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Memidria nas Deméncias Frontotemporal

Perfis Diferenciais de Perda de Memoria entre a
Demeéncia Frontotemporal e a do Tipo Alzheimer

Ricardo F. Allegri "2
Panla Harris
Cecilia Serrano
Universidade de Buenos Aires, Argentina
Nélson Delavald
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Resumo

Os estados iniciais da deméncia tipo Alzheimer (DTA) caracterizam-se classicamente por deterioragao da memétia enquanto
que as mudangas de conduta e de personalidade aparecem nas etapas iniciais da deméncia frontotemporal (DFT). Entretanto,
na pratica clinica, o diagnéstico diferencial ¢é dificil. O objetivo do presente trabalho foi estudar o rendimento da meméria de
pacientes com DTA (#= 20) e com DFT (#= 20) comparando-o com um grupo de controles (7 = 20). Os pacientes, emparelhados
por idade e escolaridade, foram avaliados com uma bateria neuropsicoldgica exaustiva. Para a avaliagdo da memoria, examinou-
se a “queixa subjetiva” de perda de meméria (memoria subjetiva), a aprendizagem de uma lista de palavras (meméria episddica)
e o desempenho no teste de denominagao de Boston (memoria semantica). As pontuagoes de ambos os grupos de pacientes, na
grande maioria das provas, foram significativamente inferiores as dos controles. Os pacientes com DTA mostraram uma
deterioracdo global da meméria episddica (tipo amnésia) e semantica com um alto nivel de queixa subjetiva. Os sujeitos com
DFT, por outro lado, apresentaram um déficit de memoria importante na recuperagiao da informagao, mas com melhores
capacidades de registro da informacio, apesar das dificuldades de reconhecimento do seu distirbio.

Palavras-chave: Alzheimer; memoria; queixa subjetiva; deméncia frontotemporal; neuropsicologia.

Differential Memory Profile Between Frontotemporal Dementia and Alzheimer’s Disease

Abstract

While in Dementia of Alzheimer’s Type (DAT) the initial states are characterized by the deterioration of memory, in
frontotemportal dementia (FTD) the early symptoms are basically changes in behavior. However, in daily clinical practice, the
establishment of a differential diagnosis is very difficult to be found. The objective of the present work is to compare the
memory efficiency of patients with DTA (»= 20) and FTD (= 20) to a control group. The patients, matched for age and
educational level, were evaluated with basis on a number of exhausting neuropsychology tests. In order to examine memory,
we used the learning, free recall and recognition of a list of words (episodic memory), the analysis of the performance in the
Boston Naming Test (semantic memory) and the subjects memory complaints (subjective memory). The scores obtained on the
most part of the tests by the two groups (DAT and FTD) were significantly worse than those of the control group. DAT
patients, on the other hand, showed an important memory deficit on free recall but less encoding capacities, despite the
difficulties in acknowledging their disturbance. Memory profile of FTD patients was characterized by forgetfulness while DAT
profile was an amnesic one.

Keymwords: Alzheimer; memory; complaint; frontotemporal dementia; neuropsychology.

As sindromes demenciais podem ser classificadas
basicamente em duas categorias etiolégicas, a saber:
degenerativas e nio-degenerativas. As deméncias nao-
degenerativas decorrem de acidentes vasculares, processos
infecciosos, traumatismos, deficiéncias nutricionais,
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contaminagdes toxicas, tumores ou outros. Os processos
demenciais degenerativos, por sua vez, podem ter uma
origem predominantemente cortical, como a enfermidade
de Alzheimer, ou subcortical, como a enfermidade de
Huntington. Esta divisdo entre deméncias corticais e
subcorticais baseia-se na localiza¢io lesional predominante
da enfermidade em questdo e implica padrdes especificos
de transtorno cognitivo (Dewer, 1995).

