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PERCEPGAO DOS DEFICITS COGNITIVOS E ALTERAGOES DO
COMPORTAMENTO EM PACIENTES COM DOENGA DE ALZHEIMER

OSVALDO P ALMEIDA™, ELISETE |. CROCCO™

RESUMO - A doenca de Alzheimer (DA) esta associada a deterioragcdo das habilidades intelectuais e, com
frequéncia, do comportamento do paciente. O paciente, porém, tem percepgao limitada da gravidade e qualidade
dessas alteragdes. N6s desenhamos este estudo para investigar a concordancia entre pacientes e cuidadores na
avaliacdo de dificuldades cognitivas e alteragdes do comportamento associadas a DA. Trinta pacientes com
diagnostico de DA (DSM-1V) atendidos consecutivamente no ambulatério de saide mental da Santa Casa de Sao
Paulo foram recrutados para inclusdo no estudo. Um cuidador foi também selecionado para cada paciente. A
concordancia entre pacientes e cuidadores quanto as dificuldades cognitivas e alteracdes comportamentais foi
avaliada através da versao ampliada do questionario para deméncia—anosognosia (QD). As habilidades cognitivas
de pacientes e cuidadores foi avaliada através do mini exame do estado mental (MMSE). A idade média dos
pacientes e cuidadores era 71,38 (IC=68,23 a 74,53) e 52,48 anos (IC=47,11 a 57,86) respectivamente. Sessenta
por cento e 73,3% dos pacientes e cuidadores eram do sexo feminino. O escore médio dos pacientes no MMSE
foi 14,93 (IC=12,68 a 17,18). A concordancia entre pacientes e cuidadores para os escores de itens individuais
do QD, de acordo com o indice Kappa ponderado, variou de 0 a 0,67, embora valores menores do que 0,40
fossem observados para 39 dos 42 itens. O escore total dos pacientes na se¢do do QD que avalia habilidades
cognitivas (QD-A) foi significativamente menor do que para os cuidadores (t-pareado = -4,07, p<0,001). O
mesmo padréo de resposta foi observado na sec¢éo do questionario que avalia comportamento (QD-B).(t-pareado=
-2,27, p=0,032). A correlacdo de Spearman entre os escores do QD-A e MMSE de acordo com o paciente e
cuidador foi —0,39 e —0,57 respectivamente. Anosognosia cognitiva (diferenca entre o QD-A de cuidadores e
pacientes) ndo se correlacionou de forma significativa com o escore do MMSE (rho= -0,14) ou presenca de
depressao entre os pacientes (t= -0,40, p= 0,698). Estes resultados indicam que os pacientes tém percepcéo
limitada dos déficits cognitivos e alteragdes de comportamento associadas a DA. Além disso, eles sugerem que
a baixa auto-critica dos pacientes néo é influenciada de forma importante pela gravidade do quadro demencial ou
presenca de sintomas depressivos.

PALAVRAS-CHAVE: deméncia, doenga de Alzheimer, anosognosia, insight, critica, auto-percepcao,
diagnéstico, cuidador, MMSE, déficits cognitivos, meméria, transtornos do comportamento, sintomas psiquiatricos.

Awareness of cognitive deficits and behavioural abnormalities amongst patients with Alzheimer’s disease

ABSTRACT - Alzheimer’s disease (AD) is associated with cognitive decline and, often, the development of
behavioural abnormalities. However, patients may have limited insight into the severity and extent of their
impairments. This study was designed to investigate agreement between patients and carers on the assessment of
cognitive and behavioural symptoms typically associated with AD. Thirty consecutive outpatients meeting criteria
for the diagnosis of AD according to DSM-IV and their respective carers were invited to participate in this study.

