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RESUMO

Atualmente, em todo o mundo, vem aumentando o ndmero
de idosos com deméncia. A Doenca de Alzheimer (DA) ¢é
responsdvel por 50 a 70% dos casos de deméncia. A maior
parte dos portadores de DA vive com a familia ou com ami-
gos, 0s quais ndo tém o suporte necessdrio para o tratamento
desses idosos. Com a progressao da DA, o paciente adquire
também importantes alteragdes motoras e conseqilientemen-
te necessitard de tratamento fisioterapéutico. Objetivo: para
o auxilio do tratamento fisioterapéutico, foi elaborada uma
proposta fisioterapéutica para os cuidados desses pacientes.
Material ¢ método: levantamento bibliogréfico do periodo
de 1990 a 2003 nas bases de dados Medline, Lilacs e Co-
chrane. Resultados e discussao: foram encontrados oito ma-
nuais de cuidados para portadores da DA e com base nesses
manuais foi elaborada uma proposta fisioterapéutica de cui-
dados. Essa proposta apresenta, além de algumas op¢oes de
exercicios, orientagdes para as atividades de vida didria, as
atividades de vida prdtica, cuidados com pacientes acamados
e transferéncias, sempre visando a uma maior independéncia
do portador e melhora da qualidade de vida tanto do porta-
dor como de seus cuidadores. Conclusao: o manual proposto
tem como objetivo ser uma continuidade de um tratamento
fisioterapéutico. O préximo passo seria verificar a exeqiiibili-
dade e a eficdcia das propostas do manual.

Descritores: Doenca de Alzheimer, Orientagoes,
Fisioterapia, Deméncia, Idosos.

ABSTRACT

Currently, in the whole world, the number of aged with de-
mentia is increasing. The Alzheimer’s Disease (AD) is respon-
sible for 50 to 70% of the dementia cases. Most of the aged
with AD lives with the family or friends, which do not have
the necessary support for the treatment of these aged ones. With
the progression of the AD, the patient also acquires important
motor alterations and consequently this patients will need
physiotherapy treatment. Objective: for the aid of this physio-
therapy treatment, it was elaborated a physiotherapy proposal
for the care of these patients. Material and method: biblio-
graphical survey of the period of 1990 to 2003 in the databases
Medline, Lilacs and Cochrane. Results and discussion: eight
manuals of care for aged whith AD were found and with base
in these manuals it was elaborated a physiotherapy proposal of
care. This proposal presents, besides some options of exercises,
orientation for the everyday tasks, the work tasks, care with
bedridden patients and transferences, always aiming ar a big-
ger independence of the patient and improvement of the qual-
ity of life for both the patient and the carer. Conclusion: the
manual has as objective to be a continuity of a physiotherapy
treatment. The next step would be to verify the feasibility and
the effectiveness of the proposals of the manual.

Keywords: Alzheimer’s disease, Care, Physiotherapy,
Dementia, Aged.

INTRODUCAO

A deméncia é uma sindrome clinica de diversas etiologias, carac-
terizada por um decréscimo adquirido e persistente da memdria
e da funcio cognitiva, que se manifesta por uma deficiéncia de
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memoria somada a perda de outras fungées corticais como lin-
guagem, habilidades para realizar tarefas fisicas complexas, para
identificar objetos ou pessoas ou para construir objetos, pensa-

mento abstrato, julgamento e personalidade>>*>.
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A Doenga de Alzheimer (DA) é um dos tipos mais comuns
de deméncia®. E uma doenca neuroldgica, progressiva, dege-
nerativa, lenta e irreversivel, que dura em média oito anos,
mas sua duragao pode variar de dois a vinte anos (7, Harman
1996 citado por 8). Observa-se a DA de acometimento tardio
que atinge individuos em torno dos 60 anos de forma espo-
rddica e DA de acometimento precoce que por sua vez atinge
individuos em torno dos 40 anos e que mostra recorréncia
familiar (Harman 1996 citado por 8).

Na DA ocorrem mudancas na estrutura do cérebro. Sao elas:
a) Presenca de placas senis: sao lesoes encontradas em todas
as estruturas do cértex cerebral e no hipocampo, formadas
por uma parte central de material amil6ide que ¢ revestida
por terminagbes axonais aumentadas, os neuritos®.

b) Presenga de emaranhados neurofibrilares: sio lesoes intrace-
lulares constituidas pelo acimulo de material fibrilar anormal®.
Ocorrem principalmente no hipocampo; posteriormente tam-
bém podem ser encontrados em todo o cértex cerebral®.

c) Perda celular: vem acompanhada de uma diminuigao do
nimero das arborizagdes dendriticas (Magnié e Thomas
1998 citados por 9).

d) Atrofia do cértex cerebral: esse processo geralmente ¢é difuso,
mas pode ser mais grave nos lobos frontal, parietal e temporal.
O grau de atrofia apresenta variagdes individuais®. Ocorre tam-
bém um alargamento dos sulcos e dilatagao dos ventriculos; essa
dilatagao causa um aumento do espago ocupado pelo liquor®.