Dentre as deméncias degenerativas corticais, a
enfermidade de Alzheimer tem maior freqiiéncia estatistica
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(Almeida & Nitrini, 1995; Cummings & Benson, 1992;
Mortimer,1983; Neary e cols., 1986). Outros tipos de
deméncia degenerativa cortical, nio obstante, sdo
diagnosticados, ainda que com uma freqliéncia muito
menot. Hsta baixa incidéncia de diagndsticos de deméncia
degenerativa ndo-Alzheimer deve-se, em parte, ao
desconhecimento clinico acerca destas patologias e
também devido a um sobrediagndstico da sindrome de
Alzheimer. Em outras palavras, muitos pacientes
diagnosticados como tendo a Doenca de Alzheimer, na
realidade apresentam quadros clinicos das demais
demeéncias corticais. Em exames pds-6bito realizados em
pacientes diagnosticados com deméncia degenerativa,
encontra-se uma freqiéncia de 15% a 25% de deméncias
nao-Alzheimer, sendo que, em muitos destes casos, o
paciente havia recebido um diagnéstico clinico de
demeéncia Alzheimer (Pachana, Bonne, Miller, Cummings
& Berman, 1996). A quase totalidade dos casos
diagnosticados em exames pés-6bito como sendo nio-
Alzheimer, constitui o quadro das demeéncias
frontotemporais (DFT), cujos subtipos sido: afasia
progressiva primaria (APP), deméncia semantica (DS) e
demeéncias frontotemporais (DFT).

No subtipo designado afasia progressiva primaria
(APP) incluem-se pacientes que comecam, de forma
insidiosa e progressiva, com um déficit de linguagem, o
qual se mantém como o Gnico transtorno cognitivo
durante pelo menos dois anos (Duyckaerts, He, Seilhean,
& Hauw, 1995; Mesulam, 1982). Na APP, a afasia
apresenta-se isolada e progride sem os componentes
habituais de cognicdo e conduta das deméncias. Os
pacientes com APP obtém pontua¢Ses normais ou as
vezes superiores nos testes de raciocinio, habilidades
visoespaciais ¢ memoria. Sua conduta interpessoal,
habilidades sociais, juizo e raciocinio permanecem intactos.
A alteragdo da linguagem, traco caracteristico da APP,
habitualmente assume a forma de uma afasia an6mica,
que evolui depois para uma afasia nio fluente do tipo
Broca. Apesar de alguns trabalhos que descrevem uma
heterogeneidade na evolugio do quadro lingtistico dos
pacientes com enfermidade de Alzheimer (Crystal,
Horoupian, Katzman & Jotkowitz, 1981; Joanette,
Poissant & Valdois, 1989; Joanette, Ska, Poissant & Béland,
1992) também apresentam, entre seus sintomas iniciais,
uma afasia anémica que, no entanto, evolui para uma
forma transcortical sensorial ou para uma afasia de
Wernicke, ambas com um forte componente de falhas
de compreensio lingtistica (Cardebat, Aithamon & Puel,
1995; Habib & Allegri, 1997).

O segundo subtipo, a deméncia semantica (DS), reflete
um comprometimento dos sistemas cognitivos

especializados no tratamento semantico (Hodges,
Patterson, Oxbury & Funnell, 1992; Hodges, Salmon &
Butters, 1988). Enquanto a memoria episddica estd
relativamente preservada, a semantica apresenta-se
profundamente alterada. Observa-se, ainda, através de
recursos de neuroimagem, uma atrofia bilateral
predominantemente esquerda do neocdrtex temporal,
inversamente a atrofia hipocimpica — temporal medial
da deméncia de Alzheimer (Habib & Allegri, 1997) .

O terceiro subtipo de deméncia degenerativa cortical
nio-Alzheimer, as deméncias frontotemporais (DFT),
tem seu infcio geralmente na faixa dos 40 aos 60 anos,
sendo que nio ha predominio de sexo. Os antecedentes
familiares sdo observados em cerca de 50% dos casos
(Kumar, Shapiro, Haxby, Grady & Friedland, 1990; Neary
e cols., 19806) e a progressdo da patologia é gradual,
havendo uma oscilagdo de 3 a 17 anos, quanto ao tempo
de evolu¢io da enfermidade (Neary e cols., 19806).
Clinicamente, evidenciam-se, no estagio inicial, transtornos
de personalidade, condutas anti-sociais e desinibicio,
sendo que, num momento posterior, aparecem
transtornos da linguagem, com anomias, estereotipias e
alteragoes na compreensio. A memoria, o calculo ¢ a
orientacdo visoespacial comecam a se deteriorar nos
estagios moderados da enfermidade. No estagio final,
constata-se uma severa deteriora¢do cognitiva global, com
o surgimento de uma sindrome de acinesia progressiva e
perda da linguagem (Serrano, Ranalli, Butman & Allegti,
no prelo).

