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RESUMO 

Dentre os vários quadros demenciais, a Doença de Alzheimer e a Demência 

Frontotemporal figuram entre os mais comuns. O diagnóstico diferencial entre as doenças, 

porém, pode não ser simples, pois existem sobreposições entre domínios cognitivos 

afetados, como a memória, e também de alterações comportamentais, como a presença de 

apatia. A busca por instrumentos com boa acurácia diagnóstica é imprescindível para 

correta abordagem dos quadros. Pesquisas neuropsicológicas no campo da impulsividade e 

do controle inibitório oferecem a possibilidade de melhorar a capacidade de diferenciação 

entre esses quadros. No presente estudo, propõe-se a aplicação de uma bateria de testes, 

centrados particularmente na avaliação neuropsicológica e comportamental, da 

impulsividade e de controle inibitório. Propõe-se também a adaptação da Tarefa de 

Desconto Temporal para o contexto brasileiro. A hipótese central é de que os pacientes 

com Demência Frontotemporal têm desempenho significativamente pior nas avaliações de 

impulsividade/controle inibitório comparativamente a pacientes com Doença de Alzheimer 

e a controles saudáveis. 

Palavras-chave: Demência Frontotemporal; impulsividade; controle inibitório; doença de 

Alzheimer. 

 

ABSTRACT 

The Alzheimer's Disease and the Frontotemporal Dementia are among the most common 

types of dementia. However, the differential diagnosis between those diseases may not be 

simple, considering that the cognitive and behavioural symptoms shared by the patients 

may be the same, e.g. memory impairment and apathy. Therefore, instruments with good 

diagnostic accuracy are required to identify the cases correctly. Neuropsychological studies 

in the field of impulsivity and inhibitory control offer the possibility to better differentiate 

the two types of dementia. The aim of the present study is to analyse a neuropsychological 

and behavioural assessment protocol, focused on impulsivity and inhibitory control. The 

adaptation of the Delay Discounting Task to the Brazilian cultural background is also 

proposed. The main hypothesis is that Frontotemporal Dementia patients will present a 

more injured performance on the evaluations of impulsivity/inhibitory control, 

comparatively to patients with Alzheimer's Disease and to healthy controls. 

Keywords: Frontotemporal dementia; impulsivity; inhibitory control, Alzheimer’s disease.  
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1. ANTECENDENTES TEÓRICOS 

O aumento do envelhecimento populacional é um dos principais motores para o 

estudo das doenças associadas à faixa senil, com destaque para os quadros demenciais. As 

demências possuem importantes repercussões sociais e financeiras (Dias, et al. 2013); (J. 

Cummings 2004). 

No Brasil, estima-se que a prevalência de quadros demenciais oscile entre 6,0% - 

7,1% para idosos acima de 65 anos (Nitrini, et al. 2009). Nessa mesma faixa etária, a 

Doença de Alzheimer (DA) é a causa mais comum de demência, respondendo por 

percentual superior a 50% dos casos (Caramelli e Barbosa 2002). A Demência 

Frontotemporal (DFT) está entre as causas mais frequentes de demência (idem), sendo o 

segundo tipo demencial mais encontrado na faixa pré-senil (Seelaar, et al. 2011). A 

prevalência aferida para a DFT foi de 2,6% em uma amostra brasileira de idosos com mais 

de 65 anos de idade (Herrera, et al. 2002). 

A DFT é um quadro neurodegenerativo caracterizado clinicamente pela deterioração 

do comportamento, da personalidade e da linguagem, em associação com atrofia frontal e 

temporo-lobar (Hornberger e Piguet 2012). A terminologia “Degeneração Lobar Fronto-

Temporal” (DLFT) caracteriza apresentações sindrômicas de patologia heterogênea, cujo 

elemento central é a degeneração progressiva dos lobos frontais e temporais (Neary, et al. 

1998). 