Epidemiologia

A DA ¢ responsivel por cerca de 50 a 70% dos casos de de-
méncia®.

Segundo Tavares’, a prevaléncia da DA ¢ estimada em apro-
ximadamente 0,5% a 1% da populacio geral dos paises in-
dustrializados.

De acordo com informacoes de Guterman e Levcovitz/, da
ABRAZ" e de Pastore'?, estima-se que atualmente cerca de
quinze milhoes de pessoas da populagao mundial sao por-
tadores da DA, sendo que nos EUA existem cerca de quatro
milhoes de portadores, e que no Brasil existe pelo menos um
milhio e meio de pessoas acometidas por essa doenga.

Etiologia

A etiologia da DA ainda nio estd esclarecida'’, mas existem
fortes suspeitas de uma causa genética®.

Também se associam a um maior risco de DA: idade elevada, sexo
feminino ?, baixo nivel de escolaridade — o que pode ser decorrén-
cia da dificuldade para administrar e interpretar testes cognitivos
em analfabetos e também pelo fato de a educagao aumentar a

3¢, ocorréncia de traumatismos

densidade de sinapses neocorticais
cranianos, sindrome de Down em um parente de primeiro grau®,
€xposi¢ao ao aluminio, zinco e toxinas, tratamentos hormonais 4

base de estrégenos durante a menopausa'®.

Diagnéstico
O diagnéstico paraa doenga de Alzheimer foi estabelecido pelo
National Institute of Neurologic Communicative Disorders e
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pela Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association.

Existem trés opgoes de diagndstico: “doenga de Alzheimer
provavel” é quando a impressio clinica de deméncia é apoiada
por testes neuropsicoldgicos e a tomografia computadorizada
apresenta evidéncias de progressao aos estudos seriados™'?, “do-
enca de Alzheimer possivel” ¢ quando o quadro clinico sugere
o diagnéstico de DA, mas esse quadro é atipico ou confundido

5,13

por outros fatores contribuitérios potenciais™'® e “doenca de

Alzheimer definida” ¢ quando hd evidéncias clinicas de “DA

provavel” e com confirmagio anatomopatoldgica®>'.

Quadro clinico

Na literatura sdo encontradas diversas formas de divisao dos
estdgios da DA.

Luders e Storani® descrevem o tempo de curso das perdas
funcionais da DA dividindo a doenca em sete estdgios, sen-
do que o sexto ¢ o sétimo estdgios sio subdivididos subestd-
gios. Nessa classificagdo, as autoras levam em consideragao
as caracteristicas de forma bem simplificada, o diagnéstico
clinico (compativel com doenca insipiente, moderada, mo-
derada para grave e grave), o tempo de durac¢io da doenca e
os aspectos sociais e psicoldgicos.

Gauthier S. citado por Spinosa’ descreve um quadro clinico
dividido em trés fases: DA Inicial, DA Intermediiria e DA
Avancada. Rozenthal et al. em 1998 descreve o quadro cli-
nico de modo bem semelhante, mas um pouco mais simpli-
ficado®. A seguir serdo descritas as fases da DA, segundo os
autores citados acima.

a) 12 Fase - DA Inicial: O doente comeca a apresentar um
déficit de memoria, como desorientacio espacial e dificulda-
de em recordar acontecimentos recentes. Junto a isso come-
cam a aparecer alteracdes na linguagem, como dificuldade
em encontrar a palavra certa num didlogo espontineo ¢ em
entender o que lhe foi dito.

b) 22 Fase - DA Intermediaria: Os sintomas descritos na
12 fase sdo acentuados. O paciente apresenta dificuldade em
executar fungdes como se vestir ou na higiene pessoal; a me-
méria ¢ ainda mais prejudicada e ele se mostra desorientado
em lugares conhecidos e também nio reconhece parentes. Co-
mega a apresentar alteracoes na fungao motora como bradici-
nesia, andar lento, perseveranca de gestos e reflexos primitivos
persistentes. A praxia e a gnosia também sio alteradas.

c) 32 Fase - DA Avangada: O paciente perde totalmente
a capacidade de realizar as atividades de vida didria e de se
comunicar. A fun¢io motora fica ainda mais comprometida,
evoluindo para uma hipertonia e nio sendo mais capaz de
realizar a marcha. A meméria ¢ ainda mais prejudicada e o
paciente j4 nao reconhece mais parentes préximos.

O paciente, nesta fase, permanece acamado.

Tratamento médico
Na DA, os primeiros neurdnios a morrerem sao os envolvidos

na produgio de acetilcolina nas diversas regides do cérebro.
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Sao administrados Inibidores de Acetilcolinesterase para blo-
quear a quebra de acetilcolina e assim aumentar a quantidade
de acetilcolina no cérebro. O uso dessa droga mostrou melho-
ra na fungio cognitiva em pacientes que se encontram na fase
Intermedidria da DA (Marx 1996, Filley 1997, Aisen e Davis
citados por 13, Tariot e Winblad 2001 citados por 14). Perten-
cem a esse grupo as seguintes drogas: a tacrina, a rivastigmina,
o donepezil e a galantamina, que possuem o efeito de aumen-
tar a quantidade de acetilcolina no cérebro'.