An enlarged version of the questionnaire for dementia-anosognosia (QD) was used to assess cognitive and behavioural
symptoms according to patients and carers. Cognitive impairment was further assessed with the mini-mental state
examination (MMSE). The mean age of patients and carers was 71.38 (CI=68.23 to 74.53) and 52.48 (Cl=47.11 to
57.86) respectively. Sixty and 73.3% of patients and carers were women. The mean MMSE score for patients was
14.93 (CI=12.68 to 17.18). Agreement between patients and carers for all QD items was assessed using weighted
Kappa — rates were low and ranged from 0 to 0.67. Only 3 of the 42 QD items were associated with Kappa values
greater than 0.40. The overall score for questions assessing cognitive abilities (QD-A) was significantly lower
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according to the evaluation of patients than that of carers (paired t-test = -4.07, p<0.001). The same pattern was
observed for questions assessing behaviour (QD-B)(paired t-test=-2.27, p=0.032). The Spearman correlation between
QD-A and MMSE scores was —0.39 and —0.57 according patients and carers respectively. The association between
cognitive anosognosia (difference between QD-A according to carers and patients) and MMSE scores was poor
(rho=-0.14). In addition, cognitive anosognosia scores of patients with and without significant depressive symptoms
was similar (t= -0.40, p=0.698). These results suggest that AD patients have limited insight into the severity and
extent of their cognitive and behavioural problems. In addition, our data shows that this lack of awareness is not
influenced by the severity of cognitive impairment or the presence of depressive symptoms.

KEY WORDS: Dementia, Alzheimer’s disease, anosognosia, awareness, insight, diagnosis, assessment,
cognition, MMSE, cognitive decline, memory impairment, behavioural symptoms, behavioural abnormalities,
psychiatric symptoms.

O envelhecimento da populagado mundial durante as Ultimas décadas fez com que a deméncia
passasse a ser um dos mais importantes problemas de salde publica da adtualidaeieca de
Alzheimer (DA) é a causa mais frequente de demé@rcigeu diagnostico clinico depende da
demonstracd@o da existéncia de declinio em habilidades intelectuais como a memoria, linguagem,
percepcao, atividades motoras, abstracéo e planejemisdon sendo, o diagnostico de deméncia
e da DA passou a ter como base a investigacdo da capacidade cognitiva de populacdes de risco com
instrumentos como o mini exame do estado mental (MRMSE)milares. Uma forma alternativa de
investigar a presencga de deméncia é através de entrevista com o cuidador do paciergeiuasm
caracteristicas de quatro instrumentos utilizados para essa finalidade e concluiu que eles séo confiaveis,
apresentam alta correlagdo com avaliagcdes cognitivas do paciente e sdo capazes de discrimiar
adequadamente individuos com e sem deméncia.

A avaliacdo de pacientes com deméncia ndo termina, porém, com a demonstracao de que
dificuldades cognitivas estdo presentes. Alteracdes do comportamento podem ser observadas em
praticamente metade desses individuos em estudos transyershizra a deteccéo de varios desses
sintomas dependa, com frequéncia, de informacdes fornecidas pelo cuidador do paciente. O estudo
de Burns et d@lé um exemplo das dificuldades e discrepancias que podem ocorrer durante a avaliagdo
desses sintomas. Eles investigaram a presenca de distirbios do humor em 178 idosos vivendo na
regido sudeste de Londres. O examinador observou sintomas depressivos em 23,5% dos casos —
esse resultado foi sensivelmente diferente das taxas de 42,9% e 63,0% descritas por cuidadores e
pacientes respectivamente.

Nés desenhamos o presente estudo com o objetivo de investigar a concordancia entre pacientes
e cuidadores na avaliagdo das dificuldades cognitivas e comportamentais associadas a DA. Além
disso, procuramos esclarecer se a gravidade da deméncia e a presenca de sintomas depressivos
contribuem para reduzir a percepcao critica do paciente em relagéo a seus déficits.

METODO

Pacientes com DA atentidos consecutivamente no ambulatério de salide mental da Santa Casa de S&o
Paulo entre outubro de 1997 e junho de 1999 foram convidados a participar do estudo. O diagnéstico de doenga
de Alzheimer foi feito de acordo com os critérios da Associagdo Americana de Psfq#ateacada paciente
foi selecionado um cuidador (ndo remunerado). O cuidador foi definido como: (1) individuo responséavel pelo
cuidado do paciente em suas atividades rotineiras (como por exemplo, finangas) e, (2) contato direto com o
paciente de pelo menos 4 dias por semana. Os objetivos da pesquisa foram, entao, relatados aos pacientes e seus
cuidadores — a incluséo no estudo ocorreu apenas apo6s o consentimento informado de ambos.

