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RESUMO

A Importancia da Fisioterapia Gerontologica em um Grupo de
Idosos com Doenca de Alzheimer

Ana Maria Tabet de Oliveira

Esta pesquisa visou refletir sobre a aplicacado de um protocolo
fisioterapéutico, no ambito da Gerontologia, aplicado em idosos de um
centro-dia de SP (n=14), todos com Doenca de Alzheimer, de grau leve a
moderado, com a finalidade de se avaliarem trés aspectos:
funcionalidade, cognicao e comportamento, num periodo de seis meses,
em um encontro semanal. A funcionalidade foi avaliada pelo teste
“Timed Up and Go (TUG)” e pelo “Questionario Pfeffer”; a cognicao, pelos
testes “Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)”, “Teste de Fluéncia
Verbal (TFV)” e “Teste do Desenho do Relogio (TDR)”; e o comportamento
foi avaliado pelos questionarios “Escala de Depressao Geriatrica (GDS)”e
“Inventario Neuropsiquiatrico (NPI) de Cummings”. Os referidos testes
foram aplicados em trés fases, respectivamente no inicio, no meio e no
final do processo de intervencao. O grupo submetido aos testes foi
dividido em dois subgrupos, pela analise do desempenho no TUG test :
o grupo de menor risco de quedas (n=7) e o de maior risco de quedas
(n=7), com duas variaveis:posicionamento (sentados e em ortostatismo)
e cooperacao mutua (com cooperacao e sem).Cada grupo recebeu uma
proposta distinta. Aos trés meses se inverteram os grupos e protocolos.
A hipotese € a repercussao benéfica nos aspectos analisados. Para
avaliar os resultados foi utilizado o programa SPSS 17.0 (Statistical
Package for Social Sciences), o teste de Friedman para analise descritiva
da amostra e para analise do desempenho nos testes foi aplicado o
SPAD (Systéeme Portable d’Analise dés Donées). Os resultados
demonstraram diferenca significativa (p<0,05)no comportamento
(“GDS”)com melhora da depressao, além de tendéncias a melhora nos
testes analisados, em fases distintas.A analise de desempenho
classificou-os em trés grupos:misto, de bom resultado e de resultado
ruim. Conclusao : apesar de o tempo e a freqliéncia de aplicacdo terem
sido curtos, esta abordagem fisioterapéutica mostrou-se positiva para o
idoso com Doenca de Alzheimer, uma doenca neurodegenativa.

Palavras-chave: Demeéncia, fisioterapia, gerontologia, funcionalidade,
cognicao, comportamento.



ABSTRACT

The importance of Gerontological Physical Therapy in a group

of elderly with Alzheimer’s Disease.

This research aimed to reflect on the application of a physical therapy
protocol, within the Gerontologic approach, applied in an “elderly home”
in SP (n=14), all with mild to moderate Alzheimer’s disease, assessing
three aspects : functionality, cognition and behavior over a period of six
months, at a weekly meeting. Functionality was assessed by the “Timed
Up and Go (TUG)Test” and the “Pfeffer Questionnaire”;cognition,with the
“Mini-Mental State Examination (MMSE)”,“Verbal Fluency Test (VFT)”
and “Clock Drawing Test (CDT)”and behavior, by “Geriatric Depression
Scale (GDS)” and “Neuropsychiatric Inventory (NPI)by Cummings”. Such
tests were applied at the beginning, middle and the end of the process.
The group was divided into two subroups, according to the analysis of
performance on the TUG test: the ones with lower risk of falls (n=7) and
increased risk (n=7), with two variables : position (seated and standing)
and mutual cooperation during the exercises (with and without
cooperation). Each group received a distinct exercise protocol. At three
months they were reversed about variables and protocols. The
hypothesis is the beneficial effect in the analyzed aspects.To evaluate
the results, it was used the SPSS17.0 software(Statistical Package for
Social Sciences), the Friedman test for descriptive analysis and for
analysis of the tests performance it was applied the SPAD(Systéme
Portables d’Analyse dés Donées).Results:significant difference (p<0,05)
in behavior (“GDS”) with improvement of depression as well as trends
towards improvements in the tests analysed, in distinct phases.
Analysis of performance in tests classified them into three gropus :
mixed, good and bad results. Conclusion : Although the short period of

intervention, it proved positive for the elderly with A.D.

Keywords : Dementia, physical therapy, gerontology, functionality,

cognition, behavior.
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1- INTRODUCAO

O fenomeno do envelhecimento populacional, decorrente, dentre
outros fatores, do aumento da expectativa de vida, tem determinado a
necessidade crescente do melhor conhecimento e entendimento nao sé6
do processo de envelhecimento natural como das doencas mais

prevalentes e suas consequéncias nessa fase da vida (BRUCKI, 2011).

Ao iniciar esta pesquisa, tinha como meta “conhecer e
entender”, como citado por Brucki no paragrafo acima, a maior
quantidade de informacdoes e dados possiveis a respeito de tao
assustadora doenca de nossos tempos, em virtude do aumento da
longevidade : a Doenca de Alzheimer. Doenca da auséncia, do retirar-se
da vida social, da realidade pratica do dia a dia. Tinha a sensacao de

nao ser capaz de abarcar toda a gravidade do assunto...

Essa sensacao foi se atenuando gradativamente ao decidir
realizar uma pesquisa de campo, isto €, propor um protocolo
fisioterapéutico a um grupo de idosos, participantes de um centro-dia,
que tivessem condicdo de entender meu comando do exercicio proposto
e realiza-lo da melhor maneira que conseguissem. Ao entrar em contato
com o grupo em questdao, muito amavel e receptivo a mim e a minha
proposta, senti que eu estava diante de pessoas que, antes de serem
“doentes com Doenca de Alzheimer”, tinham uma histéria particular de
vida, personalidade, uma maneira impar de ser e estar no mundo, seus
desejos, sua vaidade — era a Gerontologia, apresentando-se a mim, fora
da sala de aula, por meio daqueles idosos. Além disso, alguns deles me
demonstravam sua forca de vida (vontade de viver), e outros, certa
desesperanca, um nao entendimento do que estava ocorrendo com seu

cérebro, seus corpos, emocoes e mentes.

Realizei os exercicios fisioterapéuticos e testes para avaliar de

que maneira meu trabalho repercutiria neles, se havia ou nao qualquer
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alteracdo em determinadas areas investigadas. Para tanto, foram
colhidos dados, observacoes foram feitas, tudo em conformidade com o
projeto inicial: verificar a importancia de uma proposta fisioterapéutica

em idosos com Doenca de Alzheimer, de forma totalmente objetiva.

No entanto, o que mais ficou manifesto e gravado em minha
memoria e que muito me emocionou, nao foi a objetividade dos fatos
averiguados, todos legitimos, mas sim, a subjetividade de minha
percepcédo e encontro com os 14 idosos, seus rostos, suas expressoes
faciais e corporais quando de meu primeiro contato com eles (ao me
apresentar e lhes propor o trabalho que eles estariam realizando), a
realizacao dos exercicios, a despedida, deixando claro que eu estaria la
na semana seguinte. Mas, na semana subsequente, a maioria nao se
lembrava de mim, ndo sabia quem eu era, e eu tinha de me apresentar
novamente e lhes expor o trabalho que seria realizado ... Tal

procedimento, a cada semana.

Enfim, espero, com esta pesquisa ser capaz de proporcionar
alguma qualidade, algum bem-estar em qualquer instancia da vida de
idosos que estejam em processo de deméncia. E o que almejei ter

realizado com os 14 idosos com os quais trabalhei por seis meses.