Três principais entidades clínicas são compreendidas pelo termo DLFT: a Afasia 

Progressiva Não-Fluente, a Demência Semântica, e a Demência Frontotemporal variante 

comportamental (DFT-vc) (Neary, et al., 1998). A natureza clínica manifestada por cada 

entidade depende do padrão de acometimento patológico. 

A última revisão dos critérios diagnósticos para a variante comportamental data de 

2011, feita por Rascovskye associados (2011). A DFT-vc tem como principais sintomas: 
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redução do insight (anosognosia), apatia, desinibição, desatenção, comportamento 

alimentar anormal (e.g. voracidade e predileção por doces), comportamento estereotipado e 

ritualístico, diminuição da empatia, rigidez mental, síndrome disexecutiva, alteração da 

linguagem e da memória (Weder, et al. 2007). 

Os sintomas neuropsiquiátricos da DFT-vc dificultam o correto diagnóstico e 

impactam na vida de pacientes e familiares, com progressão rápida e hospitalização mais 

precoce do que a DA, por exemplo (Hodges, et al. 2003). O diagnóstico diferencial entre 

DA e DFT é muitas vezes difícil, sendo que o erro diagnóstico tem implicações 

terapêuticas e no acompanhamento dos pacientes (idem). 

Os modernos métodos de neuroimagem, como o marcador amiloide em tomografia 

de emissão de pósitrons (PET) (Rowe, et al. 2007) e a dosagem de marcadores no líquor 

(de Souza, et al. 2011) são de grande valia no diagnóstico diferencial entre DA e DFT. 

Contudo, esses recursos ainda estão limitados a avançados centros de pesquisa. Portanto, a 

avaliação dos transtornos comportamentais e das alterações neuropsicológicas possui 

particular relevo para o diagnóstico clínico. 

É de se salientar que a memória episódica, classicamente considerada como elemento 

distintivo de DA de DFT-vc (Salmon e Bondi (2009)), na verdade não se mostra como 

elemento diagnóstico acurado (Bertoux et al, 2014; Hornberger, et al. 2010; Hornberger e 

Piguet 2012; Graham, et al. 2005). Esse é um achado de grande relevância para reforçar a 

necessidade de mais estudos acerca da qualidade diagnóstica dos marcadores 

neuropsicológicos. A sobreposição de alterações comportamentais comuns, como a apatia, 

também dificultam o diagnóstico diferencial entre DA e DFT-vc (Chow, et al. 2009). 

As Funções Executivas surgem como outra via para possível diagnóstico diferencial 

entre os quadros de DA e DFT-vc. Uma vez que o controle inibitório é um dos 

componentes mais clássicos das FE (Miyake, et al. 2000), alguns estudos analisaram a 

capacidade de testes de controle inibitório e de impulsividade de distinguirem DA de DFT-
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vc. A impulsividade também se associa às funções executivas, mas é um conceito 

multidimensional (Dalley, et al., 2011; Evenden, 1999), ainda objeto de debate na 

literatura. Sob um prisma neuropsicológico, a impulsividade pode ser operacionalmente 

definida como a dificuldade de inibir respostas/comportamentos prepotentes, manifestada 

pela tendência em escolher gratificações pequenas no imediato em detrimento de uma 

recompensa maior no futuro (Rachlin 2000). Existe, também, uma sobreposição conceitual 

entre controle inibitório e impulsividade, sendo este um tema de discussão na literatura. 

As FE estão intimamente ligadas ao funcionamento dos lobos frontais e da circuitaria 

fronto-estriatal (Miyake, et al. 2000; Cummings 1993). A “Bateria de Avaliação Frontal” 

(Frontal Assessment Battery – FAB) investiga sumariamente funções frontais e executivas 

e conta com testes como o Vai-Não-Vai (Dubois, et al. 2000; Beato, et al. 2007). A 

clássica Tarefa de Stroop (Stroop 1935) e  o Teste de Hayling (Siqueira, et al. 2010) são 

outros instrumentos de testagem, além de questionários de impulsividade, como a Escala 

Barratt de Impulsividade, já na 11ª edição (BIS-11) (Dalley, Everitt e Robbins 2011); 

(Malloy-Diniz, et al. 2010). 