A coleta de dados incluiu:

1. Pesquisa de variaveis sécio-demograficas basicas (idade, sexo, estado civil, escolaridade e renda
familiar média)

2. Mini-Exame do Estado Mental — MM®EO MMSE avalia orientagdo temporal e para espacial,
memoria imediata, calculo, memoria recente, linguagem e apraxia construtiva. A escala foi traduzida e validada

para uso em nosso mei@s escores variam entre 0 e 30 pontos — M¥IBHndica a presenca de deméncia de
gravidade leve, KMMSE<18 deméncia com gravidade moderada, e MMSE<10 deméncia grave.
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3. Questionario de Deméncia-ampliado (QD). E composto por 42 questdes divididas em duas secgbes. A
primeira (se¢do A) avalia funcionamento intelectual (por exemplo: “Vocé tem problemas para se lembrar de
datas?”), enquanto a segunda (secado B) avalia alterag6es do comportamento (por exemplo: “Vocé se sente mais
deprimido?”). Cada uma das questdes recebe um escore: nunca (0), algumas vezes (1), com frequéncia (2), e
sempre (3). As questdes séo apresentadas em uma versao para o paciente e outra para o cuidador. O QD inclui
todos os 30 itens utilizados por Migliorelli e et'gpara avaliar a presenca de anosognosia (traduzidos do inglés
para o portugués e novamente de volta para o inglés a fim de garantir a preciséo da traducéo): QD-A itens 1 a 22
e QD-B itens 1 a 8. Além disso, itens suplementares foram incluidos para avaliar fun¢des basicas da vida diaria
e permitir avaliacdo mais extensa de alteracdes do comportamento (Tabelas 2 e 3). Para efeito deste estudo,
anosognosia cognitiva e comportamental foram definidas como a diferenca entre os escores de cuidadores e
pacientes nas sec¢des A e B do QD respectivamente.

A avaliagdo dos pacientes seguiu sempre a mesma estrutura: eles eram entrevistados para coleta das
informagdes sdcio-demogréaficas, completavam o MMSE e, finalmente, respondiam as questdes do QD. O
mesmo procedimento foi utilizado para avaliagdo dos cuidadores. Todas as avaliacdes foram realizadas por
um dos autores (EIC).

Os dados deste estudo foram analisados através do programa estatistico ‘Stata, réle@rél&@'de
probabilidade de tabelas de contingéncias foi utilizada na investigagdo de informagdes de variaveis categoriais,
o resultado estatistico sendo distribuido como qui-quadrado de Pe@ysArconcordancia entre os escores no
QD foi estimada através do teste estatistico Kappa ponderado. O teste t-pareado foi utilizado para comparar
diferencas entre os escores do paciente e seu respectivo cuidador (por exemplo, escore total no QD), enquanto o
teste ‘t de Student’ foi utilizado para comparar escore de dois grupos (por exemplo, escores do MMSE para
pacientes com e sem depresséo). A correlagéo ndo-paramétrica de Spearman foi utilizada para verificar a associagao
entre os escores (por exemplo, QD e MMSE). Intervalos de confianga de 95% (ClI) foram calculados para a
média de variaveis como idade e escores do MMSE e QD.

RESULTADOS

Trinta pacientes e cuidadores foram recrutados para participarem do estudo. Nao houve recusas.
A Tabela 1 resume as caracteristicas sécio-demograficas basicas da amostra. A idade dos pacientes

Tabela 1. Caracteristicas sécio-demogréaficas de pacientes com doenca de Alzheimer e de seus respectivos

cuidadores.
Pacientes (n=30)  Cuidadores (n=30) t-paregéo, p
Idade média* 71,38 52,48 6,04 <0,001
IC = 68,23 a 74,53 47,11 a 57,86
Sexo feminino (%) 60,0 73,3 3,44 0,064
Estado civil (%) 4,02 0,910
solteiro 16,7 23,3
casado 46,7 56,7
separado/divordicado 6,7 10,0
vidvo 30,0 10,0
Escolariedade (%) 11,02 0,527
Nunca frequentou 23,3 0
primario 40,0 23,3
ginasio 13,3 23,3
colegial/normal 16,7 30,0
terceiro grau 6,7 23,3
Renda familiar média 6,50 7,85 -2,15 0,042
(em salarios minimos)*
IC= 3.29a9,71 4,74 a 10,96
Escore médio no MMSE* 14,93 27,14 -10,46 <0,001
IC = 12,68 a 17,18 26,32 a 27,95

