. 2001).

Da andlise das duas classificacdes resul-
tam evidentes algumas diferencas (Gelder et
al. 2006). De facto, a DSM-IV omite a desig-
nagao “organico”, considerando os disturbios
decorrentes de doenca médica ou uso de
substancias, evitando, desta forma, definir
0 que é organico, sintomatico ou secunda-
rio. Por outro lado, a ICD-10 reserva para a
seccao de alteracdo organica subcategorias
para perturbacdes psiquiatricas devido a TCE
ou doenca fisica, e também para alteragdes
do comportamento e personalidade devido
a alteracdes cerebrais, quaisquer que sejam.
Na DSM-IV estas perturbacbes estao classifi-
cadas junto a perturbacdo psiquiatrica com
o correspondente codigo, indicando que a
perturbacdo é devida a condicdo médica.

Apesar de as classificagdes actuais terem
abandonado, correctamente, a designacdo
de Sindrome do Lobo Frontal, apresentam
limitagdes que ndo facilitam a evolucdo dos
conhecimentos sobre os processos e cir-
cuitos cerebrais envolvidos. A utilizacdo de
termos descritivos, frequentemente redun-
dantes ou subjectivos, delimitando sistemas
essencialmente categoriais, afastam-nos da
determinacdo da natureza e localizacdo das
lesdes (Godefroy 2003). Também o critério
categorial limita a operatividade das classifi-
cagdes, com muitos casos a cair no subtipo de
“inespecifico” ou a cumprir critérios para di-
versos subtipos (Pelegrin-Valejo et al. 2001).

As dificuldades na classificacdo de este
tipo de disturbios evidenciam o mistério em
que a neurofisiologia e neuroanatomia dos
lobos frontais e respectivas conexdes ainda
se véem envolvidas (Tirapu-Ustarroz et al.
2002; Briine & Briine-Cohors 2006).

Neuroanatomia funcional
do lobo frontal

O lobo frontal constitui a regido cerebral
de evolucao filogenética mais recente e de
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maior extensao do sistema nervoso central,
ocupando 1/3 do volume total (Estevéz-Gon-
zalez et al. 2000; Mendoza e Foundas 2008).
De uma perspectiva funcional, podemos
considerar que o lobo frontal é a sede das
fungdes cognitivas mais complexas e evolu-
idas do ser humano, tendo um papel funda-
mental em actividades como a criatividade,
conduta social, desenvolvimento de ope-
racdes formais de pensamento, tomada de
decisdes e juizo ético e moral, entre outras
(Rowe et al. 2001; Stuss et al. 2001; Tirapu-
Ustarroz et al. 2002).

Do ponto de vista anatomo-funcional,
o lobo frontal divide-se em, pelo menos, 5
regides especializadas (revisdo em Estevéz-
Gonzalez 2000; Burruss et al. 2000; Rolls
2004):

1. cértex motor, com funcbes de controlo
dos movimentos aprendidos e representa-
¢ao somatotodpica dos movimentos;

2. cOrtex pré-motor, que controla os mo-
vimentos oculares; inclui uma zona medial
conhecida como area motora suplementar
(AMS), que intervém na seleccdo de movi-
mentos, através da formacdo e especificacdo
de sequéncias motoras, tanto na preparagao
COMO Na execucao;

3. opérculo frontal, que contém a area de
Broca, no hemisfério esquerdo;

4. zona para-olfactiva ou subcalosa

5. cOrtex pré-frontal.

Dorsolateral

Yentromedial

Figura 1 - Divisdes do cortex pré-frontal
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O cortex pré-frontal é a regido do lobo
frontal mais frequentemente relacionada
com as capacidades metacognitivas, fun-
¢Hes executivas e de comportamento social
em geral. Encontra-se dividido em 3 zonas
distintas (Figura 1), que correspondem ao
cortex dorsolateral, orbitofrontal e fronto-
medial, cuja principal estrutura é o cingulado
anterior (revisdo em Estevéz-Gonzalez 2000;
Briine & Briine-Cohors 2006; Mendoza &
Foundas 2008). Uma caracteristica essencial
das trés regides do cortex pré-frontal é o fac-
to de estas fazerem parte de uma rede volu-
mosa que une o cérebro motor, perceptual e
a regido limbica. Praticamente todo o cértex
e dareas subcorticais influenciam directa ou
indirectamente o cértex pré-frontal que, por
sua vez, envia conexoes reciprocas, incluindo
o hemisfério contra-lateral, para regides ho-
mdlogas ou outras regides corticais ou sub-
corticais (Burruss et al. 2000).