Collette et al (2007), usando as tarefas de Stroop e Vai-Não-Vai, demonstraram 

déficits semelhantes tanto na  DA, quanto na DFT-vc, a despeito dos distintos prejuízos 

estruturais e metabólicos de cada quadro, e do fato de a desinibição ser comumente mais 

associada à DFT-vc. 

Bertoux et al (2012) compararam diferentes medidas de controle 

inibitório/impulsividade entre DA e DFT, além de correlacionar os resultados com 

disfunções do córtex pré-frontal ventromedial (CPF-VM), importante área para 

comportamentos anti-sociais e desinibição (idem). Os autores destacam que as tarefasVai-

Não-Vai e a “Reversal Learning Task” (Tarefa de Aprendizagem Reversa) são capazes de 

diferenciar controles de DFT-vc, mas não DFT-vc de DA, ao passo que o Iowa Gambling 

Task (IGT), classicamente empregado para avaliar o funcionamento do CPF-VM, não 
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distingue acuradamente DFT-vc de DA, tampouco pacientes de controles. Já o Teste de 

Hayling tem-se mostrado eficaz na distinção dos quadros de DFT-vc e DA (O'Callaghan, 

Hodges e Hornberger 2013). 

O paradigma da Tarefa de Desconto Temporal (Delay Discounting Task – DDT) 

(Kirby, et al., 1999), ainda não testado no Brasil, pode ser útil para discriminar  a DA da 

DFT-vc. A DDT consiste numa sequência de escolhas intertemporais, as quais refletem o 

grau de impulsividade do indivíduo. Lebreton et al. (2013), usando versões da tarefa, 

demonstraram que o paradigma pode ser útil para diferenciar pacientes com DA daqueles 

com DFT-vc. Os achados evidenciaram que na DDT pacientes com DA exibem 

impulsividade patológica apenas em algumas situações específicas, ao passo que pacientes 

com DFT são mais impulsivos em todas as condições testadas. 

Em suma, sobreposições importantes entre funções cognitivas da DA e da DFT-vc 

são observadas e dificultam o diagnóstico clínico. Poucos estudos, porém, se dedicaram à 

análise simultânea da acurácia diagnóstica de  medidas de controle inibitório/impusividade, 

medidas essas que podem ser clinicamente relevantes como marcadores neuropsicológicos 

da DFT, como sugere o estudo de Lebreton e colaboradores (2013). Destarte, a área carece 

de trabalhos nesse sentido, além da necessidade de se comparar novas tarefas, como a 

DDT, com as medidas clássicas. Tal cenário ganha força adicional no contexto brasileiro, 

em virtude da ausência de indicadores diagnósticos adaptados à  população e balizados 

conforme o contexto cultural do país. 

 

2. RELEVÂNCIA & JUSTIFICATIVA 

Diante do envelhecimento populacional no Brasil, as demências são um importante 

problema de saúde pública no país. É importante que haja testes neuropsicológicos que 

auxiliem no diagnóstico diferencial entre os diferentes tipos de demência, especialmente 

em um sistema de saúde com acesso limitado a modernos recursos diagnósticos, como a 



  9  
 

neuroimagem molecular por PET. Especificamente, é importante que haja instrumentos 

neuropsicológicos adaptados à população brasileira que auxiliem no diagnóstico de DFT e 

no seu diagnóstico diferencial com DA. 

 

3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo Geral: Avaliar a eficácia de testes de impulsividade e de controle 

inibitório no diagnóstico de DFT-vc, em relação a controles e a portadores de DA. 