Os transtornos da personalidade envolvidos na
patologia sio mudangas de personalidade, tais como a
apatia, a desinibi¢ao sexual, uma hilaridade inapropriada,
o exibicionismo e outras condutas anti-sociais (Benton,
1968). Os fenomenos de desinibi¢io (sexual e hilaridade)
sdo, na DFT, as manifestagbes clinicas mais precoces e
antecedem em varios anos a deterioragdo cognitiva.
Outras caracteristicas freqlientes em sujeitos portadores
da DFT sio a hiperoralidade e a hipermetamorfose. A
primeira se manifesta como um ato de ingestdo
incontrolada de qualquer alimento ou mesmo de objetos
que nio constituem alimento. A segunda consiste na
tendéncia a explorar o ambiente impulsivamente, tocando
em tudo. A estas caracteristicas é somada a
hipersexualidade, sintoma que remete a uma sindrome
do tipo Kluver Bucy.

No que concerne a linguagem, observa-se uma notavel
diminui¢do da fluéncia, surgimento de estereotipias,
ecolalias e condutas verbais reiterativas. A DFT promove
uma precoce disfun¢io da linguagem expressiva, com a
compreensdo preservada até estiagios avancados da
patologia.
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O lobo pré-frontal ndo é uma estrutura homogeénea;
ele responde por multiplas fun¢oes e se relaciona com
outras estruturas, cotrticais e subcorticais. Esta
especializagdo das diferentes areas do cortex pré-frontal
permite descrevé-lo basicamente em trés divisdes
funcionais, a saber: cortex dorsolateral; cortex
orbitofrontal; cértex medial. A estas divisoes
correspondem distintas sindromes cognitivas e de
conduta (Miller e cols., 1991).

A porgao dorsolateral recebe informagao externa,
oriunda dos sistemas sensoriais, e interna, do cortex
orbitofrontal e do sistema limbico. Estes dados permitem
o lobo pré-frontal monitorar o input sensotial e avaliar o
significado emocional de eventos externos para iniciar
uma resposta apropriada. Danos nesta area resultam em
falta de resposta e comprometimento da programagio
motora, além de um prejuizo no automonitoramento. A
regido orbitofrontal estd mais relacionada ao sistema
limbico do que a regido dorsolateral. Trata-se do
representante cortical do sistema limbico. Uma sindrome
orbitofrontal implica condutas anti-sociais, desinibi¢do e
inconstancia emocional.

O componente medial, por sua vez, estd conectado
com a amigdala, o talamo anterior e o septo. No caso
de uma sindrome frontal medial, surge a acinesia como
sintoma de conduta. Verifica-se um mutismo acinético,
no caso de lesdo bilateral, ou negligéncia intencional, no
caso de lesdo unilateral. Do ponto de vista lingtiistico, o
paciente pode ter uma afasia motora transcortical. A
incontinéncia e os transtornos na archa freqiientemente
acompanham a sindrome.

Os critérios diagnodsticos centrais para deméncia
frontotemporal (DFT) sido: comego insidioso e
progressao gradual; deterioracdo precoce da conduta
interpessoal e no manejo da conduta pessoal;
embotamento emocional precoce; perda precoce do
insight. Outros tracos de ajuda diagnéstica sao: declinio
na higiene e no cuidado pessoal; rigidez e inflexibilidade
mental; distratibilidade; hiperoralidade; condutas
petseverativas; linguagem esteteotipada; ecolalia; mutismo;
incontinéncia; acinesia, rigidez e tremor. Investigacdes
neuropsicolégicas revelam deteriorizacio significativa nos
testes do lobo frontal e auséncia de amnésia, afasia ou
disturbio perceptual severo.

Pacientes com enfermidade de Alzheimer também
apresentam alteracdes cognitivas e de comportamento.
Quanto as primeiras, observa-se um prejuizo na memoria,
na orientacdo espaco-temporal, no pensamento, na
concentragdo e na linguagem. Algumas das modificagbes
de conduta sio: o surgimento de transtornos de humor,
altera¢Ges sexuais, mudanca de apetite, delirios e
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alucinagoes, apatia ¢ indiferenca, desinibicdo, distarbios
de atividade psicomotora e disturbios do sono
(Mangone, 1995).