Apesar dos enormes avancos no estudo
da neurofisiologia e anatomia funcional do
lobo frontal, permanecem muitas duvidas
sobre o pormenor do seu funcionamento.
Existe algum consenso, no entanto, na siste-
matizacao sob o termo de Fung¢des Executi-
vas do que se considera ser o conjunto dos
processos cognitivos superiores. Simultane-
amente, o contributo do lobo frontal para as
capacidades de comportamento social e de
meta-representacdo tem sido aprofundado
na forma da Teoria da Mente.

Funcoes executivas
e padrées clinicos de lesao

Genericamente, as Funcdes Executivas
(FE) designam as fun¢des cognitivas envolvi-
das no planeamento, iniciacdo, seguimento
e monitorizacdo de comportamentos com-
plexos dirigidos a um determinado objec-
tivo (Rowe et al. 2001; Tirapu-Ustarroz et al.
2002; Godefroy 2003). Luria, nos seus estu-
dos anteriormente referidos, foi o primeiro a
teorizar sobre o conteddo do que Lesak vi-

ria @ nomear como Fung¢des Executivas. Esta
autora define as FE, em termos gerais, como
0 conjunto das capacidades mentais essen-
ciais para levar a cabo uma conduta eficaz,
criativa e socialmente aceite (Tirapu-Ustérroz
et al. 2002; 2005).

De acordo com os conhecimentos ac-
tuais, lesdes em qualquer das trés regides
referidas podem produzir sintomas especifi-
camente relacionados com estas areas (Esté-
vez-Gonzalez et al. 2000; Hornak et al. 2003;
Mendoza & Foundas 2008). Contudo, dificul-
dades surgem quando lesdes mais extensas,
ou envolvendo as estruturas de referéncia
dos circuitos de conexao, nomeadamente
nucleo caudado, globus pallidus ou talamo,
produzem sintomas de diferentes areas (Bur-
russ et al. 2000).

Em termos gerais, podemos sistematizar
a natureza dos défices resultantes das lesdes
de acordo com a divisdo proposta do cértex
pré-frontal, consagrando a existéncia de trés
sindromas: dorsolateral, frontomedial e orbi-
tofrontal (Quadro 1).

1. Cortex Dorsolateral

Esta zona do cortex pré-frontal, também
denominada convexidade dorsal, parece ser
a que mais se relaciona com um conjunto
abrangente de fungdes cognitivas, particu-
larmente as que incluam um componente
executivo (revisdo em Hornak et al. 2003).
Lesbes predominantemente nesta regido
condicionam um padrdo de disfuncao cen-
trado nas FE, com um elevado grau de desor-
ganizacdo (Estévez-Gonzalez 2000; Stuss et
al. 2001; Hornak et al. 2003), dando origem
a dificuldades na coordenacéo, planificacdo
e atencao. Os danos podem também provo-
car perturbacdo na memoria de trabalho e
incapacidade de gerar hipoteses, pensamen-
to concreto, perseveracdo, incapacidade de
alterar tarefas ou de ignorar distrac¢oes do
ambiente circundante; incapacidade de rea-
lizacdo de calculos exactos; reduzida fluéncia
verbal; alteracdo no desempenho de tarefas
motoras sequenciais.



A maioria dos casos da sindrome da con-
vexidade dorsal deve-se a lesdes tumorais,
isquémicas, traumatismos, e doenca dege-
nerativa do lobo frontal (Sadock & Sadock,
2005).