1.1 - Dados epidemiologicos e demograficos

A faixa etaria que mais cresce no Brasil é a dos idosos com 80
anos ou mais. A consequéncia positiva € o aumento da expectativa de
vida do brasileiro. Por outro lado, a transicao demografica &
acompanhada da transicao epidemiologica, com expressiva sobrecarga
das doencas cronicas nao transmissiveis, as cronico-degenerativas,

dentre as quais a deméncia tem grande impacto. Em 2010, mais de 35
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milhdes de pessoas tinham o diagnostico de Doenca de Alzheimer (DA)
no mundo e a estimativa € que esse numero chegue a 65 milhdes no
ano de 2030. A incidéncia de deméncia, descrita na literatura, € de 34,2
por 100.000 pessoas/ano e da DA, de 5 a 8 por 1000 pessoas/ano. Nos
Estados Unidos, 10% a 14% das pessoas com mais de 65 anos tém o
diagnostico de algum quadro demencial. O risco de DA dobra a cada
cinco anos, a partir dos 65 anos. Acima dos 80 anos, um em cada trés
idosos tem chance de desenvolver deméncia. Em varios estudos,
observaram-se mais mulheres que homens com deméncia (risco
cumulativo de 17% VS 9%, respectivamente), provavelmente pela maior
longevidade de pessoas do género feminino. Outros dois fatores de risco
bem definidos na literatura sdo o numero reduzido de anos de estudo e

o0 baixo nivel socioeconomico.!

A DA pode estar entre as doencas mais dispendiosas para a
sociedade, tanto na Europa quanto nos Estados Unidos (BONIN-

GUILLAUME , 2005; MEEK, McKEITHAN, SHUMOCK, 1998).

Os custos associados a doenca incluem os custos meédicos
diretos, tais como os de home care, custos nao médicos diretos, como o
gasto com cuidadores, além dos custos indiretos, tais como a perda da
produtividade tanto do paciente como de quem cuida dele (MEEK,
McKEITHAN, SHUMOCK, 1998). Pelo exposto, a DA é reconhecida, a
exemplo de outras deméncias, como um relevante problema de saude

publica em todo o mundo (FREITAS, 2002).

De acordo com a Alzheimer’s Association, em relatério de
22/4/2013, a DA ja era citada como a sexta causa de morte nos
Estados Unidos, pois mais de cinco milhdes de americanos de todas as
idades ja haviam sido diagnosticados com esta doenca até aquela data,
incluindo ai cerca de cinco milhoes de pessoas com 65 anos ou mais e,

aproximadamente, 200.000 individuos com menos de 65 anos que

! (Ministério da Satde. Parecer Técnico-Cientifico. [PTC 16/2013 — Prevencao da
Deméncia] Brasilia/Maio-2013 - Nucleo de Avaliacdo de Tecnologias em Saude.
[NATS]|/HC-UFMG/BH-Dez-2012. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos/Depto. De Ciéncia e Tecnologia — [DECIT/MS.] -

g (Ministério da Satde. Parecer Técnico-Cientifico. [PTC 16/2013 - Prevencao da
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apresentavam inicio precoce da doenca. Com o progressivo e inexoravel
envelhecimento da populacao, a DA ganhara destaque como a epidemia
deste novo milénio. Os paises subdesenvolvidos, e até aqueles em
desenvolvimento, serao os mais impactados com tal transicao, uma vez
que nao estao preparados para lidar com o problema que
sobrecarregara seus ja claudicantes sistemas de saude (CAIXETA,

2012).

No Brasil, a proporcao de idosos esta crescendo, o que torna a

deméncia um assunto de saude publica (FORLENZA, 2012).

Recente revisdo sistematica sobre a deméncia no Brasil apontou
prevaléncias de 5,1% a 19%, com base nos estudos com melhor
qualidade metodolégica. Sao, portanto, entre 700 mil e 2,7 milhdes de
brasileiros cujas familias estdo enfrentando as consequéncias dessa

condicao neurologica devastadora.2

1.2 - Caracterizacao da deméncia e da Doenca de
Alzheimer
Dentre as doencas frequentemente associadas ao

envelhecimento, consideram-se as deméncias as mais impactantes, ja
que se caracterizam por déficits progressivos de diversas funcoes
cognitivas, levando ao prejuizo do pensamento e planejamento, perdas
funcionais e sociais, além de alteracoes de comportamento, com
consequente perda de independéncia funcional (PERRACINI, FLO,
2011).

O diagnostico de deméncia segue os critérios do Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM IV e V) e preconiza a

?  (Ministério da Saude. Parecer Técnico-Cientifico. [PTC 16/2013 — Prevencdo da

Deméncia] Brasilia/Maio-2013 - Nucleo de Avaliacdo de Tecnologias em Saude.
[NATS]|/HC-UFMG/BH-Dez-2012. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos/Depto. De Ciéncia e Tecnologia — [DECIT/MS.] -
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existéncia de déficit de memoria e de, pelo menos, mais de um dominio

cognitivo (idem).

Ha varias causas para as deméncias, considerando-se a Doenca
de Alzheimer a que mais prevalece, equivalendo de 50% a 60% dos
casos. E causada por degeneracdo neuronal associada a presenca de
alteracoes microscopicas, como os emaranhados neurofibrilares e as

placas senis (idem).

A doenca de Alzheimer (DA) é um tipo de deméncia
neurodegenerativa, progressiva e, até o momento, inexoravel. A
semiologia clinica e neuropsicologica pode identifica-la e classificar seus

estagios — leve, moderado e grave (BOTTINO, LAKS, BLAY, 2006).

De acordo com a American Psychiatric Association (1995), in
CAIXETA (2012), além do comprometimento da memoria, a deméncia
deve apresentar o desenvolvimento de outra perturbacdo cognitiva,
como afasia (diminuicao das funcoes de linguagem), apraxia (prejuizo
na capacidade de executar atividades motoras), agnosia (dificuldade
para reconhecer ou identificar objetos) ou uma perturbacao do
funcionamento executivo (capacidade de pensar de forma abstrata e
planejar, iniciar, sequenciar, monitorar e cessar um comportamento
complexo). Os déficits cognitivos devem prejudicar o funcionamento
ocupacional e/ou social e representar um declinio em relacdo a um
nivel anteriormente superior de funcionamento. Outras dificuldades
cognitivas incluem prejuizo da atencao e concentracdo. Sao observadas
possiveis perturbacées motoras da marcha, levando a quedas, bem

como a presenca de delirios e alucinacoes.

No que diz respeito aos principais fatores de risco para a DA, os
principais sao os seguintes : idade avancada (envelhecimento), historia
familiar, alteracdes genéticas (cromossomo 14), presenca do alelo ¢4 do
gene que codifica a ApoE, trissomia do cromossomo 21, hipertensao

arterial, hipercolesterolemia, diabetes melito, dieta inadequada,
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traumatismo cranioencefalico (TCE), doencas cerebrovasculares (AVE) e

baixo nivel socioeconémico, de acordo com CAIXETA (2012).

Quanto ao diagnéstico, segundo referéncia acima, como
atualmente nao existem marcadores biologicos disponiveis que
permitam a deteccao pré-sintomatica ou o diagnéstico pré-morbido
definitivo da DA, sao muitas as dificuldades que cercam seu diagnéstico
e, por isso, é preciso lancar mao de muitas modalidades de avaliacao:
neuropsicologica, de linguagem, laboratorial e de neuroimagem, ou seja,

podemos dizer que o diagnostico da DA €, ainda, essencialmente clinico.

O conceito de DA continuara evoluindo, uma vez que novas
descobertas no campo da neurociéncia sao constantes, sobretudo
advindas dos avancos da genética, da neuropatologia, da biologia
molecular, da neuroimagem e de estudos transculturais. Muito desse
novo conhecimento resultara em diagnodsticos mais precoces antes
mesmo da manifestacdo dos sinais clinicos da doenca. Tal situacao vai
compor desafios éticos, porque que se estara diante da possibilidade de
um diagnostico preciso a um sujeito (ainda nao doente) com plena
consciéncia das consequéncias catastroficas de uma doenca para a qual

ainda nao existe cura (CAIXETA, 2012).

No que tange ao assunto “prevencao em deméncia”, ha a
informacdo de que a reducao no risco de doenca cardiovascular parece
oferecer, atualmente, a melhor chance de sucesso com o controle da

hipertensao arterial, da hipercolesterolemia e do habito do fumo (idem).