3.2. Objetivos Específicos: 

3.2.1. Comparar os resultados de diferentes tarefas/testes de impulsividade e de 

controle inibitório em pacientes com DFT-vc, DA e em controles saudáveis 

(sem déficits cognitivos), buscando determinar sensibilidade e especificidade 

das medidas diagnósticas. 

3.2.2. Investigar se há correlação entre os resultados de diferentes tarefas/testes de 

Função Executiva em pacientes com DFT-vc e DA. 

3.2.3. Investigar se há correlação entre os resultados obtidos na avaliação 

neuropsicológica da impulsividade com o prejuízo funcional dos pacientes 

com DFT-vc. 

3.2.4. Adaptar o paradigma de DDT para uso na avaliação neuropsicológica de 

pacientes brasileiros. 

 

4. MÉTODOS 

4.1 Sujeitos: 

4.1.1 Pacientes: 

Para o presente estudo, utilizar-se-á uma amostra de conveniência, com número 

estimado de inclusões de 30 participantes em cada grupo. 

Critérios de Inclusão: 
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 Diagnóstico provável de Demência Frontotemporal variante comportamental (DFT-vc), 

conforme o consenso diagnóstico de (Rascovsky, et al. 2011). 

 Diagnóstico provável de Doença de Alzheimer (DA) provável, conforme critério 

diagnóstico do National Institute of Aging (Jack, et al. 2011) 

 Assinatura do termo de consentimento livre esclarecido. 

 

4.1.2 Controles 

Serão incluídos 30 controles, pareados por idade, sexo, escolaridade e renda com os 

grupos de pacientes (DA e DFT). 

Critérios de inclusão: 

 Ter mais de 55 anos. 

 Ser alfabetizado. 

 Assinatura do termo e consentimento livre esclarecido.  

 

4.1.3. Critérios de Exclusão: 

 Presença de outro quadro neurodegenerativo, e.g.: formas Afásicas da DLFT; Doença 

de Parkinson; Demência Vascular; Demência por Corpos de Lewy; Esclerose Lateral-

Amiotrófica (ELA). 

 Diagnóstico de transtorno psiquiátrico do Eixo I do DSM-IV – válido apenas para os 

Controles. 

 Comorbidades sistêmicas graves (insuficiência renal grave, cardiopatia avançada, etc.) 

que impeçam a participação no estudo, julgada pela equipe médica colaboradora. 

 Antecedentes neurológicos e neurocirúrgicos: epilepsia, esclerose múltipla, trauma 

craniano grave, aneurisma cerebral, tumor cerebral (primário ou secundário). 
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4.2 Procedimentos: 

O presente estudo tem condução prevista no Ambulatório de Neurologia Cognitiva 

do Ambulatório Bias Fortes da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG). Os participantes do estudo serão selecionados a partir dos atendimentos e 

dos diagnósticos clínicos conduzidos por equipe especializada. Variáveis demográficas e 

clínicas serão coletadas, junto a pacientes e acompanhantes. O Questionário de 

Classificação Socioeconômica (Critério Brasil) determinará a classificação econômica dos 

participantes. 

 

4.3. Avaliação neuropsicológica 

4.3.1. Convocação 

No primeiro instante, os participantes e/ou os responsáveis serão informados sobre o 

projeto, os objetivos, testes e riscos associados. Em posse desses conhecimentos, caso 

queiram participar, assinarão o termo de consentimento livre e esclarecido em duas vias. 

Em um segundo instante, as avaliações serão agendadas; e, por fim, os pacientes serão 

convocados. 

4.3.2. Instrumentos 

Tanto o grupo de pacientes quanto o grupo controle seguirão o mesmo protocolo de 

avaliação neuropsicológica: 

A. Exame Cognitivo Geral: Exame Cognitivo de Addenbrooke – Versão Revisada 

(ACE-R) (Amaral-Carvalho e Caramelli 2007); 

B. Ansiedade e Depressão: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD) 

(Marcolino, et al. 2007). 