2, Cortex Frontomedial

As lesdes predominantes na regido ven-
tral provocam estado apatico, com perda
marcada da espontaneidade e iniciativa.
Estes doentes podem manifestar mutismo
acinético, apatia profunda, abulia e imobili-
dade. Podem sofrer de incontinéncia; comer
e beber sé quando lhes é facultado; falar em
monossilabos e ndo mostrar qualquer emo-
¢do (Estévez-Gonzalez 2000). Verificam-se
perturbacdes a nivel das funcdes envolvidas
na Teoria da Mente, tais como défices em
testes de interaccao e prospeccao social in-
tencional (revisdo em Briine 2005) e a nivel
da identificagdo de emocbes, comportamen-
to social e no estado emocional subjectivo
(Stuss et al. 2001; Hornak 2003).

A sindrome frontal medial foi reportada
na oclusdo bilateral das artérias cerebrais
anteriores, lesdes traumaticas, hidrocefalia,
enfartes talamicos bilaterais, e tumores das
estruturas da linha média: tdlamo, 3° ventri-
culo, hipotélamo e hipéfise (Sadock & Sado-
ck, 2005).

3. Coértex Orbitofrontal

As lesdes provocadas nesta zona ddo ori-
gem, predominantemente, aos défices que
Harlow descreveu a propdsito do seu doente
Phineas Gage. Estdo associadas a comporta-
mento social inapropriado ou desinibido e a
labilidade emocional, correspondendo, em
geral, ao perfil do que se designa por pertur-
bacdo organica da personalidade (Estévez-
Gonzalez 2000; Berlin et al. 2004). Os doentes
tém dificuldade no processamento de infor-
macao que implique juizos morais e carga
emocional, manifestando frequentemente
falta de tacto e sensibilidade interpessoal
(Tirapu-Ustarroz 2007). A interpretacdo de
contextos sociais pode estar comprometida,
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(Shamay-Tsoory 2007a) assim como a rea-
lizacdo de tarefas de performance cognitiva
social em geral (Burns 2006).

Considera-se, assim, que o cértex orbito-
frontal seja a zona do cértex pré-frontal com
maior influéncia no correcto desempenho
do comportamento social e na capacidade
de meta-representacao individual e inter-
pessoal, na designacdo genérica de Teoria da
Mente (Briine 2005; Rowe et al. 2001).

A sindrome orbitofrontal associa-se a
lesdes pos-traumaticas, tumores (particu-
larmente meningiomas frontais inferiores),
afeccdo da artéria cerebral anterior (acidente
vascular isquémico, ruptura de aneurisma),
esclerose multipla, ou doencas degenerati-
vas como a deméncia frontotemporal (Sado-
ck & Sadock, 2005).

Quadro 1 - Sindromas frontais

Sindroma DORSOLATERAL

Envolvimento predominante das fungoes
executivas.

Planeamento deficiente

Flexibilidade mental reduzida

Défice na abstrac¢do

Perseveracdo

Apatia . ey g
Distratibilidade Distractibilidade
Negligéncia pessoal

Comportamentos dirigidos a estimulos

Sindroma FRONTOMEDIAL

Défice de iniciativa e motivagado.
Apatia

Abulia

Incontinéncia

Alteragdes da marcha

Sindroma ORBITOFRONTAL

Predominio de alteracées da personalidade.
Deterioragdo da pragmatica social
Desinibigéo

Impulsividade

Modria (euforia néscia)

Labilidade emocional

Distratibilidade

Alteragdes olfactivas
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Contributo do conceito
de “Teoria da Mente”

A Teoria da Mente (TdM) designa a capa-
cidade de cada individuo conceptualizar os
seus estados mentais e dos que o rodeiam
em termos de crencas, conhecimento e in-
tencdes, permitindo prever comportamen-
tos futuros e explicar os passados. (Premack
e Woodruff 1978; Harrington et al. 2005) A
TdM foi inicialmente aplicada ao estudo de
primatas, procurando saber se estes pode-
riam dispor de uma capacidade considera-
da intrinsecamente humana. Mais tarde foi
introduzida no estudo do comportamento
de criancas com perturbagdes do espectro
autista (Baron-Cohen et al. 1985) e, poste-
riormente, o modelo foi transposto para
outras patologias, nomeadamente psicoses
e altera¢des do comportamento inerentes a
perturbacdes que afectam o funcionamento
dos lobos frontais, como a deméncia fronto-
temporal (Briine 2005).