Observando-se os dados epidemiologicos sobre o avanco da
Doenca de Alzheimer no Brasil e no mundo, a meu ver, é fundamental a
realizacao de estudos aprofundados sobre esta alarmante doenca, como
enfrenta-la, como lidar com ela (seu manejo, em todas as fases em que
ela se apresenta), de que modo aborda-la — tanto farmacologicamente
como nao — e, especificamente no presente estudo, pela realizacao de
uma proposta de tratamento fisioterapéutico, na linha da Gerontologia —

linha mestra deste estudo - que busque melhorar e/ou atenuar
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sintomas que afetam trés aspectos diretamente prejudicados na DA: a
funcionalidade, a cognicao e o comportamento desses pacientes,

proporcionando-lhes uma melhor qualidade de vida.

1.3 - Algumas palavras sobre a Gerontologia

Entendo e penso a Gerontologia como uma abordagem que
engloba o idoso, no seu processo de envelhecer, de forma ampla e
complexa, considerando nado apenas as transformacoes fisiologicas e
funcionais que ocorrem nessa etapa da vida, mas toda a ordem de fatos
relacionados ao envelhecimento - sua relacdo consigo, com seus
familiares, com a comunidade e cultura a qual pertence, com a
sociedade, de uma maneira geral. Realiza-se, dessa forma, a interface
entre varios saberes: a Psicologia, a Sociologia, a Antropologia, a

Biologia, dentre os principais.

NETTO (2006) define Gerontologia como a ciéncia que estuda os
idosos, as caracteristicas da velhice enquanto fase final do ciclo de vida
e seus determinantes biopsicossociais, além de tratar também do
processo de envelhecimento normal e patologico. Pelo fato de varias
disciplinas abordarem o estudo do envelhecimento e pelo amplo
espectro de areas relacionadas ao envelhecer — biologica, fisiologica,
psiquica, social, cultural, existencial — a Gerontologia € considerada um

campo do conhecimento multidisciplinar e interdisciplinar.

O termo “Gerontologia” foi utilizado pela primeira vez em 1903,
segundo NETTO (2006), por Elie Metchnicoff, sucessor de Pasteur; é
formado pela uniao das palavras gregas geron - yepov (velho) e logos-
AOyoc (estudo). Na época, Metchnicoff previu que este campo seria
determinante no século XX, em decorréncia do aumento da longevidade,

provocado pelos avancos da ciéncia.
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Algumas datas e momentos significativos para a Geriatria e para

a Gerontologia, segundo SILVA (2011):
- Em 1942, foi fundada a American Geriatric Society;

- Em 1946, foi fundada a Gerontological Society of America e a Division
of Maturity and Old Age da American Psychological Association, ambas
surgidas por causa do aumento no interesse pelo estudo da velhice e

pelo crescimento no numero de idosos nos Estados Unidos;

- NETTO (2006) nos explica que, em 1961, foi fundada a Sociedade
Brasileira de Geriatria (SBG) e, em 1968, a Sociedade Brasileira de
Geriatria e Gerontologia, uma ampliacdo da SBG, com a inclusao de
socios - profissionais da saude - ligados ao envelhecimento, mas nao

meédicos.

Segundo VERAS, LOURENCO (2010), ao nos referirmos a
“Geriatria” e “Gerontologia”, devemos refletir sobre duas linhas basicas:
“Geriatria” € definida como o estudo clinico da velhice e compreende a
prevencdo e o manejo de doencas do envelhecimento. E uma
especialidade da Medicina e também em Enfermagem, Odontologia e
Fisioterapia; ja a “Gerontologia” €& definida como um campo
interdisciplinar que visa ao estudo das mudancas tipicas do processo de
envelhecimento e de seus determinantes biologicos, psicologicos e
socioculturais. E um campo multiprofissional e multidisciplinar.
Embora a Gerontologia seja um campo que envolva muitas disciplinas,
a pesquisa repousa sobre um eixo formado pela Biologia, pela Psicologia

e pelas Ciéncias Sociais.

Ao apresentar o perfil do gerontélogo, MARTINS DE SA (2002), in
(VERAS, LOURENCO, 2010) declara que € dever deste profissional:

1) Estar apto a apreender, historica e criticamente, o processo de

envelhecimento em seu conjunto;

2) Compreender o significado social da acao gerontologica;
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3) Situar o desenvolvimento da Gerontologia no contexto sécio-histoérico;
4) Atuar nas expressoes da questao da velhice e do envelhecimento;
5) Formular e implementar propostas para o enfrentamento;

6) Realizar pesquisas que subsidiem a formulacdo e acoes

gerontologicas;

7) Compreender a natureza interdisciplinar da Gerontologia, buscando

acoes compativeis no ensino, na pesquisa e na assisténcia;

8) Zelar por uma postura ética e solidaria no desempenho de suas

funcoes;

9) Orientar a populacao idosa na identificacdo de recursos para o

atendimento as necessidades basicas e de defesa de seus direitos.

1.4 - Algumas palavras sobre a Gerontologia Social

MORAGAS (2010) expoe sobre os primordios de uma ramificacao
da Gerontologia, isto €, da Gerontologia Social cujo surgimento se deu
mediante o interesse por um enfoque cientifico interdisciplinar da
velhice, depois da Segunda Guerra Mundial; a Associacao Internacional
de Gerontologia constituiu-se em 1950, com o objetivo de “promover a
pesquisa gerontologica em Biologia, Medicina e Ciéncias Sociais

(antropologia, psicologia, sociologia e economia).

De forma complementar, SILVA (2011) nos informa que o termo
“Gerontologia Social” foi utilizado pela primeira vez, em 1954, por Clark
Tibbits, para descrever a area da Gerontologia que versa sobre os
aspectos nao organicos do envelhecimento, o impacto das condicoes
socioculturais sobre o processo de envelhecimento e as consequéncias

sociais. Sao assuntos basicos nesse campo : atitudes em relacdo a
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velhice, praticas e politicas sociais, formas de gestao da velhice pelas
instituicoes sociais e pelas organizacdoes governamentais e nao
governamentais, redes de suporte social, entre outros. A Gerontologia
Social envolve conhecimentos produzidos na Filosofia, nas Ciéncias da
Saude e em ciéncias como a Antropologia, a Sociologia, a Economia, a
Psicologia, além do Direito, da Demografia, da Arquitetura, do

Urbanismo, etc.

A Gerontologia Social trata dos fendmenos humanos associados
ao fato de envelhecer, processo inerente a todo ser humano, segundo
MORAGAS (2010). Entretanto, a velhice, resultado do envelhecimento, é
vulgarmente considerada uma realidade que afeta somente uma parte
da populacdao. Os velhos se configuram como wuma categoria
independente do resto da sociedade, separados como grupo com
caracteristicas proprias. A velhice separa mais os idosos do resto dos
cidadaos do que outros atributos cronologicos ou sociais. Existem
algumas formas de se conceituar a velhice: a) Velhice cronolégica —
definida pelo fato de se ter atingido os 65 anos. Baseia-se nas idades
tradicionais de afastamento do trabalho, cujo primeiro precedente surge
com as medidas sociais do chanceler Bismarck, no século XIX.
Fundamenta-se na velhice histérica real do organismo, calculada pelo
transcurso do tempo; b) Velhice funcional — corresponde ao emprego do
termo “velho”, sindnimo de “incapaz” ou “limitado” e reflete a relacao
tradicional entre velhice e limitacoes. Trata-se de um conceito erroneo,
pois a velhice nao representa necessariamente incapacidade. Portanto, €
preciso lutar contra a idéia de que o velho é funcionalmente limitado; c)
Velhice, etapa vital — € a mais equilibrada e moderna concepcao de
velhice. Baseia-se no reconhecimento de que o transcurso do tempo
produz efeitos na pessoa, que entra numa etapa diferente das vividas
previamente e que possui uma realidade propria e diferenciada das
anteriores, limitada unicamente por condicoes objetivas externas e
subjetivas. Apresenta limitacoes, mas também potencialidades unicas :

serenidade, experiéncia, maturidade. O enfoque da velhice como etapa
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vital se insere nas modernas teorias e praticas da psicologia do
desenvolvimento humano, da sociologia do possivel, do trabalho social
integrador e, portanto, pode e deve ser uma fase positiva do

desenvolvimento individual e social.