IC, intervalo de confianga de 95% da média; *n, nimero de pares para os quais a informagao néo estava disponivel.
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Tabela 2. Concordancia dos escores entre pacientes e cuidadores para os itens do questionario de deméncia —
secdo A: fungdes intelectuais e atividades rotineiras

Item do Questionario % de pacientes Concordanica Concordancia Kappa p
com escore observada esperada  ponderado
menor que o (%) (%)
do cuidador
1. dificuldades para se lembrar de datas 53,3 62,2 64,6 -0,07 0,723
2. dificuldades para se orientar em 43,3 60,0 56,1 0,09 0,167
lugares novos
3. dificuldades para se recordar de 67,9 47,6 44,8 0,05 0,267
ligacGes telefonicag*
4. dificuldades para entender conversas 36,7 55,6 54,0 0,03 0,403
5. dificuldades para escrever assinattira* 26,9 69,2 55,2 0,31 0,021
6. dificuldades para entender o que 40,9 55,5 56,1 -0,03 0,583
I no jornal®
7. dificuldades para guardar objetos 51,7 41,4 50,4 -0,18 0,929
pessoaieem ordem?
8. dificuldades para lembrar onde deixa 56,7 52,2 54,0 -0,04 0,638
as coisas em casa
9. dificuldades para escrever 52,0 69,0 57,5 0,27 0,012
anotagdes ou cartds*
10. dificuldades para lidar com dinheiro 40,0 60,0 48,0 0,23 0,044
11. dificuldades para se orientar 46,7 73,3 68,0 0,17 0,093
na vizinhanca
12. dificuldades para se lembrar 63,3 44,4 46,1 -0,03 0,614
de compromissos
13. dificuldades para praticar hobbies/ 36,7 58,9 51,6 0,15 0,145
passatempos favoritos
14. dificuldades para se comunicar 33,3 67,8 60,7 0,18 0,080
com as pessoas
15. dificuldades para fazer calculos mentais*50,0 65,3 52,5 0,27 0,016
16. dificuldades para se lembrar das coisas que 42,9 70,2 55,6 0,33 0,006
tem que comprar quando vai as comptas*
17. dificuldades para controlar esfincteres 20,0 84,4 78,7 0,27 0,023
(urina e fezes)
18. dificuldades para entender o 53,3 46,7 49,2 -0,05 0,650
enredo de um filme
19. dificuldades para se orientar em sua casa 13,3 87,8 84,9 0,19 0,055
20. dificuldades para realizar atividades 43,3 65,6 50,3 0,30 0,007
da casa (cozinhar, limpar, consertar coisas)
21. dificuldades para se alimentar? 10,3 88,5 83,7 0,30 0,016
(excluir inapeténcia*
22. dificuldades para utilizar taldes de cheque 40,7 51,8 52,5 -0,01 0,534
ou realizar pagamentos*
23. dificuldades para se vestir sem ajuda 13,3 91,1 85,6 0,38 0,002
24. dificuldades para tomar banho sem ajuda 16,7 86,7 81,7 0,27 0,020

*n, nimero de pares nado disponiveis para analise.
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Tabela 3. Concordancia dos escores entre pacientes e cuidadores para os itens do questionario de deméncia —
sec¢édo B: comportamento.