O desenvolvimento dos conhecimentos
na area da TdM, assim como na das FE, tem
sido feito através de estudos em doentes
com lesdes cerebrais localizadas e do recurso
a exames de imagiologia funcional - Resso-
nancia Magnética Nuclear funcional (RMNf)
e Tomografia de Emissdo de Positroes (PET).
As tentativas de elaboracdo da represen-
tacdo neurobiolégica da TdM néo levaram,
ainda, a conclusbes definitivas, embora se
assuma que seja constituida por uma rede
neuronal incluindo os lobos temporais, a
amigdala, o cértex parietal inferior e, princi-
palmente, estruturas particulares dos lobos
frontais e pré-frontais (revisdo em Stuss et al.
2001; Briine 2005; Burns 2006). Considera-se
o hemisfério direito como tendo um papel
mais especifico no dominio da cognicao so-
cial (Stuss et al. 2001; Stuss & Anderson 2004;
Shamay-Tsoory et al. 2007a; Tirapu-Ustarroz
et al. 2007). Lesdes neste hemisfério podem
perturbar os aspectos pragmaticos, nao lin-
guisticos da comunicacdo, aplanamento da
empatia e diminuida capacidade de enten-

dimento do sarcasmo e ironia, capacidades
que pressupdem inferéncia ou atribuicéo.

O cértex orbitofrontal é a regido do
cortex pré-frontal a que sdo atribuidas as
fungdes da TdM, conforme referido ante-
riormente. Assim, lesdes destas dreas ddo
origem a alteracbes da personalidade in-
cluindo indiferenca, perturbacdo da conduta
social, diminuicao da resposta afectiva, prag-
matica afectada, auto-controlo deficiente e
incapacidade em associar situagdes sociais
com marcadores pessoais afectivos. Tam-
bém outras dimensdes, como a apreciacdo
do humor, reconhecimento da face e de si
proprio, memoéria episodica e inferéncia de
crencas e inten¢des podem estar afectadas.
No entanto, também a regido frontomedial
estd envolvida na TdM, conforme mencio-
nado, nomeadamente a nivel do compor-
tamento social e identificacdo de emocdes,
sendo que o envolvimento destas regides
se pode dever, entre outros factores, a maior
densidade de conecgdes com o sistema lim-
bico (Mendoza e Foundas 2008). Em geral, e
apesar do conhecimento progressivamente
mais detalhado da neuroanatomia do lobo
frontal, podemos considerar a sua sistema-
tizacdo em duas grandes divisdes funcionais
(Catala-Barcel6 2002; Stuss & Anderson 2004;
Briine 2005). Assim, a regidao ventromedial
é a que mais frequentemente é relacionada
com os aspectos emocionais e sociais do fun-
cionamento humano, em oposicdo a regiao
dorsolateral, envolvida, essencialmente, em
fungdes cognitivas ditas “puras’, de planea-
mento e execu¢ao, como a memoria de tra-
balho, atencéo selectiva e formagao de con-
ceitos, e cuja delimitacdo neuroanatémica é
mais consensual.

Integracao e limita¢ées
dos modelos de Fung¢bes
Executivas e Teoria da Mente

Os modelos tedricos das FE e TdM, tendo
relativamente pouco tempo de evolugao, fo-
ram objecto de grandes avancos nos ultimos



anos, resultado do desenvolvimento da neu-
ropsicologia e dos novos métodos imagiolo-
gicos funcionais (Tirapu-Ustarroz 2002), per-
mitindo ir além dos estudos em doentes com
lesées adquiridas. Contudo, muitas duvidas
subsistem, ainda, relativamente ao substrato
e funcionamento das FE e TdM.