Existe ainda a “Gerontologia Biomédica” que estuda o
envelhecimento do ponto de vista molecular e celular (biogerontologia),
além de pesquisar a prevencao de doencas a ele associadas. Nesta area,
as pesquisas estdo direcionadas para se obter respostas sobre “como” e

“por que” envelhecemos, de acordo com SILVA (2011).

1.5 - Algumas palavras sobre “Gerontologia e Deméncia”

Importa clarificar o quao importante € a interdisciplinaridade no
tratamento e abordagem integral, gerontologica, ao idoso dementado, o
qual apresenta uma multiplicidade de repercussoes, visto ser esta uma
patologia multifatorial. Nao sao suficientes os conhecimentos
especificos do especialista, nem sao capazes de abarcar toda a
complexidade de um paciente com deméncia os conhecimentos
especificos da medicina, da psiquiatria, tratando da saude fisica e
mental desses individuos, mas temos de considerar toda a relacao do
envelhecimento desse idoso com o mundo ao seu redor, com suas
relacoes proximas (familiares), seu contato social e buscar o dialogo
interdisciplinar, gerontologico, para trata-lo: além da medicina (e da
psiquiatria), a atuacao do fisioterapeuta, do terapeuta ocupacional, do
enfermeiro, do fonoaudiologo, do nutricionista, do assistente social, do
psicologo (neuropsicologo), do odontdlogo, do arte-educador (com a
acao das “terapias expressivas”, que utilizam a arte como expressao do
eu interior do paciente), dentre os principais profissionais envolvidos

Nnesse processo.
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O debate académico acerca da interdisciplinaridade surge como
critica a fragmentacdo do saber e a producdo do conhecimento. No
campo da ciéncia, a interdisciplinaridade objetiva superar a visao
restrita de mundo e compreender a complexidade da realidade,
resgatando a centralidade humana; representa uma nova consciéncia
da realidade, do pensar, ambiciona a troca, a reciprocidade e a
integracao entre diferentes areas e busca a resolucao de problemas de

forma global e abrangente (VERAS, LOURENCO, 2010).

O reconhecimento da realidade como complexidade organizada
propoe que se busque compreendé-la mediante estratégias dinamicas e
flexiveis de organizacao da diversidade percebida, de modo a se
compreenderem as multiplas interconexoes nela existentes (...) A pratica
interdisciplinar permite a superacao da fragmentacao, linearidade e
artificializacao, tanto do processo de producao do conhecimento, como

do ensino e do afastamento em relacao a realidade (LUCK, 2002).

1.6 - “Fisioterapia” X “Fisioterapia Gerontoldégica” no

cuidado do idoso com Doenca de Alzheimer

A fisioterapia, como a conhecemos na atualidade, com o uso de
recursos da natureza e do proprio movimento humano, que inclui
musculos, articulacoes e respiracao, foram utilizadas terapeuticamente
desde a antiguidade. Na Grécia antiga, o filosofo Aristoteles ja descrevia
a acao dos musculos, tendo sido conhecido como o pai da Cinesiologia;
na China, existem registros de obras abordando a cura pelo movimento

desde 2.698 a.C. segundo PETRI (2006), in (FORTES, 2011).

No entanto, no Brasil, a profissao de fisioterapeuta foi

regulamentada apenas em 1969.
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Ja o termo “Gerontologia” surgiu apenas no inicio do século XX,
mas, no periodo de 1969 a 1979, houve um aumento de 270% de
pesquisas nessa area (NERY, 2006). Ou seja, a Gerontologia € uma
ciéncia muito mais nova que a Fisioterapia, porém, com o aumento dos

perfis etarios, na atualidade, elas tém caminhado em consonancia.

Podemos, ainda, definir melhor os termos para diferencia-los, a

saber: existe a “Fisioterapia Geridtrica”, que contempla conteudos

voltados ao processo de tratamento das doencas e aos métodos e
técnicas para preveni-las, sob a otica dos conhecimentos da

Fisioterapia; e ha a “Fisioterapia Gerontolégica’, que atua na prevencao

e reabilitacao do idoso, com o objetivo de minimizar as consequéncias
das alteracoes fisiologicas e patologicas do envelhecimento, também sob

a mesma perspectiva. (SILVA, 2011)

MESQUITA (2002) descreve que a Gerontologia apresenta novo
pano de fundo para a fisioterapia, pois tem como meta a reabilitacao da
pessoa idosa, ao oferecer estudo interdisciplinar que propicia a analise
complexa do individuo idoso, permitindo, assim, ao fisioterapeuta, nova

leitura de sua funcao ao idoso.

RIBEIRO (2012) nos orienta sobre o objetivo da fisioterapia
gerontologica, que € o de preservar a funcao motora, promovendo o
adiamento da instalacdo das incapacidades decorrentes do
envelhecimento e/ou reabilitar funcionalmente o idoso, dentro de suas
potencialidades, heterogeneidades e especificidades; esclarece, ainda,
que é essencial compreender que a fisioterapia gerontologica nao se
baseia apenas no instrumento de reabilitacao, mas também
proporciona ao idoso a abrangéncia da sua totalidade, correlacionando

suas funcoes fisicas, psicossociais, cognitivas e emocionais.

Na Gerontologia, a fisioterapia tem ganhado bastante destaque
na area preventiva, nao apenas evitando ou minimizando a ocorréncia
de perdas fisiologicas nos sistemas 0sseo € neuromuscular associadas

ao envelhecimento, como retardando as incapacidades resultantes de
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doencas cronico-degenerativas, comuns no envelhecimento, como as

demeéncias, segundo KATO, RADANOVIC (2007).

Em meu entender, o olhar humanizado e integral proposto pela
Gerontologia tem muito que acrescentar a pratica fisioterapéutica
geriatrica tradicional, principalmente quando nos referimos a idosos

com deméncia, com tantos aspectos em prejuizo.
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2) OBJETIVOS

Objetivo Geral

Verificar a repercussdao da proposta de um protocolo
fisioterapéutico, na linha da Gerontologia, elaborado e aplicado em um
grupo de 14 idosos com Doenca de Alzheimer, graus leve e moderado,
em sua funcionalidade, cognicao e comportamento, com analise das

respostas avaliadas pela aplicacao de testes e questionarios especificos.

Objetivo Especifico

Sugerir tratamentos fisioterapéuticos e/ou cuidados nao-
farmacologicos de forma a que possam ser utilizados no manejo de
idosos dementados, nao apenas em centros-dia, mas também em

domicilios e em ILPIs.
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3 - ABORDAGEM METODOLOGICA

3.1 - Método como “caminho”

Além do comprometimento cognitivo, presenca de disturbios
neuropsiquiatricos e perda da funcionalidade, caracteristicos da Doenca
de Alzheimer (DA), um importante olhar clinico vem sendo dado para as
alteracoes motoras desses pacientes. Os distirbios motores na DA eram
comumente descritos nos estagios mais avancados da doenca, porém
estudos recentes relatam que, mesmo em estagios pré-demenciais e
iniciais da doenca, ocorre comprometimento dessas funcoes.

(ANDRADE, 2013).

Dentre as alteracoes motoras descritas na literatura atualmente,
segundo referéncia supracitada, nos estagios iniciais da doenca, devem
ser destacadas as alteracoes da marcha e do controle postural,
principalmente em situacdes que exijam o desempenho de tarefas
cognitivas realizadas concomitantemente com tarefas motoras. Além
dessas, também as modificacoes de todos os componentes fisicos da
capacidade funcional como forcga, flexibilidade, agilidade e coordenacao

motora vém sendo investigadas.