Iltem do Questionario % de pacientes Concordanica Concordancia Kappa p
com escore menor observada esperada ponderado
que o do cuidador (%) (%)
1. mais rigido em decis6es, menor 41,4 59,8 49,7 0,20 0,089
capacidade para se adaptar a novas situacdes*
2. mais egoista, prestando menos atengao 34,5 54,0 58,1 -0,10 0,731
nas necessidades das outras pessoas*
3. mais irritado, perde paciéncia 33,3 68,9 51,6 0,36 0,008
com facilidade
4. crises de choro 20,0 85,6 56,1 0,67 <0,001
5. ri em situacdes inadequadas* 24,1 82,8 33,3 -0,03 0,596
6. mais interessado em temas sexuais, 3,3 91,7 92,0 -0,04 0,601
falando ou lendo sobre sexo
7. perdeu o interesse em hobbies/passatempos 40,0 45,6 49,3 -0,07 0,681
ou atividades que antes lhe interessavam
8. sente-se mais deprimido 40,0 63,3 53,3 0,21 0,064
9. sente que alguém quer prejudica-lo/a 27,6 69,0 65,9 0,09 0,271
(ou outros delirios)*
10. ouve vozes, ou vé coisas gque outras 30,0 76,7 70,4 0,21 0,030
pessoas nao conseguem
11. grita, xinga ou fica exaltado/a 23,3 74,4 69,3 0,30 0,016
com os outros
12. agride fisicamente os outros 26,7 85,6 85,6 0 —
13. problemas com sono 36,7 76,7 58,3 0,44 <0,001
14. mais tenso ou aflito 333 63,3 55,2 0,18 0,097
15. evitando situag6es especificas 33,3 66,7 63,6 0,08 0,276
por sentir medo
16. muito euférico/a ou com muita energia 20,0 78,9 72,5 0,23 0,041
17. comida em excesso ou de 20,0 81,1 79,8 0,06 0,310
forma descontrolada
18. perdeu apetite 6,7 86,7 72,3 0,52 <0,001

*n, ndmero de pares ndo disponiveis para analise.

variou de 53 a 89 anos e a dos cuidadores de 28 a 82 anos. Praticamente % dos cuidadores eram do
sexo feminino. N&o havia pessoas sem alfabetizacéo entre os cuidadores, mas 23,3% dos pacientes
néo receberam educacéo formal. A renda familiar média variou de 0,5 a 33 salarios minimos para os
pacientes e de 1 a 33 salarios minimos para os cuidadores.

A média dos escores no MMSE entre os pacientes foi 14,93 (IC=12,68 a 17,18; variagdo de 3
a 24) e entre os cuidadores 27,03 (IC=26,22 a 27,84; variagéo de 23 a 30). A gravidade do quadro
demencial foi determinada de acordo com os escores no MMSE: 34,5% apresentavam deméncia
leve, 12,5% moderada, e 20,7% grave.

As Tabelas 2 e 3 apresentam a concordancia entre pacientes e cuidadores nos escores individuais
do QD. O valor do Kappa ponderado observado para os itens individuais do QD foi baixo para a
maioria dos itens. O valor do indice de Kappa foi superior a 0,40 (indicando concordancia moderada)
em apenas 3 das questdes que avaliavam comportamento: crises de choro, problemas com sono e
perda do apetite. Para os demais sintomas, a concordancia entre os escores foi baixa ou insignificante.

Neuro 15.p65 296 01/06/00, 13:50



Neuro 15.p65

Arg Neuropsiquiatr 2000;58(2-A) 297

O escore total para 0 QD-A foi calculado a partir da soma dos 24 itens individuais da escala.
O escore total foi de 20,24 (IC=14,10 a 26,38) e 37,00 (IC=30,34 a 43,66) de acordo com pacientes
e cuidadores respectivamente. O teste t-pareado revelou que o escore do QD-A de acordo com o
paciente era significativamente menor do que o relatado pelo cuidador (t-pareado= -4,07; p<0,001
— 9 pares perdidos para analise). De forma semelhante, o escore total para o QD-B foi 12,93 (IC=9,66
a16,19)e 17,85 (IC=13,97 a 21,73) de acordo com pacientes e controles respectivamente (t-pareado=
-2,27, p=0,032 — 3 pares perdidos para analise).

A correlagd@o de Spearman entre o escore no QD-A e o MMSE conforme avalia¢éo do paciente
foi —0,39 (p=0,061). De forma semelhante, a correlagéo entre o QD-A de acordo com a avalia¢do do
cuidador e o escore no MMSE do paciente foi —0,57 (p=0,007). A correlagdo entre 0 MMSE do
paciente e o escore total no QD-B de acordo com o paciente (rho= -0,22, p=0,271) e o cuidador
(rho=-0,21, p=0,266) foi baixa. A correlagdo entre o QD-A e QD-B de acordo com o paciente foi
0,47 (p=0,028). A correlagéo de Spearman entre os escores do MMSE e a diferenga entre os escores
do QD-A de acordo com os cuidadores e pacientes (anosognosia cognitiva) foi baixa (rho= -0,14,
p=0,554). De forma semelhante, a correlacdo de Spearman entre os escores do MMSE e a diferenca
entre os escores da se¢do B de acordo com os cuidadores e pacientes (anosognosia comportamental)
néo foi significativa (rho= 0,06, p=0,751). A correlagao entre anosognosia cognitiva e comportamental
foi insignificante (rho= 0,02, p=0,947).