Existe uma certa dificuldade de se estabelecer um
diagnéstico clinico correto para a deméncia
frontotemporal (DFT), principalmente nos casos em que
o paciente demonstra traco de apatia. Quando a doenga
¢ detectada através de um sintoma inicial de transtorno
de conduta, torna-se mais clara a possibilidade de ser um
caso de DFT. Nio obstante, quando o sintoma ¢ um
estado de apatia e indiferenca, a possibilidade de ser um
caso de DFT nio ¢ tdo nitida, visto que, na enfermidade
de Alzheimer, também ¢é freqiente a presenca desses
sintomas. Em ambos os casos encontram sintomas
disexecutivos e, portanto, sua presen¢a nio ¢ um bom
critério diagnéstico. Comparando-se ambos os tipos
demenciais, observam-se, entretanto, diferencas clinicas
entre eles. Na enfermidade de Alzheimer (EA), tém-se,
como indicadores iniciais, a perda de meméria, a
desorientagdo espacial e a falta de palavras. Ja na DFT, o
infcio é marcado por mudangas de personalidade e
indiferenca social. No que diz respeito a linguagem, o
paciente com EA apresenta afasia, enquanto o paciente
com DFT aparece com estereotipias, ecolalias e
perseveragoes.

A deméncia tipo Alzheimer (DTA) e a deméncia
frontotemporal (DFT) sdo as formas mais freqiientes de
deméncias degenerativas primarias (Mangone, Allegri,
Arizaga & Ollari, 1997). Nio obstante o termo deméncia
frontal existir ha cem anos (Pick 1892, citado por
Rottenberg & Hochberg, 1977), apenas recentemente
estas entidades adquiriram caracteristicas clinicas definidas.
Segundo Brun e colaboradores (1994), o matco desta
mudanca foi o trabalho conjunto dos grupos de Lund,
na Suécia, e de Manchester, na Inglaterra. Os critérios
diagnésticos baseiam-se principalmente nas alteragdes da
conduta e nos resultados obtidos por meio de
neuroimagens (Brun & cols., 1994). Entretanto, as
descri¢oes das alteracdes da meméria de tais pacientes
sao escassas (Allegri, Harris, Drake, Mangone & Arizaga,
1998; Jagust, Reed, Seab, Kramer & Budinger, 1989;
Johanson & Hagberg 1989; Mendez e cols., 1996; Neary
& cols., 1988; Pachana e cols., 1996).

Geralmente aceita-se que a deteriora¢do da memoria
¢ a caracteristica predominante de inicio de uma DTA,
enquanto que as alteragdes de conduta, de personalidade
e de relacionamento social sdo as manifesta¢des clinicas
tipicas mais salientes de uma DFT. Nio obstante, o
diagnéstico diferencial precoce ¢ freqiientemente dificil e
confuso. Por esta razdo, o propdsito da presente investigacio
foi estudar e comparar o rendimento da memoria de
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pacientes com DTA, DFT e de controles normais
(CON), a fim de estabelecer os perfis correspondentes.

Método

Participantes

Do arquivo de nosso centro (CEMIC) foram
selecionados 20 pacientes que cumpriam os ctitérios
clinicos diagnésticos de Lund e Manchester (Brun e cols.,
1994) de DFT e mostravam uma tomografia por emissao
de féton tunico cerebral (SPECT) apresentando
hipoperfusio frontotemporal (como por exemplo,
observa-se na Figura 1, os resultados da Ressonancia
Magnética Nuclear e na Figura 2, os resultados do
SPECT do paciente JL) e 20 outros pacientes que
cumptiam os ctitérios de NINCDS ADRDA para DTA
(McKhan e cols., 1984) e exibiam uma hipoperfusio
predominantemente temporo-parietal. Vinte sujeitos
controles foram escolhidos por emparelhamento de idade
e escolaridade com os pacientes, na populagio em geral.
Foram excluidos todos aqueles sujeitos com alteragdes
neurolégicas ou psiquiatricas que poderiam causar outro
tipo de deméncia, bem como pacientes com diagnéstico
compativel com Afasia Progressiva Primaria ou Deméncia
Semantica (Habib & Allegri, 1997).

Figura 1. Ressonancia magnética cerebral em um dos pacientes
com deméncia frontotemporal (JL). Nas imagens observa-se uma
atrofia frontotemporal de predominio direito.

Figura 2. SPECT cerebral em um dos pacientes com DFT (L]).
Nas imagens observa-se uma hipoperfusio frontotemporal
bilateral de predominio diteito.