Uma proposta fisioterapéutica baseada na evolucao da Doenca de
Alzheimer, na qual o portador apresenta perdas motoras essenciais,
possibilita trabalhar a independéncia do paciente e lidar com
complicacoes como perda de forca muscular, dores motivadas por
encurtamentos, imobilidade e deformidades, aparecimento de escaras,

etc. (DRIUSSO, MELLO, 2006).

Pelo exposto e refletindo a respeito de todo o quadro de
comprometimento motor e funcional, além de cognitivo e

comportamental de pacientes dementados, elaborei um protocolo de
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exercicios fisioterapéuticos, com base na abordagem gerontologica, para
ser aplicado em idosos com Doenca de Alzheimer (a mais prevalente das
deméncias), de grau leve a moderado, ou seja, que tivessem seu quadro
motor e cognitivo conservado a ponto de conseguirem compreender meu
comando e executa-lo, durante os exercicios. Este protocolo foi pensado
em termos de melhora da flexibilidade, forca, equilibrio, agilidade e

socializacao.
O caminho que trilhei foi o seguinte:

Em conversa com uma colega fisioterapeuta, ela me colocou em
contato com um centro-dia de Sao Paulo, que abrigava pacientes
exatamente com este perfil : idosos com DA, grau leve a moderado,
quadro clinico estavel — era exatamente o l6cus que estava em busca

para realizar minha pesquisa.

Certifiquei-me de que os referidos idosos preenchiam os “critérios
de inclusao” propostos, a saber: deviam ter grau de estadiamento leve a
moderado da Doenca de Alzheimer, de acordo com os critérios da CID-
10 e da DSM-IV, ter aceitado participar da pesquisa de forma livre ou
consentida por familiar responsavel, apos preenchimento do “Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido” (TCLE) e estarem mantendo quadro
clinico estavel da doenca. Os “critérios de exclusao” foram: ter idade
inferior a 60 anos, ter grau de estadiamento grave da DA, nao terem
concordado em participar da pesquisa (em razdo da nao assinatura do
idoso ou do familiar responsavel) e terem apresentado piora do quadro
clinico da doenca, de forma a nao conseguirem realizar os exercicios

propostos.

O protocolo elaborado foi aplicado nos idosos ( n=14) por seis
meses, de maio a novembro de 2013, com um encontro semanal de

duas horas (uma hora em cada grupo formado).

Os idosos foram avaliados em trés momentos, a saber, antes do
inicio da aplicacdo do protocolo, ao meio do processo (aos trés meses) e
ao final (aos seis meses) e analisados em trés aspectos : sua
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funcionalidade (pelo teste “Timed Up and Go”/TUG e pelo “Questionario
Pfeffer”), sua cognicao (pelo “Mini-Exame do Estado Mental”/MEEM,
pelo “Teste do Desenho do Relogio”/TDR e pelo “Teste de Fluéncia
Verbal”’/TFV) e seu comportamento (pelo “Questionario NPI” de
Cummings e pela “Escala de Depressao Geriatrica”/GDS).

Os idosos (n=14) foram divididos em dois subgrupos de acordo
com a pontuacao do desempenho motor alcancado no “Timed Up and
Go (TUG) Test”, segundo GUIMARAES (2004). O subgrupo com menor
tempo de realizacao do teste e melhor equilibrio e estabilidade postural
ao realiza-lo (n=7) concluiu o teste no tempo de 10 a 20 segundos
(“médio risco de quedas”), e o outro subgrupo (n=7), de maior tempo de
realizacao do teste e pior equilibrio e estabilidade postural, utilizou um
tempo maior que 20 segundos (“alto risco de quedas”). (Nenhum deles

realizou o teste em menos de 10 segundos - “baixo risco de quedas”).

Apbs a divisao dos subgrupos, iniciaram-se os trabalhos, nos
quais cada subgrupo era submetido ao protocolo de exercicios por uma

hora.

Foram propostas duas variaveis, para a execucéao dos exercicios :

1% Posicionamento fisico — o subgrupo de maior risco de quedas
realizou os exercicios de forma sentada em cadeiras, dispostos em
circulo e o outro subgrupo, de menor risco de quedas, realizou os
exercicios na mesma disposicdo, porém, em posicao ortostatica (em pé).

2?) Cooperacao durante os exercicios - o subgrupo de maior risco de
quedas nao teve cooperacdao mutua na realizacdo dos exercicios,
realizavam-nos individualmente e supervisionados por mim; ja o outro
subgrupo, de menor risco de quedas, realizava os exercicios com
cooperacao mutua na sua execucao, em duplas ou todos juntos, em
atividades realizadas conjuntamente, “em grupo”, propriamente dito.

Ao meio do processo (aos trés meses) foi realizada a inversao dos
protocolos e dos subgrupos, ou seja, o subgrupo que realizou os
exercicios sentado e sem cooperacao mutua, inverteu suas atividades
com o outro subgrupo: realizou o outro protocolo de exercicios, ficaram
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em posicao ortostatica e tiveram cooperacao mutua na execucao dos
exercicios e, o outro subgrupo, trocou de protocolo, ficaram sentados e
nao tiveram cooperacao mutua nas atividades propostas.

Como ja previamente referido, todos os grupos tinham
acompanhamento de uma a duas cuidadoras, em todas as atividades
propostas, principalmente quando os idosos com maior risco de queda
estavam em acao.

Enfim, cada subgrupo realizou um protocolo de exercicios
diferente por trés meses, tendo realizado os dois posicionamentos
(sentados e em ortostatismo) e as duas abordagens de cooperacao
propostas (sem e com cooperacao mutua na realizacao dos exercicios).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Pontificia Universidade Catdlica (PUC/SP), em conformidade
com a resolucao n°® 196/96 do Conselho Nacional de Saude, e todos os
idosos participantes, ou o familiar mais proximo, assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), antes do inicio do

trabalho.

3.2 - Metodologia quanti-quali : algumas consideracoes

Ao refletir a respeito das questoes metodologicas que
conduziram esta pesquisa, cito MINAYO (2010): “(...) considero o
conceito de Metodologia de forma abrangente e concomitante : (a) como
a discussao epistemologica sobre o ‘caminho do pensamento’ que o
tema ou o objeto de investigacdo requer; (b) como a apresentacao
adequada e justificada dos métodos, das técnicas e dos instrumentos
operativos que devem ser utilizados para as buscas relativas as
indagacoes da investigacao; (c) e como o que denominei ‘criatividade do
pesquisador’, ou seja, a sua marca pessoal e especifica na forma de
articular teoria, métodos, achados experimentais, observacionais ou de

qualquer outro tipo especifico de resposta as indagacoes cientificas”.
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O meétodo de analise desta pesquisa foi o quantitativo-qualitativo,
justificando-se por ter havido observacao, atuacao e interpretacao do
processo de intervencao no grupo de individuos estudados (metodologia
qualitativa) e também ter havido analise estatistica de dados coletados
no mesmo grupo (metodologia quantitativa), apesar de a amostra em

questao ser considerada pequena (n=14).

A abordagem qualitativa, de acordo com TURATO (2005),
pretende conhecer amplamente as vivéncias das pessoas e que
representacoes elas tém dessas experiéncias de vida (...); busca
interpretar os  significados - de natureza  psicologica e
complementarmente sociocultural — trazidos por individuos (pacientes,
etc) acerca dos multiplos fendmenos pertinentes ao campo dos
problemas da satide-doenca. E utilizado para compreender, interpretar,
descrever e desenvolver teorias relativas a um fendomeno e lida com a
idéia de “processo”, aqui particularmente rico, caracterizando-se este
método como aquele que quer entender como o objeto de estudo

acontece ou se manifesta.