Dezesseis cuidadores relataram que os pacientes sob seus cuidados estavam consistentemente
deprimidos (escore = 3 no QD-secéo B, item 8). O escore total desses pacientes no QD-A, de acordo
com o cuidador, foi 42,80 (IC= 33,24 a 52,36), enquanto pacientes sem sintomas depressivos
consistentes apresentaram escore total de 31,73 (IC= 22,15 a 41,30; t= -1,83, p=0,083). Pacientes
com (média= 18,50, IC= 3,86 a 33,14) e sem depressao (média= 15,18, IC= 3,01 a 27,35)
apresentavam escores de anosognosia cognitiva semelhantes (t= -0,40, p=0,698).

DISCUSSAQ

O diagndstico da doenca de Alzheimer baseia-se no uso de dados que indiqguem a presenga de
deterioragao da capacidade intelectual e funcional do individuo. Essas informac¢des podem ser obtidas
através de avaliagio direta do paciente ou a partir de entrevista com o cuidador. E fundamental,
porém, que as informacgdes que servem de base para o diagndstico sejam confiaveis. H& evidéncias,
por exemplo, de que pacientes com DA tém consciéncia limitada da gravidade dos déficits cognitivos
associados a doertée, portanto, fornecem informag8es pouco precisas sobre seu estado clinico.
Assim, € importante obter informagdes sobre a condi¢éo clinica do paciente com seu cuidador.
Mackinnon e Mulligak mostraram que a precisdo do diagnéstico de 106 pacientes com deméncia
aumentava quando, além do MMSE, se utilizavam também as informacdes obtidas com o cuidador.

Os resultados deste estudo mostram que pacientes com DA atribuem a si mesmo escores
consistementente menores no QD-A que seus cuidadores. Ha duas formas de explicar esse achado:
pacientes subestimam suas dificuldades intelectuais e em atividades da vida diaria, ou cuidadores
super-estimam os déficits dos pacientes. O indice de correlacdo moderadamete elevado observado
entre o escore do paciente no MMSE e o escore no QD-A de acordo com o cuidador (rho= -0,57)
indica que o informante avalia de forma relativamente precisa a gravidade das dificuldades intelectuais
do paciente. Em contraste, o indice de correlagdo entre o escore do paciente no MMSE e sua auto-
avaliacao no QD-A (rho=-0,39) sugere que pacientes com DA tendem a subestimar suas limitacdes
intelectuais. Neri et &b relataram achados semelhantes em sua avaliacdo de 80 pacientes com
deméncia entrevistados com o ‘Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly’
(CAMDEX). Naquele estudo, os autores observaram que ndo havia correlacéo significativa entre os
escores do CAMCOG (a escala para avaliagdo cognitiva do CAMDEX) e auto-avaliagdo da memoria
dos pacientes. Por outro lado, os escores do CAMCOG se correlacionaram de forma significativa
com a avaliacdo do informante. Assim, os dados deste e outros &Stimiicam que pacientes
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com deméncia subestimam suas dificuldades intelectuais e que a entrevista com o cuidador pode
fornecer informagdes mais precisas quanto as reais habilidades do paciente.

Os pacientes apresentaram, também, escores menores do que os cuidadores na secédo do
questionario que avalia psicopatologia (sec¢ao B), sugerindo que individuos com DA podem subestimar
as alteracdes de comportamento por eles vivenciada. Apesar disso, 0s pacientes demonstraram
capacidade relativamente preservada para identificar a presenca de sintomas como irritabilidade,
choro, depresséo, e problemas com o sono ou apetite. Sete dos trinta pacientes incluidos no estudo
apresentavam agressividade fisica de acordo com o cuidador — todos eles negaram ser fisicamente
agressivos. Observamos, ainda, uma correlagdo nao significativa entre o escore total do QD-B (para
0 paciente e cuidador) e o escore do paciente no MMSE. Esse resultado sugere que as alteracdes de
comportamento na DA ndo estao diretamente associadas a gravidade do declinio cognitivo.