Procedimentos

Todos os pacientes foram avaliados neurolégica,
neuropsicolégica e neuropsiquiatricamente, incluindo o
teste Mini-mental (Folstein, Folstein & McHugh, 1975).
Também foram submetidos a uma série de exames -
incluindo dosagem de horménios tiredideos, dosagem
de vitamina B12, etc. — assim como a investigagio por
neuroimagens (Ressonancia Magnética Nuclear e SPECT
cerebral).

A avaliacdo da meméria incluiu investigacao das
seguintes memorias:

Memidria Subjetiva: a fim de estudar a “gueixa de dificnldade
de memdria que reportavam os priprios pacientes” utilizou-se uma
adaptacao do Questiondrio de Memdria Subjetiva (CMS) de
McNair e Kahn (1983, adaptado para o espanhol por
Allegri e cols., 1999). Este questionario é composto de
17 perguntas sobre diferentes situacdes que caracterizam
falhas de memoéria retrospectiva, prospectiva, semantica
e visual. Por exemplo: “Vocé sente que tem uma palavra
na ponta da lingua, mas nio consegue lembra-la?” E
“Vocé vai a um lugar e esquece do que ia fazer ali?”. As
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respostas sdao registradas em escala de Likert de cinco
pontos, cujas opgoes vao de “raramente” a “‘quase nunca”.

Memdria episédica: a memoria episodica foi avaliada
através de uma prova de aprendizagem de uma lista de
palavras (Allegri, Harris & Arizaga, 1998; Allegri, Harris,
Feldman, Taragano & Paz, 1998). Esta prova consiste
em 12 palavras ndo relacionadas, pertencentes a 12
categorias semanticas distintas, de grande imageabilidade,
ou scja, palavras que denotam objetos concretos, e de
freqiiéncia média, que nio se correspondem com os
exemplares tipicos representativos de uma certa categoria.
A administracdo desta prova inicia-se com a leitura da
lista de palavras pelo examinador. Depois da leitura, o
sujeito deve relatar as palavras que recorda, sem precisar
respeitar a ordem. Este procedimento repete-se mais duas
vezes, por trés ensaios (AS1, AS2, AS3), a chamada fase
de “aprendizagem serial”. Depois de um intervalo de
dez minutos, durante o qual se realizam outras provas
cognitivas (por exemplo, o span de digitos), avalia-se a
“recordacio livre deferida” (RLD), solicitando-se ao
sujeito que diga as palavras que recorda espontaneamente
da lista aprendida previamente. Para aquelas palavras que
ndo foram evocadas livremente efetua-se uma prova de
reconhecimento por escolha multipla (1 alvo e 3
distratores).

Para a presente investigacdo, foram considerados os
seguintes parametros:

1. Total de respostas corretas nas seguintes etapas:

1.1. terceiro ensaio da aprendizagem serial (AS),

1.2. recordagio livre deferida (RLD),

1.3. reconhecimento por escolha multipla (Re)

2. Indice de esquecimento: O indice de esquecimento
quantifica o grau de perda da informacao adquirida

quociente entre a diferenca entre o escore adquirido na
aprendizagem (AL = Aprendizagem da Lista: valor
maximo alcanc¢ado nos ensaios) e o escore da recordacio
livre deferida (AL-RLD).

3. Indice de recuperacio: o indice estabelece o grau
de recuperacio facilitada pela escolha mualtipla daquelas
palavras que nio foram evocadas espontaneamente.
Obtém-se, pelo quociente entre a diferenca do
recuperado por escolha multipla e o correspondente a
recordacio livre deferida (Re-RLD).

Memdria semintica: para estudar o componente
semantico, utilizaram-se o teste de denomina¢io por
confrontacio visual de Boston (Kaplan, Goodglass &
Weintraub, 1986), versio Buenos Aires (Allegri, Mangone,
Rymberg, Fernandez & Taragano, 1997), e o subteste de
vocabulirio do WAIS (Wechsler, 1988).