A prépria definicdo de FE nao é, frequen-
temente, inequivoca. De facto, a auséncia de
um esquema conceptual definido para as FE
podem reduzi-las a uma bateria de testes
avulsa que produza resultados espurios. Por
outro lado, o conceito tem sido utilizado de
forma a incluir um conjunto cada vez mais
alargado de capacidades cognitivas, per-
dendo operatividade, correndo o risco de
regredir ao grau anterior de ambiguidade
da definicdo genérica de défices frontais (Ti-
rapu-Ustarroz et al. 2002; 2007). A este pro-
poésito, importa referir que alteragdes a nivel
das FE ndo constituem, ainda, indicadores
suficientemente rigorosos de lesdo em locais
especificos (Tirapu-Ustarroz 2002).

Muitos autores consideram a TdM como
uma entidade modular cujo mecanismo
possa ser eventualmente isolado e compre-
endido, e é dessa forma que tem sido, na
sua esséncia, descrito. Contudo, a TdM tem
sido alvo de abordagens divergentes quan-
to a sua concepcdo, que varia entre modelos
mais ou menos rigidos e compartimentados,
dependendo, entre outros, da importancia
atribuida a experiéncia pessoal e ao ambien-
te, em oposicdo a perspectiva de um mode-
lo de capacidade cognitiva inata. (Briine &
Briine-Cohors 2006; Stone et al. 1998). Foi
proposta a existéncia de uma diferenca entre
TdM “afectiva” e “cognitiva’, correspondendo,
respectivamente, a aspectos “quentes” (como
testes de ironia e “faux pas”) e “frios” (como
a inferéncia de falsas crencas). Desta forma,
estes autores sustentam que pode haver di-
ferencas significativas entre a inferéncia de
estados mentais cognitivos e afectivos (Sha-
may-Tsoory 2007b), destacando o papel da
regido ventromedial como substrato desta
vertente afectiva. Contudo, esta perspectiva
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tem sido criticada, na medida em que se en-
tende o conceito de TdM como sobreponivel
ao de empatia, nao havendo lugar a divisao
entre componente dita cognitiva e afectiva
(Briine & Briine-Cohors 2006).

Outros autores questionam a existén-
cia de uma TdM, considerando-a como um
conjunto de capacidades cognitivas com-
preendidas no espectro mais alargado das
FE, embora os resultados dos estudos sejam
contraditérios (revisdo em Rowe et al. 2001;
Stuss & Anderson 2004). Por outro lado, per-
manecem duvidas quanto a metodologia
usada nos estudos sobre a TdM, nomeada-
mente a sua validade ecoldgica e a inter-
feréncia das condi¢des experimentais em
resultados que, de outra forma, poderiam
ser normais (McCabe et al. 2004; Marques-
Teixeira 2006). Estas questdes metodoldgicas
estendem-se, alids, ao estudo especifico das
FE (Estévez-Gonzalez 2000; Tirapu-Ustarroz
2002). Num dominio em que muito perma-
nece por esclarecer, o risco é o de as expe-
riéncias ndo testarem apenas as teorias mas
o de reproduzirem, elas préprias, as assump-
¢Hes ndo explicitas das teorias (Marques-Tei-
xeira 2006).

De um modo geral, é essencial ter em
conta que a TdM representa apenas uma
parte do que tem sido considerado como a
“cognicdo social’, sendo que outras capaci-
dades como a percepcao de sinais sociais, a
motivacado, atencao, memoria e capacidade
de planeamento e decisao também sdo con-
tributos essenciais para um comportamento
social adequado e eficaz (Briine & Briine-Co-
hors 2006; Burns 2006). Assim, compreende-
se que se possa relacionar a TdM com as FE,
na medida em que a capacidade de atribui-
¢do de estados mentais depende, também,
de um sistema integrado de processamento
de informagdo mais puramente “cognitivo’,
do qual a meméria de trabalho e processos
de planificacdo sdo elementos essenciais. Por
outro lado, os trabalhos de Harlow, Damasio
e de outros autores, tornaram mais evidente
o facto de que doentes sem défices nas FE
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e, como tal, teoricamente capazes de um de-
sempenho cognitivo normal, demonstravam
dificuldades, por vezes graves, nas activida-
des do quotidiano. Desta forma, é possivel
estabelecer uma interligacdo entre inteli-
géncia cognitiva e emocional, em que os
processos cognitivos seriam essencialmente
corticais (pré-frontais dorsolaterais) e os pro-
cessos emocionais fariam parte de um siste-
ma integrando o sistema limbico, ainsula e a
regido pré-frontal ventromedial, esta uUltima
como zona de justaposicdo (Tirapu-Ustarroz
2007).