Pacientes que avaliaram suas dificuldades intelectuais de forma critica relataram, também,
mais problemas de comportamento (correlagao de Spearman entre os escores = 0,47). Ha trés possiveis
explicacdes para este achado: (1) pacientes com boa auto-percepc¢ao sdo capazes de monitorar de
forma adequada tanto as dificuldades cognitivas quanto comportamentais, (2) pacientes que se
gueixam de problemas comportamentais queixam-se também de dificuldades intelectuais ou, (3)
pacientes que negam problemas comportamentais negam, da mesma forma, problemas intelectuais.
Nao foi possivel investigar essas possibilidades de forma mais detalhada devido ao nimero limitado
de participantes em nosso estudo, embora a experiéncia clinica sugira que pacientes com DA tendem
a minimizar os déficits cognitivos e alteragées comportamentais.

Os fatores que contribuem para comprometer a capacidade de autopercepcéo de pacientes
com DA ainda nao foram devidamente esclarecidos. Seltzet®ethmlervaram que a auséncia de
percepgdo quanto a existéncia de problemas com a memoria entre 36 pacientes com DA estava
associada a gravidade do quadro demencial. Sévaistbém observou associacéo entre a gravidade
da deméncia e a falta de critica quanto as dificuldades mnésticas do paciente, embora ele fosse
incapaz de demonstrar que a falta de critica em 106 pacientes com DA progredisse com a evolucéo
da doencga. N6s observamos, neste estudo, a existéncia de correlagdo negativa entre os escores do
QD-A e MMSE — isto é, entre a percep¢do dos déficits intelectuais e a gravidade do declinio
cognitivo. Entretanto, a correlacdo entre os escores de anosognosia cognitiva e MMSE foi baixa,
sugerindo que a gravidade do quadro demencial influencia de forma limitada o desenvolvimento de
anosognosia.

Seltzer et al® propuseram que, além da gravidade da deméncia, a presenca de sintomas
depressivos poderia contribuir para reduzir a capacidade autocritica de pacientes com DA. Nossos
resultados indicam que pacientes com sintomas depressivos tendem a apresentar maiores dificuldades
intelectuais de acordo com a avaliagédo dos cuidadores, embora nossa analise revele, também, que a
anosognosia desses casos ndo pode ser atribuida a presenca de depressao ‘fReenbétash
gue anosognosia estava associada a uma reducéo signficativa da perfusdo sanguinea em regiao
dorsolateral direita do lobo frontal de pacientes com DA. Este achado sugere que a dificuldade de
auto-monitoramento observada entre esses pacientes indica o comprometimento de fun¢ées do lobo
frontal (veja também Michon et 8le Ott et al®) e ndo a presenca de depressao ou gravidade do
guadro demencial.

Os achados deste e outros esttfdaggerem, ainda, que anosognosia nao ocorre de forma
homogénea para todas as funcdes cognitivas: a percepcédo das dificuldades com a memoria é
comprometida de forma mais intensa. Da mesma forma, a faltesidat para alteracdes de
comportamento e sintomas depressivos parece ser particularmente proeminente entre pacientes com
DA. Finalmente, a baixa correlagdo entre anosognosia cognitiva e comportamental sugere que a
falta de critica de pacientes com DA nao representa uma fungéo unitéria, e sim a deterioragéo no
monitoramento de diversas atividades mentais relativamente independentes.
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Em resumo, os resultados deste estudo indicam que pacientes com DA tendem a subestimar
seus déficits intelectuais e dificuldades comportamentais — isso ocorre de forma independente da
gravidade do quadro demencial ou da presenca de sintomas depressivos. E fundamental, portanto,
gue profissionais de satde obtenham sempre informacgdes clinicas adicionais com o cuidador a fim
de aumentar a sensibilidade do diagndstico e otimizar o manejo clinico de pacientes com DA.

Agradecimentos- Agradecemos aos Drs. Regiane Garrido e Sérgio Tamai pelo estimulo e colaboracéo
com recrutamento de pacientes.
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