Um novo medicamento tem sido empregado, a memantina.
Esse medicamento tem se mostrado eficaz no tratamento de
doentes em estdgios mais avangados'?.

Outros medicamentos estao sendo testados no tratamento da
DA. Sio eles: antiinflamatdrios, fatores neuropdticos, estrd-
geno, antioxidantes, bloqueadores do canal de cdlcio e remé-
dios usados para tratamento do excesso de colesterol®.

Tratamento fisioterapéutico e Atividade Fisica

A assisténcia fisioterapéutica ¢ baseada na avaliagio do pa-
ciente, ou seja, o tratamento serd de acordo com os sinais, os
sintomas e as limitacoes do paciente”.

Como jd foi descrito no quadro clinico, a partir da segunda
fase da DA, o portador comega a apresentar importantes de-
ficiéncias motoras e j4 apresenta dificuldade na realizagdo de
AVD:s e alteragao da marcha. O tratamento fisioterapéutico
passa a ter grande importincia para retardar a progressao das
perdas motoras, evitar encurtamentos e deformidades e in-
centivar a independéncia do doente.

Na literatura encontram-se poucos estudos que tratam de fi-
sioterapia e Doenca de Alzheimer. De acordo com Vittone
em 2000, citada por Gomes'®, a prdtica de atividade fisica
por portadores de DA leva a uma melhor retengao das habi-
lidades motoras, melhora da qualidade do sono, melhora da
circulagao sangiiinea e prevencgio de algumas lesoes ortopé-
dicas, e também que a realizagao de um treino aerébico tem
mostrado uma melhora das fung¢ées mentais.

Em 2000 Rolland et al. concluiram, por meio de um estudo
com portadores de DA, que a pritica de caminhada e de
bicicleta leva a uma melhora no comportamento, na nutri-
¢ao e diminui o risco de quedas'®. A prdtica de caminhada
por idosos produz melhora da marcha, da for¢a muscular
nos membros inferiores e também auxilia na manutencio do
equilibrio".

A inclusio da danga nas atividades fisicas do idoso tem como
objetivo a autonomia e a socializacio e, quando praticada de
forma regular, reforga os critérios de promogao de satde'®.
Quando o portador passa a permanecer acamado, comegam as
dificuldades para transferéncia, para posicionamento e para evitar
escaras. Nessa fase, ¢ importante que o cuidador esteja orientado
sobre como cuidar desse paciente a fim de evitar complicagoes.
Para a prevengao das diversas complicagoes motoras do porta-
dor de DA, ¢ necessdrio, além de uma assisténcia fisioterapéu-
tica, um programa domiciliar, que deve ser visto como uma
continua¢io do tratamento. Para a elaboragao desse programa,
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¢ importante conhecer o local no qual serd realizado e qual serd
a participa¢io dos cuidadores”. O cuidador tem papel impor-
tante na elaboragao do programa e também na sua realizacio,
portanto, o plano domiciliar deve ser entendido por todos'>".
Para que se desenvolva um programa domiciliar terapéutico
para um paciente portador de DA ¢ necessdrio que o cuidador
tenha criatividade, paciéncia e capacidade de avalia¢io®.
Como se trata de uma doenga progressiva, esse programa
deve ser revisado e modificado de acordo com o grau de
dependéncia do paciente™". O planejamento deve ser espe-
cifico para cada paciente, levando-se em conta o que o pa-
ciente consegue fazer, para qual tarefa ele precisa de ajuda
ou é completamente dependente”.

Impacto para a familia

As pessoas portadoras de algum tipo de deméncia, na sua gran-
de maioria, vivem numa comunidade?, ou seja, a mudanga na
fun¢ao cognitiva nao acontece para uma pessoa isolada, mas
para uma pessoa que faz parte de um circulo de suporte cons-
tituido por amigos e familiares'. Geralmente, os portadores de
deméncia precisam de auxilio para a realizacdo de vérias ativida-
des da vida didria e, conseqiientemente, de um cuidador®.

A maijor parte dos idosos portadores de deméncia vive com a
familia ou com amigos, e nao em instituicdes'. Geralmente,
essas pessoas nao tém opgoes de auxilio, o que provavelmen-
te serd necessdrio durante o desenvolvimento do quadro’.
Em 1997 Coen et al. definiram como cuidador “o principal
responsdvel por prover ou coordenar os recursos requeridos
pelo paciente”. Ja Hinrichsen e Niederehe em 1994 conside-
ram cuidador “o membro da familia que prové cuidados ao
paciente™. J4 para Luders e Storani’, “cuidar ¢ o ato de assis-
tir alguém ou prestar-lhe servicos quando este necessita”.
Na lingua inglesa existe o termo burden, que descreve os
aspectos negativos associados ao cuidado de pessoas doen-
tes. Esse termo, segundo Platt citado por Garrido e Almeida®,
se refere & presenca de problemas, dificuldades ou algum evento
que afetam a vida das pessoas que sdo responsaveis pelo paciente.
Ser o cuidador é uma atividade que apresenta dimensées éticas,
sociais, demogréficas, e que também possui aspectos clinicos, téc-
nicos e comunitdrios. O ato de cuidar causa um risco substancial

de doengas, tanto fisicas como mentais™!?