Relevancia clinica na psiquiatria
de ligacao

As lesdes do lobo frontal, independen-
temente da sua etiologia, podem ser dificeis
de diagnosticar, devido ao facto de a sua
clinica assumir frequentemente a forma de
outras sindromes psiquiatricas. Mesmo em
casos de TCE, é frequente serem feitas infe-
réncias erradas perante sintomas cognitivo-
comportamentais, se estes ndo resultam em
défices neuroldégicos motores ou sensoriais,
minimizando-os ou atribuindo-os a meros
motivos psicoldgicos. Cerca de 50 a 75% dos
doentes que sofreram TCE apresentam sin-
tomas cognitivos e comportamentais que
estdo presentes em seguimentos até 15 anos
(Mattos et al. 2002).

Estas dificuldades diagnésticas podem
incorrer em grave prejuizo para os doentes,
adiando o diagnéstico de etiologias organi-
cas, ndo raramente graves, ou impossibili-
tando uma melhor qualidade de vida. Tem
implicacdes cada vez mais relevantes na atri-
buicdo de grau de incapacidade para efeitos
laborais ou indemnizatérios, uma vez que
interessa determinar ndo apenas os aspectos
qualitativos, tais como a vertente nosoldgi-
ca e de metodologias de investigacdo, como
também os aspectos quantitativos que pos-
sibilitem compensacgdes rigorosas (Pelegrin-
Valero et al. 2001).

Conclusoes

A Sindrome do Lobo Frontal representa
uma entidade clinica de grande relevancia
histérica, pelo enorme contributo para a
neuropsicologia e os estudos da neuroana-
tomia do lobo frontal. Contudo, o desenvol-
vimento das neurociéncias permite hoje um
maior detalhe sobre as funcdes frontais e o
fundamental contributo desta regido cere-
bral no comportamento humano.

De acordo com os conhecimentos actu-
ais, trés regides principais do lobo frontal sdo
apresentadas como hipoteses que justificam
alteracdes neuropsiquiatricas especificas,
nomeadamente o coértex dorsolateral, or-
bitofrontal e frontomedial. Estas altera¢cdes
podem constituir, na sua forma pura, trés sin-
dromes individualizadas, de caracteristicas
distintas. Na pratica clinica, contudo, o mais
frequente é verificarem-se quadros mistos,
com padrées de dominancia relativa.

Tem-se demonstrado a importancia das re-
gides laterais no dominio das FE, assim como
das dreas mediais ventrais, a direita, no ambito
daTdM, provavelmente devido as suas conexdes
com a amigdala e outras estruturas limbicas.

Desta forma, outras hipoteses classifi-
cativas sdo pertinentes em alternativa as
propostas pela DSM-IV e ICD-10, tanto con-
siderando a existéncia de 3 subtipos sindro-
maticos como a constituicdo de 2 entidades
paralelas, que ponham em relevo, respecti-
vamente, a sindrome de disfuncdo executiva
e a sindrome da inconsciéncia de si. Deve sa-
lientar-se, no entanto, que qualquer modelo
de sistematizacdo nao pode ignorar que as
FE e a TdM sao, com toda a probabilidade,
sistemas supramodulares e de integracao de
processamento multiplo. Ao contrario das
estruturas cerebrais mais posteriores, com
um padrdo de funcionamento mais unimo-
dal ou categorial, o cérebro anterior é, es-
sencialmente, dimensional, o que aumenta
a sua complexidade e potencial, enquanto
que, simultaneamente, representa um nivel
acrescido de dificuldade ao seu estudo.
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