C. Apatia: Escala de Apatia (Starkstein, et al. 1992). 

D. Escala de Impulsividade: Escala Barratt de Impulsividade (BIS-11) (Malloy-Diniz, 

et al. 2010). 
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E. Rastreio de Funções Executivas/Frontais: Bateria de Avaliação Frontal (FAB) 

(Dubois, et al. 2000); (Beato, et al. 2007). 

F. Função Executiva: Fluência Verbal Fonológica (FAS) e Semântica (Animais) 

(Machado, et al. 2009); (Brucki e Rocha 2004). 

G. Controle Inibitório Verbal: Teste de Hayling (Siqueira, et al. 2010). 

H. Controle Inibitório: Teste de Stroop (Stroop 1935); Teste dos 5 Dígitos (Sedó, 

2004; Paula et al., 2011). 

I. Impulsividade: Delay Discounting Task (Kirby, Petry e Bickel 1999). 

J. Sintomas neuropsiquiátricos: Inventário Neuropsiquiátrico de Cummings (NPI) 

(Cummings, et al. 1994). 

 

4.4. Análise estatística: 

O banco de dados e análise estatística serão realizados com Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) 22.0. A análise estatística descritiva pretende caracterizar a 

amostra quanto às variáveis sócio-demográficas (sexo, idade, escolaridade, nível 

socioeconômico) e clínicas (tempo de doença e resultados do exame neuropsicológico). 

O teste de Kolmogorov-Smirnov avaliará a normalidade da distribuição dos escores 

para fins de comparação de grupos. A homogeneidade das variâncias será apreciada pelo 

teste de Levene. Após a definição das estatísticas, se paramétricas ou não-paramétricas, 

definir-se-á o método de comparação intergrupos (teste t ou Mann-Whitney). A Análise da 

Variância (ANOVA) definirá se há diferença estatística entre os resultados dos pacientes 

nos testes neuropsicológicos. As eventuais variáveis de interferência (idade, nível 

educacional, sexo, renda) serão consideradas em um modelo de análise multivariada. As 

correlações serão analisadas pelo teste de Person ou de Spearman, conforme as 

distribuições, normal ou não-normal, respectivamente. Para avaliar a eficácia diagnóstica 

dos testes empregar-se-á a análise de curva ROC. 
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 5. Análise crítica da viabilidade prática do projeto em termos éticos e de 

recursos técnicos, humanos e financeiros: 

O ambulatório de Neurologia Cognitiva do HC-UFMG conta com grande 

contingente de pacientes, a maioria portadora de demências de diferentes causas. A equipe 

multidisciplinar constitui o Grupo de Pesquisa em Neurologia Cognitiva e do 

Comportamento da Faculdade de Medicina da UFMG, registrado como Centro de Pesquisa 

no Diretório do CNPq. O HC-UFMG dispõe dos recursos técnicos necessários ao projeto, 

como laboratório de patologia clínica, serviço de radiologia e de medicina nuclear.  

O presente projeto se insere em estudo já em andamento: “Cognição sócio-

emocional: estudo clínico, de neuroimagem e de biomarcadores” (Processo CNPq 

402853/2012-1; Decisão do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG: 

17850513.2.0000.5149, devidamente registrado na Plataforma Brasil. Deste modo, o 

projeto aqui proposto já conta com a autorização do Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFMG. 

 

6. Cronograma das atividades: 

 O projeto será desenvolvido em 18 meses, consoante o planejamento que se segue: 

 
1º/ 

2015 

2º/ 

2015 

1º/ 

2016 

Revisão de literatura X   

Elaboração de artigo de revisão X X  

Coleta de dados (Avaliação Neuropsicológica) X X  

Construção do banco de dados X X  

Análise dos resultados  X  

Elaboração e submissão de artigos de resultados  X X 

Conclusão / Dissertação de Mestrado   X 
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