, j& que o cuidador tem
muitas responsabilidades, mas nao dispoe de um apoio social’.
Quando aparecem os primeiros sintomas da DA, o doente
tem as caracteristicas da doenga socialmente aceitas, pois a
dificuldade em achar as palavras ou localizar objetos sao si-
tuagdes que podem ser relacionadas com o envelhecimento
normal, o cansaco ou o estresse. A medida que o doente ¢ a
familia comecam a perceber as perdas, surgem as irritagoes
e as agressoes, jd que as atitudes inadequadas do doente nao
podem ser resolvidas como antes™?.

Quando o doente ji precisa de apoio familiar em tarefas
como planejamento financeiro, comegam a aparecer os sen-

timentos como o medo e a esperanga, tanto para o doente
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como para a familia. O medo existe por se perceber que as
perdas sdo reais, mas existe a esperanga de que exista uma
cura para essa situagao”*’.

Logo o doente precisard de auxilio para coisas mais simples,
como escolher roupas apropriadas para o clima, o que come-
card a exigir modifica¢des no arranjo familiar; a rotina fa-
miliar sofrerd mudangas para que as necessidades do doente
possam ser supridas®’.

A partir da fase em que o doente precisa de ajuda para as ati-
vidades de vida didria, a questao social e psicolégica da fami-
lia fica comprometida. O cuidador perde sua independéncia,
e o isolamento social e as dificuldades financeiras comegam
a se acentuar’. A vida do cuidador passa a ser influenciada
pelos aspectos cognitivos e comportamentais da deméncia®.
Com a continuidade da doenga, comecam a aparecer os sin-
tomas de maior deterioracio, como incontinéncia urindria e
fecal e escaras de dectibito. O doente comeca a ter dificul-
dade de deglutir, esquece de beber dgua e de alimentar-se.
Os cuidadores comegam a ter dificuldade quanto a saber o
momento de internar esse doente em um hospital, ji que nao
existem lugares especificos para o tratamento dessa doenca’.
Quando, em uma casa, tem-se um doente que necessita de
cuidados durante a maior parte do tempo, ou durante todo o
tempo, a dindmica familiar sofre uma grande mudanga. Af se
faz necessdria uma reorganizacio de todo o cotidiano, fazendo
adaptagdes que nem sempre sao cdmodas para todos os parti-
cipantes, o que pode gerar conflitos. E nesse momento que a
orientagao se torna muito importante, jd que cada atitude em
prol do paciente requer um ato muito bem pensado’.
Atualmente, tem se discutido uma linha de tratamento que
afirma que o cuidador deve tentar ‘entrar’ na realidade que
cerca o doente. Assim ele percebe o que aflige o doente e,
também desse modo, o cuidador descobre que as trocas afe-
tuosas podem existir até o tltimo momento e isso melhora a
qualidade de vida tanto do doente como do cuidador'.

A medida que os cuidadores conhecem melhor a doenca e
sua evolugio, virias medidas podem ser tomadas com suces-
so. E fundamental que os cuidadores saibam que sempre h4
algo a fazer, que sempre é possivel melhorar a qualidade de
vida, tanto do doente como dos familiares e principalmente
que a DA é incurdvel, mas nio “intratdvel ™. Os profissionais
de satide que acompanham pacientes com deméncia devem,
também, ajudar efetivamente os familiares’.

OBJETIVO

Esse trabalho tem como objetivo elaborar uma proposta fi-
sioterapéutica de cuidados com portadores que inclui ativida-
des de vida didria, atividades de vida prética e uma proposta
fisioterapéutica de um programa terapéutico domiciliar, que
pode ser realizado com auxilio do cuidador ji que, em mui-
tos casos, o idoso nao recebe tratamento ﬁsioterapéutico com
freqiiéncia adequada ou até mesmo nio tem acesso a esse
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tipo de tratamento. Esta proposta visard a uma maior inde-
pendéncia do doente e a uma melhor qualidade de vida tanto
do doente como da familia cuidadora.

O trabalho serd de revisao bibliogréfica, criando uma pro-
posta de cuidados para os portadores da Doenga de Alzhei-
mer com base nos manuais e artigos que tratam do assun-
to encontrados na literatura e em associagdes, criando uma
proposta simples, de ficil entendimento para o cuidador e
eficiente para o doente.

MATERIAL E METODOS

Para a realizagdo desse trabalho, foi feito um levantamento
bibliogréfico do periodo de 1990 a 2003 nas seguintes bases
de dados: Medline, Lilacs e Cochrane. As palavras-chave fo-
ram: Doenga de Alzheimer, cuidados especiais, deméncia,
idoso, cuidador, plano educacional, movimento, cinesiote-
rapia, Alzheimer’s disease, home care, dementia, caregiver,
educational plan, movement. Essas palavras foram cruzadas
entre si para obter o levantamento bibliografico.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A seguir serdo descritos todos os manuais encontrados e tam-
bém serdo feitas criticas a esses manuais. Com base nos ma-
nuais encontrados serd elaborada uma proposta de cuidados
para portadores da DA.