Resultados

A analise estatistica foi realizada através de uma andlise
de variancia (ANOVA) para a comparagio entre o0s
grupos. Para seu processamento, utilizou-se o pacote
estatistico BMDP90 (Dixon, 1990). Os trés grupos
encontram-se emparelhados por idade e escolaridade (ver
Tabela 1). Nio se observam diferengas significativas entre
os dois grupos de deméncias quanto ao nivel intelectual
global (WAIS) e quanto ao nivel de deterioragiao global
(Escala de Deterioracio Global de Reisberg, Ferris,
DeLeon & Crook, 1982)

Os resultados dos testes de memoria podem ser
observados na Tabela 2. As pontuacdes de ambos os
grupos de pacientes, na grande maioria das provas, foram
significativamente inferiores aquelas alcangadas pelo grupo

durante a aprendizagem. Ele é obtido através do controle.
Tabela 1. Dados Clinicos e Demograficos
ANOVA
DFT DTA CON F p
N de pacientes 20 20 20
Idade (anos) 65,2 (10,1) 68,4 (8,0) 65,9 (8,0) 09 ns
Educacio (anos) 12,6 (3,8) 13,0 (4,4 12,9 4,1) 0,4 ns
CIT (WAIS) 96,2 (12,9) 83,5 (14,1) 114,0 (12,2) #47 ns
EDG 3,7 (0,4) 3,9 (0,5 — # 0,8 ns

Referéncias: CIT = coeficiente intelectual total do WAIS (11); EDG = Escala de detetioracio global (19); # = DFT us

DTA; ns = nao significativo.

Psicologia: Reflexcao e Critica, 2001, 14(2), pp. 317-324
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Os pacientes com DFT e com DTA nio apresentaram
diferencas significativas na aprendizagem nem na recordagio
serial. Quanto a prova de reconhecimento por escolha
multipla, o grupo com DFT obteve uma melhor recordagao
do que o grupo com DTA. Este mesmo efeito observa-

Tabela 2. Resultados da avaliacio de memoria

Discussio

A avaliacdo neuropsicoldgica é uma ferramenta bésica
para o diagndstico das deméncias incipientes (Allegri,
1995; Allegri, Harris & Drake, 2000). Sua utilizagdo para

@
DFT DTA Controles F b
Meméria Episédica
Aprendizagem serial (14) 54 (1,4 4,0 (2,0) 9,8 (1,4 32 ns
Recordacio serial (14) 2,6 (2,5) 2,1 2,2 9,3 (2,0) 4,0 ns
Reconhecimento (14) 8,7 (2,2) 5,0 (4,0) 11,4 (1,3) 44 <0,05
Indice de esquecimento 0,44 0,47 0,005 ns
Indice de Recuperagio 0,70 0,58 0,18 6,4 <0,01
Memoria Semantica
Denominagio (16) 45,8 (9,9) 34,1 (14,1) 51,9 (6,1) 9,2 <0,005
Vocabulatio (11) 10,1 (4,1) 1 (4,2 13,3 (2,1) 0,8 ns
Meméria Subjetiva
Queixa subjetiva 2,4 2,1 53 (2,8 43 (1,4 12,7 <0,001

Referéncias: os valores estdo expressos em média (desvio-padrao), (#) = ANOVA de DFT vs DTA, ns= nio significativo

se no indice de esquecimento, similar em ambas as
populagdes, mas diferente no indice de recuperacio, sendo
este superior no grupo com DFT. Isso demonstra que
os pacientes com DTA perdem a informaciao que
adquiriram, pois nio a registram adequadamente.
Contrariamente, os pacientes com DFT ndo conseguem
recuperar espontaneamente a informagio, mas o fazem
com a facilitagdo por escolha multipla, o que implica uma
falha no mecanismo de recuperagdo e ndo em uma perda
de registro, como no caso das DTA. A prova de
memoria semantica estava significativamente pior no
grupo com DTA do que no grupo com DFT.

Com relagio a “queixa subjetiva dos pacientes quanto
a seus esquecimentos”, os pacientes com DTA queixaram-
se mais (ainda que sem diferenca estatisticamente
significativa) do que os controles, e aqueles com DFT
queixaram-se significativamente menos, provavelmente
devido a sua maior anosognosia, ou seja, uma falha
patolégica no reconhecimento de suas deficiéncias.