Importa, nesta pesquisa, definir a idéia de “método clinico-
qualitativo”, proposto por TURATO (2005), como sendo uma
particularizacao e um refinamento dos métodos qualitativos genéricos
das ciéncias humanas, porém voltados especificamente para os settings
das vivéncias em saude. Nas palavras do autor: “Nesse particular
método, todo o empreendimento deve ser sustentado por trés pilares,
que funcionam como caracteristicas demarcadoras e consistem das
seguintes atitudes - existencialista, clinica e psicanalitica. Elas
propiciam, respectivamente, uma postura de acolhida das angustias e
ansiedades inerentes do ser humano; uma aproximacao propria de
quem habitualmente ja trabalha na ajuda terapéutica; e a escuta e a
valorizacao dos aspectos psicodinamicos mobilizados sobretudo na
relacao afetiva e direta com os sujeitos sob estudo. Esse método tem-se
provado adequado em pesquisas qualitativas ja realizadas no campo da

saude.”
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Interessante a proposta do referido autor, em obra supracitada,
quanto a atitude do investigador do trabalho de tipo qualitativo
“(...)resta-lhe colocar-se desarmado, o maximo possivel, em atitude de
permitir-se escutar suficientemente sobre o objeto de estudo, acerca dos
sentimentos, idéias e comportamentos humanos e, entdo, procurar
compreender quais sentidos e significacoes aqueles fenomenos referidos

ganham em especial para os sujeitos eleitos para o estudo”.

Ja o método de abordagem quantitativa, segundo TURATO
(2005), tem sua forca atribuida a alta confiabilidade e reprodutibilidade
dos resultados obtidos, lida com fatos vistos e descritos, estabelece
matematicamente causas e efeitos, utiliza técnicas bioestatisticas para
organizar achados, vale-se de tabelas, escalas, quadros, questionarios
fechados como instrumentos de pesquisa e analise de dados, atualiza
conhecimentos complementares novos sobre questoes clinicas diversas,
enfim, analisa estudos classificatérios de tipos de atitudes,
manifestacoes fisicas, psiquicas, sociais ou comportamentais,
observaveis em individuos ou em grupos como respostas a estimulos

intrapessoais ou ambientais.

3.3 - O “Protocolo” em questao

Descreve-se a seguir o protocolo de exercicios fisioterapéuticos:

a) Para o qgrupo de ndo-cooperacdo miutua para a realizacdo dos

exercicios (todos sentados, exceto o n°4 - “caminhada’) :

1)_Exercicios de mobilizacao articular - Movimentacao ativa (caso

tenham total condicao) ou ativo-assistida (caso tenham alguma

condicao de realizacao) das seguintes articulacoes :
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la) tornozelos — flexao plantar, dorsiflexao e circunducao;
1b) joelhos — flexao, extensao e circunducao;
1c) coxo-femoral - flexao e extensao;

1d) ombros — elevacao e retorno deste movimento a posicao original,

aducao e abducao (associado a membros superiores);
le) cotovelos, punhos e dedos — flexado e extensao;

1f) pescoco — rotacao lateral e inclinacao lateral/anterior/posterior.

2) Alongamentos :

2a) Musculatura cervical — posicao de inclinacao lateral, por 10
segundos;
2b) Musculatura escapular - posicao de aducao dos membros

superiores, em extensao, na altura da regiao peitoral, por 10 segundos;

2c) Musculatura flexora e extensora de membros superiores — Posicao

de flexao e extensao de punhos, por 10 segundos em cada posicao;

2d) Musculatura posterior de coxas — posicao de “abracar joelhos”, por

10 segundos;

2e) Musculatura posterior de membros inferiores — posicao de segurar
em cada uma das duas pontas de uma atadura de crepe, passa-la na
regiao plantar e erguer o membro inferior, em extensao, por 10

segundos.

3) Exercicios resistidos (fortalecimento) : Com uma bola semelhante

a utilizada em brincadeiras infantis, realizar contracao isotonica da

mesma, em duas séries de 10 repeticoes cada :
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3a) Entre os joelhos — fortalecimento de musculatura adutora;

3b) Entre os maléolos inferiores — fortalecimento de musculatura medial

de membros inferiores;

3c) Sob a regiao plantar, no chao — fortalecimento de musculatura

posterior de membros inferiores;

3d) Entre regidao supero-anterior das coxas, em aducao (joelhos
encostados um no outro) e abdomen - fortalecimento de musculatura

abdominal;

3e) Com os membros superiores flexionados a frente do corpo
concomitantemente a flexdao dos cotovelos a 90° a bola entre os
cotovelos flexionados - fortalecimento da musculatura peitoral e

posterior de membros superiores;

3f) Com os membros superiores flexionados a frente do corpo, em
extensao, as palmas das maos paralelas uma a outra, a bola entre as

palmas das maos — fortalecimento de membros superiores, em geral.

4) Caminhada : Neste exercicio, os idosos caminhavam ao redor do
espaco interno do centro-dia, dispostos em fila e apoiando as maos nos
ombros do idoso que estava a sua frente, para fins de seguranca e com
vistas a uma boa postura dorsal e estabilidade de membros inferiores

ao realizarem o passo, segundo minhas observacoes.

Obs. Este exercicio foi uma exce¢do a série, pois, ao realizd-lo, houve
“cooperacao mutua” entre os idosos. No entanto, julguei-o valioso para
trabalhar, especificamente com o grupo mais debilitado em termos
motores, questoées de equilibrio dindmico, postura em deambulag¢do e

marcha.
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5) Relaxamento : (Sentados, de volta as cadeiras) Os idosos realizavam

exercicios respiratorios (“respiracao tranquila”), de inspiracao (pelas
narinas) e expiracao (pela boca), associados a movimentos de abducao e
aducao de MMSS, ou seja, ao inspirarem, realizavam ao mesmo tempo

abducao de MMSS e, ao expirarem, aducao a posicao original.

b) Para o grupo com cooperacdo mutua na realizacdo dos exercicios (todos

em ortostatismo, exceto o n°5 - “massagem?) :

1) Mobilizacao articular : Em roda, de maos dadas, movimentavam

membros superiores (MMSS) - flexdo e extensao — e membros inferiores
(MMII) - flexao e extensdao; na mesma posicdo, movimentavam
tornozelos, realizando flexo-extensao e circunducao para a direita e

para a esquerda, flexo-extensao de joelhos e da articulcao coxo-femoral;

2) Exercicios de estimulacio do esquema corporal : Em duplas, eu
realizava o comando : “peca para seu colega da frente erguer o braco
direito/joelho esquerdo, inclinar a cabeca para a direita/esquerda,
levantar o braco direito/esquerdo, mover o pé direito, levantar os dois
bracos ao lado/a frente”, etc. Cada um dos integrantes da dupla

realizava a ordem e a recebia, executando-a;

3) Exercicios de lateralidade : Os idosos, dispostos em circulo,

passavam uma bola para seu vizinho a direita, depois a esquerda,
aumentando-se gradativamente a velocidade da passagem, segundo
meu comando, além de prestarem atencao a visdo periférica, no

momento da passagem da bola, evitando-se olha-la diretamente;
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4) Transferéncias : Os idosos realizavam a transferéncia da postura

“sentada” (em cadeiras, em roda) para “ortostatismo” e vice-versa,
aumentando-se e diminuindo-se a velocidade da transferéncia, segundo
meu comando, evitando-se o apoio das maos nos joelhos para realizar

os dois movimentos, isto €, sentar-se e levantar-se;

Obs. Apesar de este exercicio ndo se valer da cooperacdo entre os idosos
para sua realizacdo, julguei-o importante, porque trabalha a prontiddo
corporal, a agilidade e o equilibrio, fundamentais na promoc¢do da

melhora da movimentacgdo global desses idosos.

5) Massagem (sentados): Os idosos sentavam-se numa fileira de

cadeiras e realizavam massagem nos ombros do colega da frente; todos

realizavam a massagem € €rain massageados.

Cumpre acrescentar que houve trés desisténcias ao longo
do processo, todos por piora do quadro clinico global e por decisao
familiar de institucionalizacao ou internacao domiciliar com cuidadora

formal.