Anilise dos manuais encontrados

Foram encontrados oito manuais especificos para portadores
de DA, descritos seguir:

I. “O que é a doenca de Alzheimer?”"". Fala sobre a DA: o que
é, os sintomas, a causa, o diagnéstico, o tratamento, o impacto
para a familia bem como indica onde procurar ajuda.

II. “Doenca de Alzheimer™'. Fala sobre a DA: o que é, os
sintomas, a causa, O diagnéstico, o tratamento, o impacto
para a familia e indica onde procurar ajuda.

III. “Alzheimer™®. Fala sobre a DA: o que ¢é, os sintomas, a
causa, a importincia do diagndstico, o tratamento, os cui-
dados com o portador, sugestoes para o dia-a-dia, o impacto
para o cuidador e onde procurar ajuda.

IV. “Como posso melhorar a seguranga em casa?”?. Fala
sobre cuidados em casa para prevenir acidentes domésticos
com portadores de DA e sugestdes para o dia a dia.

V. “Manual do cuidador™.

sintomas, a causa, O diagn()stico, o tratamento, o impacto

Fala sobre a DA: o que ¢, os

para a familia, a comunicagio, as AVDs, o comportamento,
nutri¢io e os aspectos legais.

VI. “Manual de orienta¢oes prdticas para familiares/cuida-
dores dos portadores da doenga de Alzheimer™. Fala sobre:
o comportamento do portador, comunicagdo, nutrigdo, as
AVDs, as AVPs, medidas de seguranga e apresenta uma
proposta fisioterapéutica.

VII. “Manual do cuidador™. Fala sobre: o que ¢, o diagnéstico,
o tratamento e dd algumas orientacoes para AVDs e AVDPs.
VIII. “Cuidados com portadores de Doenga de Alzheimer:
um manual para cuidadores e casas especializadas™. Fala
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sobre: o que ¢, as causas, o diagndstico, o curso da doenga,
como lidar com as alteragdes de comportamento do portador
de DA, as estratégias de comunicacio, os cuidados de enfer-
magem e apresenta relatos de familias e cuidadores. Oferece
dicas de cuidados com o paciente, enfatizando o comporta-
mento e para casas especializadas.

Dos oito manuais encontrados, apenas a proposta de Spi-
nosa’ apresenta uma proposta fisioterapéutica. Nao foram
encontrados manuais que apresentavam apenas uma pro-
posta fisioterapéutica simples, tratando de AVDs, AVDs, e
programa terapéutico.

Os manuais III, IV, V, VI e VIII apresentam sugestoes de
cuidados para com o portador da DA, mas nenhum deles ¢
especifico, j4 que tratam de comportamento, nutrigao, medi-
camentos, seguranca, AVDs e AVPs e programa terapéutico,
0 que os torna muito extensos ou tratam de cada assunto de
maneira muito superficial.

Proposta fisioterapéutica para os cuidadores de
portadores da Doenca de Alzheimer

Esta proposta ¢ baseada em todos os manuais encontrados
e nas deficiéncias desses manuais e tem como objetivo me-
lhorar a qualidade de vida do portador da DA. A proposta
¢ dividida em orientagoes para atividades de vida didria e
atividades de vida prética e uma proposta fisioterapéutica de
um programa terapéutico domiciliar.

Atividades de vida diaria - avds

A medida que a DA progride, ocorrerd o aumento da per-
da cognitiva e o portador passard a ficar dependente do seu
cuidador para a realizacao de suas atividades mais bésicas,
as AVDs. O idoso passard a precisar de ajuda para realizar
sua higiene pessoal, vestir-se, alimentar-se, além de perder a
continéncia urindria e fecal. E, também em conseqiiéncia da
doenga, o portador perderd a capacidade de sorrir, sustentar
a cabega e ficard acamado necessitando de cuidados especiais
para a prevencao de contraturas, encurtamentos, dores e de-
senvolvimento de escaras’.

Higiene pessoal

O banho pode causar estresse e medo num idoso portador de
DA. Ele pode apresentar resisténcia ou esquecer-se de tomar
banho ou de como fazé-lo*.

Sugestdes para o cuidador:

e Sempre manter uma rotina: o banho deve ter sempre um
hordrio pré-determinado (manha, tarde ou noite) para que o
idoso adquira um hdbito*>%;

* Antes do banho, o cuidador deve preparar todos os objetos
necessdrios para que nao tenha que interromper o banho,
deixando o idoso sozinho ou confuso®;

* Sempre controlar a temperatura da dgua do banho por cau-
sa da perda de sensibilidade e da alteragao cognitiva®'?;

* Durante o banho, o cuidador deve inspecionar a pele do
idoso a procura de lesdes que possam estar escondidas®;

* Nio esquecer da higiene oral, que deve ser feita sempre depois
das refei¢oes com escova de dentes macia, e quando nio for pos-
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sivel 0 uso da escova, usar uma espdtula de madeira envolta com
gase. As proteses dentdrias devem ser higienizadas depois das
refeicoes e nao esquecer da higiene da cavidade oral>*;