Para estudar as distintas partes da memotia (arquivo e
recuperagio) nos testes de aprendizagem setial, recuperacio
livre e recuperacio facilitada (reco—nhecimento), os
resultados das provas de memoria foram comparados
mediante o calculo da pontuagio Z (ver Figura 3).

o diagnéstico diferencial entre as formas de deméncia
degenerativa tem sido subestimada e escassos autores
ocuparam-se com esta tematica (Allegti e cols., 1998, 2000,
Jagust e cols., 1989; Johanson & Hagberg, 1989; Mendez
e cols., 1996; Neary e cols., 1986; Pachana e cols., 1996),
apesar da dificuldade no diagnéstico diferencial entre as

EDFT
SDTA

Figura 3. Perfis de meméria diferenciais entre deméncias
frontotemporais (DFT) e deméncias de tipo Alzheimer (DTA),
segundo escores padronizados Z para cada prova
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diversas formas de deméncia apontada em diferentes
trabalhos (Pachana e cols., 1996).

Nos udltimos anos, medica¢les especificas para a
enfermidade de Alzheimer, como os anticolinesterasicos
tipo Tacrina, Donepezil, Rivastigmine e Galantamina
comecaram a ser desenvolvidas (Schneider & Forette,
1996). Isso obriga cada vez mais a realizacio de um
diagnéstico precoce desta patologia e a sua diferenciagio
quanto a DFT.

Os resultados das avaliagdes neuropsicologicas de
ambos os tipos de deméncias estdo significativamente
abaixo dos resultados obtidos pelos sujeitos-controle.
Apesar do conceito classico de falta de disturbio de
memoria nas formas incipientes de DFT (Cummings &
Benson, 1992), em nossa populagio, a falha mnemonica
era freqiiente em ambas deméncias (Allegti e cols., 1999).
Este achado ¢é controvertido na literatura: alguns autores
encontraram alteracdes de meméria (Allegri e cols., 1998;
Johanson & Hagberg, 1989; Neary e cols., 19806) e outros
nao (Jagust e cols., 1989). Entretanto, em nosso trabalho,
foram encontrados perfis mnemonicos diferentes.
Comparando os resultados dos testes neuropsicolégicos
obtidos, ambos os grupos de pacientes falhavam na
aprendizagem da lista de palavras, tanto na recordagio
livre como na lista diferida de palavras, mas os pacientes
com DFT melhoravam significativamente quando havia
uma facilitagio.

Esses resultados podem ser explicados através de
modelos que explicam o funcionamento e estruturas da
memoria. Ela pode ser concebida como um fluxo de
informacio entre diferentes arquivos interrelacionados.
Assim, a informagdo que ingressa passa por diferentes
estagios: aquisi¢do, consolida¢io e recuperacio (Tamaroff
& Allegri, 1995). De acordo com esta perspectiva, 0s
sujeitos com DFT teriam uma dificuldade na recuperagio
(por exemplo: inabilidade do sistema de memoria para
localizar o traco mnemonico). A aquisi¢do e a con—
solidagdo estariam conservadas; ainda que o sujeito nio
recordasse espontaneamente, a informagio arquivada
seria acessada quando houvesse uma facilitagdo, como
sucede com a escolha multipla. Esta caracteristica é similar
a referida nos quadros subcorticais, como a enfermidade
de Parkinson (Allegri e cols., 1998), que seria melhor
denominada “esquecimentos” e nio “amnésia”. Por outro
lado, os pacientes com DTA tém dificuldades na aquisi¢ao
e na consolida¢do da informag¢do por falhas de
codificagio. Conseqiientemente, a informacio nio ¢é
transferida da memoria a curto prazo a memoria a longo
prazo (caracteristica “amnésica”).

Os sujeitos com DFT tiveram resultados significati—
vamente melhores que aqueles com DTA no subteste de
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denominacao. Isso demonstra um menor distarbio das
funcdes semanticas nas DFT, onde nio sdo encontradas as
formas afasicas e a alteragdo precoce na EA, como
mostraram Mendez e colaboradores (1996) e Pachana e
colaboradores (1990).

Concluindo, o perfil mneménico diferencial da deméncia
frontotemporal com relagdo a enfermidade de Alzheimer
permite afirmar que a presenca de uma boa recuperagio
nas provas de memoria, como a de reconhecimento, seria
um dos tragos cognitivos diferenciais. A partir dos presentes
resultados, podemos concluir que os perfis mnemonicos
em sujeitos com DTA e DFT com similar nivel de
compromisso cognitivo sdo diferentes. Assim, deverfamos
supor que existe uma dicotomia entre as deméncias corticais
de perfis mnemonicos cortical posterior na DTA e cortical
anterior na DFT: a primeira é caracterizada por um com—
prometimento na armazenagem da informacio e a segunda
pot um comprometimento apenas na etapa de recuperagio.
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