3.4 - O trabalho com o grupo

Meu trabalho com o grupo comecava logo na entrada do centro-
dia. Acontecia uma vez por semana, as tercas-feiras, das 13 as 15
horas. Ao chegar, o grupo ja estava disposto em circulo no salao
principal, seus integrantes ja estavam sentados em cadeiras, realizando
alguma atividade, geralmente “canto”. Terminavam a musica, eu lhes
era apresentada pelo coordenador do local e me dirigia a cada um,
cumprimentava-os, e as cuidadoras logo tratavam de dividir o grupo:
metade ficaria na sala comigo, para o inicio dos exercicios (n=7), € a

outra metade (n=7) se dirigiria a outro espaco do centro-dia, com as
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cuidadoras, para realizar outra atividade direcionada (pintura, por
exemplo). Depois de uma hora, havia a inversao dos grupos, isto €, a
metade que estava engajada em outra atividade vinha ao salado principal
para realizar as atividades comigo, e o grupo que tinha terminado as
atividades comigo dirigia-se a outro espaco do centro-dia para realizar

uma atividade diversa, sempre acompanhados das cuidadoras do local.

Todos eles me foram empaticos, aceitaram o trabalho e se
dedicavam aos exercicios propostos — eu os explicava sempre, a cada
semana e sempre acrescentava alguma informacdo para que eles nao

perdessem o interesse.

Entretanto, houve algumas excecoes durante a realizacao do meu
trabalho: Da. Y. tinha muito sono, ao longo do dia todo, e o familiar
responsavel, seu esposo, apos duas semanas, tirou-a do centro-dia e a
manteve em seu domicilio, com uma cuidadora formal; outra senhora,
Da. T., também saiu do centro-dia apos trés semanas, por questoes
particulares e manteve-se também no domicilio, com uma cuidadora
formal; o Sr. L., apesar de sempre muito ansioso e agitado, conseguia
realizar os exercicios, porém de forma entrecortada, pois eu precisava
interromper os exercicios, constantemente, para tranquiliza-lo e fazer
com que ele continuasse a executa-los com o grupo; ele também foi
retirado do centro-dia por decisdo da familia e foi institucionalizado.
Estas foram as trés unicas desisténcias do trabalho e é importante

afirmar que eles nao sairam do meu projeto, mas do centro-dia.

E mais: os quatorze idosos foram atenciosos, dedicados,
prestativos, extremamente “presentes”, interessados no trabalho, com
uma Unica excecao, a Da. A. que sempre me questionava a respeito de
cada exercicio que eu propunha, em todos os encontros, pelos seis
meses. Ela me questionava, mas nao deixava de fazé-los e com precisao.
Em alguns momentos, alguns deles se mostravam impacientes, por
exemplo, na atividade da “massagem”, mas a realizavam até o final, em

todos os encontros.
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Ao longo dos seis meses, com a inversdao dos grupos e dos
protocolos, percebi o mesmo nivel de engajamento a minha proposta.
Davam-me a impressao de que queriam que eu os visse bem, com boa
condicao fisica, esforcavam-se na realizacao perfeita dos exercicios. No
entanto, dois deles demonstraram dados novos; o Sr. I e a Sra. M.H.
mostraram impaciéncia e irritabilidade, “vontade de ir embora” (SIC), na
22, fase de realizacao do protocolo, sinais clinicos tipicos da doenca,

principalmente nos dois ultimos meses.

Enfim, foi extremamente rico e interessante observar o nivel de
atencao, prontiddo e disponibilidade dos idosos as propostas de

exercicio oferecidas.

3.5 - Sobre os testes e questionarios utilizados

Os idosos e familiares foram submetidos aos seguintes testes e
questionarios, de acordo com a especificidade do instrumento de

avaliacao:

a)Para avaliacao da funcionalidade :

1)“Teste Timed Up and Go” (TUG) - realizado pelo idoso;

2) “Questiondrio Pfeffer” - realizado pelo familiar;

b)Para avaliacao da cognicao :

1) “Mini-Exame do Estado Mental” (MEEM) — realizado pelo idoso;

2) “Teste de Fluéncia Verbal” (TFV) — realizado pelo idoso;

3) “Teste de Desenho do Relégio” (TDR) — realizado pelo idoso;

c)Para avaliacao do comportamento :

1)”Inventario Neuropsiquidtrico” (NPI Cummings)— realizado pelo familiar;

2) “Escala de Depressdo Geridatrica” (GDS) — realizado pelo idoso.

Quadro 1. Instrumentos de avaliacdo utilizados

- O “Timed Up and Go Test” (TUG) € um instrumento de

simples avaliacao de funcionalidade que avalia a mobilidade do
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individuo (idoso), mais especificamente, estabilidade postural, marcha,
oscilacao e o comprimento de seu passo. O teste consiste em o idoso
sentar-se numa cadeira, levantar-se, sem o auxilio das maos para tal,
andar a frente sobre uma linha que marca trés metros de comprimento,
no chao e, ao final, deve retornar e sentar-se a cadeira, sem o apoio das
maos. Cronometra-se o tempo, desde a saida da cadeira até o retorno

(PODSIADLO, RICHARDSON, 1991).

- O “Questionario Pfeffer” é um instrumento de avaliacdao de
atividades funcionais e avalia a autonomia funcional do individuo em

atividades de vida diaria (PFEFFER , 1987).

- O “Mini-Exame do Estado Mental” (MEEM) é um teste de
rastreio agrupado em sete categorias que visam avaliar funcoes
cognitivas especificas, tais como, orientacdo témporo-espacial, registro
de palavras, atencao, calculo, memoria, linguagem e capacidade

visuoconstrutiva (BRUCKI, 2003).

- O “Teste de Fluéncia Verbal” (TFV) é um teste de rastreio
neuropsicologico, por meio do qual o idoso deve nomear animais e
frutas no prazo de um minuto e fornece informacoes sobre a capacidade
de armazenamento do sistema de memoéria semantica, do
processamento de funcoes executivas, especialmente aquelas que se
referem a capacidade de organizar o pensamento e as estratégias

utilizadas para a busca de palavras (BRUCKI, 1997).

O “Teste do Desenho do Reldogio” (TDR) é uma medida
neuropsicologica de rastreio cognitivo que avalia funcoes
visuoconstrutivas, visuoespaciais, representacao simbélica e
grafomotora, linguagem auditiva, memoria semantica e funcoes
executivas. Apresenta boa associacao com outras medidas cognitivas,
como o MEEM, razao pela qual tem sido empregado rotineiramente em
baterias neuropsicologicas para rastreio de alteracdoes cognitivas em
individuos com Doenca de Alzheimer. O idoso deve desenhar um

mostrador de relogio, com os numeros € os ponteiros e marcar um
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horario informado pelo entrevistador. Ha uma variacao : “clox 1” — o
individuo faz o auto-desenho do relogio e “clox 2” — o individuo faz a
copia de um mostrador de relogio realizado pelo entrevistador

(SUNDERLAND, 1989).

- O “Inventario Neuropsiquiatrico NPI Cummings” é um
instrumento (questionario) validado e utilizado para a avaliacao dos
sintomas nao cognitivos da Doenca de Alzheimer, com dez itens:
delirios, alucinacoées, irritabilidade, desinibicao, agitacao, ansiedade,
depressao, euforia, apatia e alteracoes psicomotoras (CUMMINGS,

1994).

- A “Escala de Depressao Geriatrica” (GDS) é uma medida
utilizada para o rastreamento de depressao em idosos, com perguntas
fechadas que possibilitam respostas como “sim” ou “nao” (YESAVAGE,

1983).