* As unhas devem ser cortadas regularmente®;

* Os cabelos devem ser lavados e cortados regularmente e o
mesmo deve ser observado com relacio a barba?%;

* Tornar o banheiro seguro com o uso de barras, tapetes an-
tiderrapantes e cadeiras de banho®;

* Deve-se deixar o idoso realizar a tarefa com o médximo de
independéncia possivel. Se necessdrio, o cuidador pode dar o
comando verbal de forma clara e pausada como “agora vamos
tirar a blusa”, “passe o sabonete nos pés” e elogiar quando a ta-
refa for realizada de forma adequada. Da mesma forma, devem
ser feitas as atividades de enxugar-se e de vestir-se novamente.
Dessa forma, conseguiremos melhorar a auto-estima do idoso,
jé que ele realiza a atividade de uma forma menos dependente,
além de estimular a movimentagio ativa, prevenindo diversas
alteracoes como fraqueza muscular ou encurtamentos®?4%;

® Para os idosos que adoram tomar banho, esta atividade pode
ser um recurso para acalmar o idoso quando este se encontrar
muito agitado. Quando o idoso ainda apresentar resisténcia
quanto a tomar banho, deve-se evitar confrontos e discussoes e,
se necessério, procurar ajuda especializada com enfermagem?.

Vestuario

Os portadores de DA esquecem-se de como vestir-se, nao
sabendo colocar roupas adequadas e a ordem de colocagao
das pecas?®?. Sugestoes para o cuidador:

* Evitar roupas com muitos botées, cintos e fivelas, pois esses
acessérios podem atrapalhar tanto o doente como o cuida-
dor. O melhor ¢é utilizar velcros, eldsticos e roupas com fecho
na parte da frente”?>%;

* Evitar sapatos com cadarcos e chinelos e dar preferéncia a
sapatos com solas antiderrapantes”**%%;

* Ter modelos iguais de determinadas roupas que o idoso
prefere vestir®;

* Colocar as pegas em ordem de colocagio e sempre dar o coman-
do verbal de forma clara e pausada e deixar que o idoso realize a
atividade do modo mais independente possivel'*>4

* Acompanhar o idoso enquanto ele se veste e nao oferecer
muitas opgoes de roupas®;

* Os agasalhos devem ficar sob responsabilidade do cuidador,
pois o portador perde a capacidade de perceber o frio ou o calor’;
* Enquanto o doente estiver se vestindo, sempre utilizar a
cama ou uma cadeira segura para evitar quedas.

Incontinéncia urinéria e fecal

Na fase mais avancada da DA ocorre a incontinéncia urindria
e fecal. A incontinéncia urindria ¢ mais comum e pode ocorrer
no inicio da doenca, enquanto a incontinéncia fecal s6 ocorre
em fases mais avancadas. Na DA o idoso pode perder a capa-
cidade de perceber quando precisa ir ao banheiro, nao saber
onde fica o banheiro e do que fazer ao ir a0 mesmo****?.
Sugestoes para o cuidador:

* Nio causar constrangimento ao idoso quando ele apresen-
tar algum episédio de incontinéncia®;
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* Organizar os hordrios para as idas ao banheiro, observando
os hordrios das eliminacées e levar o idoso ao banheiro com
intervalos regulares, assim criando um hdbito*>?%;

® Vestir o idoso com roupas ficeis para serem tiradas, como
calcas com fecho de velcro®?2%;

® Colocar setas na casa com indicativo de onde é o banheiro
e na porta do banheiro colocar um cartaz informativo®**%;
e Durante a noite, deixar a luz acesa tanto do banheiro como
do caminho a ser percorrido para ir até o banheiro e, se o
idoso apresentar perdas durante a noite, utilizar fraldas ge-
ridtricas®*%;

* Nio restringir a ingestao de liquidos jd que isso poderd
causar desidratacao®;

* Colocar barras de seguranca préximas ao vaso sanitdrio;

¢ Se, mesmo com todas essas medidas, o idoso continuar
apresentando perdas urindria ou fecal, fazer o uso de fraldas
geridtricas durante o dia todo ou entdo de sondas®!>**?;

* Evitar que o idoso permane¢a com fraldas molhadas por
muito tempo e a cada troca higienizé-lo adequadamente com
dgua e sabonete neutro”;

* A agitacdo do idoso pode significar que ele quer urinar ou

evacuar ou entdo que a fralda estd suja>*.

Cuidados com pacientes acamados

Com a continuidade da doenga, o idoso passa a ficar restrito
a cadeira de rodas ou acamado e isso traz complicagdes tais
como escaras de dectbito e hipotermia quando estiver muito
frio, o que causa desconforto e agita¢do”?. Devemos lembrar
que a profilaxia para o aparecimento de escaras de dectibito
¢ a mobilizacao®.

Sugestoes para o cuidador:

* Deve-se fazer uma higiene adequada do idoso no leito®;
* Nio deixar vincos nos len¢éis do paciente para evitar es-
caras'’;

* Realizar mobiliza¢io do paciente no leito, mudi-lo de de-
ctbito de duas em duas horas (alternar decudbito lateral, dor-
sal, cadeira de rodas e poltrona), fazendo com que o paciente
nao permaneg¢a no leito durante todo o tempo, levando-o,
por exemplo, para tomar banho no chuveiro ou tomar banho
de sol>19:26:27,

e Utilizar colchio de ar com pressoes alternadas e, se nio
for possivel, utilizar luvas com ar nas proeminéncias dsse-
21926,

e Se o idoso alimenta-se na cama, levantar a cabeceira e,
depois das refeicoes observar se hd residuos de comida no
leito’;

* Manter sempre a pele do doente hidratada®"’;

* Observar qualquer tipo de lesao na pele para que elas pos-
sam ser tratadas adequadamente evitando o aparecimento de
escaras’.

Se o idoso jd apresentar escaras:

e Limpar com uma solugio neutra, como soro fisiolégico
0,09%7;

* A alimentacdo deve ser rica em proteinas e vitaminas
* Deve-se procurar orientagdo médica para o uso de medi-

26,27.
5
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camentos locais, antibiéticos e tratamento das doencas asso-
ciadas?®;

* Raios ultravioletas — os raios solares sio eficazes para o tra-
tamento de escaras, entdo deve-se expor o local da escara ao

sol logo pela manha”?¢.

Atividades de vida pratica — AVPs

A realizagao de atividades que o portador sempre costu-
mava fazer pode melhorar a auto-estima e assim a qua-
lidade de vida. Deve-se ajudar o portador a manter as
habilidades pessoais, ou seja, uma idosa que sempre foi
dona de casa pode usar algumas habilidades desse servico,
como auxiliar na limpeza da casa ou cozinhar com super-
visao®.

Também deve-se lembrar que a DA é uma doenca progres-
siva e que com o passar do tempo as preferéncias e habilida-
des do portador poderao mudar. Portanto, cabe ao cuidador
observar o idoso para que seja possivel um planejamento de
atividades de acordo com as preferéncias e com o grau de
dependéncia do idoso*’. Sempre lembrar de criar uma ati-
vidade em que o idoso seja o mais independente possivel e
que ele consiga realizar para que ele nao se sinta frustrado
ou deprimido®.

Sugestées para o cuidador:

* Atividades que possam trazer risco ao doente, como diri-
gir ou controlar as finangas, devem ser restringidas quando
necessario>;

* Se o idoso gosta de cozinhar, ele sempre deve ter supervi-
sao do cuidador, pois o idoso pode nao se lembrar de como
manipular eletrodomésticos com seguranga. Deve-se evitar o
uso de batedeiras (estimulando a bater o bolo com a mio), a
aproximagdo a panelas contendo alimentos quentes ou mexer
no fogao sem auxilio e supervisao®?;

e Evitar atividades com objetos perigosos como martelos,
pregos, facas, etc.;

* Caso o portador queira dirigir, deve-se com calma explicar
os perigos que isso pode lhe trazer e sugerir outro tipo de
transporte ou que outra pessoa dirija por ele?;

* Algumas sugestoes de atividades indicadas para portadores
de DA que sao de ficil realizagao e faz com que o idoso per-
ceba que estd realizando uma tarefa til: artesanato, cuidar
de jardins, ajudar a cuidar da casa.

Proposta fisioterapéutica de um programa
terapéutico domiciliar

Esta proposta estd baseada na evolu¢io da Doenca de Al-
zheimer, na qual o portador apresenta perdas motoras im-
portantes. O programa terapéutico domiciliar tem grande
importincia jd que se trata de uma extensio do tratamento
fisioterapéutico.

Serd enfocada a qualidade de vida tanto do portador como do
cuidador pois trabalha a independéncia do doente e complica-
¢oes como perda de for¢a muscular, dores devido a encurtamen-
tos, imobilidade e deformidades, aparecimentos de escaras, etc.
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Este programa domiciliar tem como metas: mobilidade, fle-
xibilidade, equilibrio, estabilidade, coordenagao motora e
transferéncias.

O portador tem que se sentir motivado a realizar os exer-
cicios propostos, para isso deve-se orientd-lo com entusias-
mo e clareza. Caso o idoso se recuse a realizar a atividade
proposta, nao insistir e deixar para mais tarde, evitando

discussoes.

Caminhada e danca

Deve-se incluir a danga e a prdtica de caminhada no progra-
ma domiciliar, visando a melhora da mobilidade, do equili-
brio, da socializa¢do, da manutengio da for¢a muscular e do
estado emocional do paciente.

Exercicios de alongamento

Alongamento é uma manobra terapéutica que visa aumentar
o comprimento de tecidos moles a fim de melhorar a flexibi-
lidade da articulagao®.

* Alongamento da musculatura cervical (flexdo, extensio e
inclinacio);

* Alongamento dos membros superiores (extensores, aduto-
res, abdutores do ombro, musculos peitorais e de flexores e
extensores do cotovelo);

* Alongamento do tronco superior (flexao, extensio e
rotacgio);

* Alongamento do tronco inferior (flexdo e rotagio);

* Alongamento dos membros inferiores (gliteo méximo, is-
quiotibiais, reto femoral, adutores, abdutores, flexores plan-
tares e dorsiflexores).

E necessdrio que cada movimento seja mantido por quinze
segundos e repetido trés vezes. E importante lembrar que o
paciente nio deve sentir dor.

Exercicios para melhora da mobilidade

Os exercicios para mobilidade descritos a seguir podem ser
realizados de forma ativa quando o paciente consegue reali-
z4-los sozinho, assistido quando o paciente necessitar de al-
gum auxilio ou passivo quando o paciente jd nio for capaz
de realizar o movimento.

A mobilizagao das articulacoes melhora a rigidez e a dor
(Kaltenbom 1976 citado por 15), por isso ela é muito impor-
tante para o portador de DA, jid que mantém a amplitude de
movimento, o que facilita a realizacio de atividades de vida
didria e de transferéncias.

e Flexio, extensio rotacao e inclinacao da cervical;

* Mobilizagio escapular (elevacao, depressao, adugao e ab-
dugio);

e Flexao, extensio, aducio e abdugio de ombro;

* Flexdo e extensao de cotovelos, punhos e dedos;

* Flexio, extensio e rotagio de tronco;

* Flexdo e extensdo de quadril e joelho simultanecamente as-
sociando a adugio e abdugio de quadril;

* Flexdo plantar e dorsiflexao;

* Exercicio de ponte.
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Devem ser realizadas duas séries de dez repeti¢oes de cada
exercicio.

Coordenacao motora

A coordenagao motora ¢ a base do movimento eficiente e
harmonioso e é a capacidade de usar os muasculos com inten-
sidade exata para a realizagdo de um movimento®.

* Associar a prdtica de caminhada com atividades dos mem-
bros superiores com auxilio de um bastio realizando flexao
de ombros ou rota¢io de tronco simultaneamente & marcha.

Transferéncias

Como jd foi descrito anteriormente, com a progressao da DA
o portador passa a nio conseguir realizar tarefas simples,
como por exemplo as atividades de vida didria e as transfe-
réncias. Ele passa a depender de uma pessoa para se levantar,
se virar na cama, etc. Para evitar deformidades e escaras de
dectbito, ¢ necessdrio que o paciente mude de posi¢do a cada
duas horas.

A seguir serdo descritas formas de auxiliar ou até mesmo de
realizar a transferéncia do paciente. Deve-se dar o auxilio su-
ficiente para que o paciente consiga se transferir quando ele
ainda o consegue, e quando ele nao for capaz a transferéncia
deve ser realizada pelo cuidador.

* Decubito dorsal para lateral: o paciente deve flexionar
o membro inferior do lado oposto ao lado que ird deitar
e com ajuda do membro superior oposto que fard adugio
virar para o lado. Se o paciente nio for capaz, o cuidador
deve usar de pontos-chave como o quadril e ombro. Para
voltar ao decubito dorsal, realizar a extensio dos membros
inferiores e rodar o tronco.

* Decubito lateral para sentado: colocar os membros infe-
riores para fora da cama e com auxilio do membro superior
que estd em baixo elevar o tronco para sentar. Para voltar ao
decdbito lateral apoiar o membro superior o qual se deitard
em cima e conforme o tronco se aproximar da cama colocar
os membros inferiores sobre a cama. Se o paciente nio for
capaz, a seqliéncia é a mesma, mas o cuidador é que deverd
elevar ou deitar o tronco e colocar ou tirar os membros infe-
riores da cama.

* Sentado para em pé: pedir para que o paciente apdie suas
mios no ombro do cuidador, levar o tronco do idoso bem a
frente, pedindo para que ele estenda seus membros inferio-
res. Dai o paciente pode ser transferido para a cama, cadeira,
etc. com passos com auxilio do cuidador. Se o paciente jd
nao for capaz de ficar em pé, a transferéncia deve ser feita por
dois cuidadores, um apoiando os membros inferiores sob os
joelhos e outro apoiando o tronco sob as axilas e segurando
os membros superiores do paciente.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os exercicios propostos nao precisam, necessariamente, ser
feitos todos os dias. O melhor é que as atividades sejam
alternadas, ou seja, realizar um dia os alongamentos, no
outro a caminhada e etc.
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Com o avanco da doenga, o paciente nio conseguird realizar
todas as atividades descritas acima, entio deve-se agir com
bom senso e s6 solicitar as atividades que o paciente ainda
conseguir, para que nao ocorram desentendimentos e princi-
palmente para nio afetar a auto-estima do paciente.

Caso aparecam duavidas ou dificuldades na realizagao de
qualquer atividade descrita nesse manual, procurar a orien-
tagdo de um profissional.
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Com base nos manuais, teses e artigos encontrados na literatura,
foi proposto um manual para os cuidados de portadores da Do-
enca de Alzheimer visando uma melhora da qualidade de vida
do portador e dos cuidadores. O manual proposto tem como ob-
jetivo ser uma continuidade de um tratamento fisioterapéutico.
O préximo passo seria verificar a exeqiiibilidade e a eficicia
das propostas do manual.
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