3.6 - Alguns referenciais teoricos e reflexées no caminho

Algumas questoes suscitaram-me reflexdes nesta pesquisa;
como “ler”, interpretar o envelhecimento num idoso em processo de
deméncia? Como este idoso se sente ? Como ele vé e percebe as pessoas
e o mundo ao seu redor? Como interage com seus familiares, com a
comunidade da qual faz parte? Através de qual filtro, qual lente? E eu,
enquanto pesquisadora, como interpreto estes 14 idosos com os quais
convivi por seis meses, nos encontros semanais? Para este idoso, o que
representa e o que significa “ser tratado”? Ele, que vai se retirando aos
poucos da vida social e vai penetrando gradativamente num universo
particular, o da deméncia ... Vai se tornando, aos poucos, uma fonte de
cuidados que sao exercidos sobre ele, o que isso representa para a

familia? Qual € o tempo e lugar deste idoso? Onde ele se vé e em qual
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época? (Lembro-me de um dos idosos do centro-dia que julgava ter 40

anos a menos e que estava, naquele momento, no pés — IIGGM...)

Pensando nas questdes propostas para interpretacao, fui buscar
nas disciplinas apresentadas pelo programa de Gerontologia da PUC/SP
alguns referenciais tedéricos que pudessem guiar minha reflexdo : o
bindémio saude-doenca, de CANGUILHEM (2000) , a contribuicao do
pensamento psicanalitico ao idoso dementado, proposto por Jack
Messy, a interdisciplinaridade — o dialogo entre as disciplinas que pode
ser capaz de gerar um olhar e uma pratica terapéutica diferenciados

para o individuo demente (doente da alma ?...).

O texto “O normal e o patologico”, do autor supracitado, com a
observacao do pensamento médico hegemonico do século XIX, faz uma
critica ao olhar direcionado para a “doenca” e nao para o “doente”,
naquela época, e que ecoa até nos, hoje, em pleno século XXI, apesar de
todas as transformacdes e evolugoes socioculturais, tecnologicas,
meédicas e comportamentais ocorridas nas sociedades ocidental e
oriental. A ideia do estado patolégico como apenas uma modificacao
quantitativa do estado tido como normal, proposta pelo positivismo de
Auguste Comte e por Claude Bernard, que foi refutada por Canguilhem
ao dizer que “a doenca € vida, € uma vida nova”... Este pensamento me
remeteu a nocao do “doente de Alzheimer”: qual é esta vida nova para a
qual ele se dirige ? O idoso demente, tanto quanto um idoso que
envelhece sem esta patologia, ndo € apenas o somatoério de corpo, alma,
mente e cérebro. E algo mais, pois é capaz de simbolizar, utilizar e/ou
compreender, minimamente ou néao, a linguagem, é capaz de sentir. E

um sujeito, € um “corpo habitado”, sem duvida.

Tive o privilégio de ter contato com o “idoso/demente/sujeito”
nesta pesquisa, pude observar e interagir com 14 deles, mesmo com
pouca orientacao témporo-espacial (a maioria deles nao tinha
consciéncia do dia/més/ano atuais) e pouca memoria recente (a
maioria nao se lembrava de mim na sessao de fisioterapia subsequente

e alguns deles me diziam que estavam em outra década). No entanto,
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apesar de nossos encontros pouco frequentes , o nivel de participacéao e
engajamento as atividades fisioterapéuticas propostas por mim era
total, pois o corpo deles estava presente, estavam totalmente
“habitados” por uma espécie de inteligéncia emocional e corporea, uma
vez que se mantinham atentos e tranquilos as minhas orientacoes, ao
mesmo tempo que se mostravam colaborativos e realizavam todos os

exercicios propostos da melhor forma possivel.

Outro texto que me chamou a atencdo foi “A pessoa idosa nao
existe” (MESSY, 1999) que me propiciou um olhar psicanalitico ao
processo de envelhecimento, mais especificamente, ao envelhecimento
do idoso com deméncia. O texto versa sobre as perdas (da beleza, da
memoria, da independéncia), sobre o idoso com Doenca de Alzheimer
nao se reconhecer ao olhar-se no espelho, a idéia de que “o velho é o
outro”, nao se identificando consigo mesmo neste olhar, a angustia

diante da proximidade da morte, de perder a vida.

Neste ponto, abro um paréntese para relatar que sempre tive a
intuicao de a deméncia ser como uma “fuga da vida real”’, um
afugentar-se, por nao suportar algo traumaticamente ocorrido ou
perdido. E também a idéia de “deméncia como refugio”, isto €, o idoso
se refugia num tempo-espaco agradavel, belo, ndo sombrio, um tempo-

espaco suportavel e la permanece.

Este olhar proposto por MESSY me reportou diretamente aos
idosos com os quais trabalhei nesta pesquisa, pois, ao entrevista-los,
geralmente o que me diziam a respeito de suas vidas, de sua percepcao
de si mesmos e do mundo ao redor diferia muito dos relatos de seus
familiares, o que me causava a seguinte duvida : “eles estao refugiados
num mundo proprio, numa verdade particular ou seus familiares nao
os enxergam como realmente sao, com seus desejos proprios ? Quem

diz a verdade, o idoso ou o familiar ?”

O texto “Escrita de uma memoria que nao se apaga” de MUCIDA

(2009) também me propiciou reflexdes a respeito do envelhecimento,
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principalmente do envelhecimento do individuo que deflagra um
processo de deméncia. Neste texto, o envelhecimento é descrito como
uma escrita, continua, tecida com os fios do tempo, no singular (eu-
sujeito). Desse modo, reflito como esses 14 idosos, cada um com sua
historia e trajetoria de vida particular, digna, teceram suas vidas até
chegarem "aquele momento: internos de um centro-dia, afastados da
realidade pratica do dia a dia, mas todos engajados numa tentativa de
manter sua dignidade de seres humanos. Era assim que eu os via :
bem-vestidos, vaidosos (especialmente as mulheres), comunicativos (em

sua maioria), colaborativos ao meu trabalho.

O terceiro referencial teorico que me interessou nesta pesquisa

foi a ideia de “interdisciplinaridade”, tdo cara a Gerontologia.

Observei, in locu, como as varias atividades e abordagens
clinicas, artisticas e recreativas, proporcionadas aos idosos do centro-
dia, favoreceram e repercutiram positivamente no 6timo estado global
em que eles se encontravam, corroborado por relato de familiares, das
cuidadoras e dos coordenadores do local, de que a maioria deles gostava
muito de ir ao centro-dia e passar um tempo la. Eu observava e era
informada pelas cuidadoras do local que todos eles, sem excecao,
sentiam-se muito bem e satisfeitos por estarem naquele local. A
socializacao era intensa e de oOtimo nivel, auxiliada por, no minimo,
duas cuidadoras com o grupo em atividade. A acao das varias
abordagens disciplinares em uso, naquele local, ndo exatamente em
“dialogo”, mas em consonante harmonia, foi capaz de resultar em
estados de tranquilidade, bem-estar e alegria para os idosos

dementados, segundo minha propria observacao.

Eis as referidas abordagens disciplinares utilizadas no centro-
dia: fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, enfermagem,
geriatria, gerontologia, psicologia, nutricdo, musicoterapia, arteterapia
(danca sénior), pet terapia (terapia com animais) e leituras (“leitura de

jornal” realizada por uma jornalista voluntaria), além das atividades
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distribuidas ao longo do dia e da semana, conforme organograma

interno do local.

4 - RESULTADOS

Foi utilizado o programa SPSS 17.0 (Statistical Package for
Social Sciences) para realizar este trabalho.

Para realizar a analise classificatoria de desempenho dos idosos
nos testes, a “analise dos grupos”, aplicou-se o SPAD (Systeme Portable
d’Analise dés Donées) com apenas 11 sujeitos da amostra (nao o total
inicial de 14 sujeitos), uma vez que, nesse tipo de analise, todos os
individuos devem estar presentes em todas as fases observadas e
apenas 11 deles as cumpriram, ja que trés sairam do grupo, por

motivos ja esclarecidos.

A fim de comparar os resultados de todos os testes aplicados
nos sujeitos da amostra, utilizou-se o teste de Friedman. A escolha
deste teste nao-paramétrico se deu em decorréncia do pequeno
tamanho da amostra (n=14) e do objetivo deste trabalho, que é o de
comparar os mesmos sujeitos em trés momentos diferentes. Todos os
resultados mostraram que, em apenas um deles, no questionario “GDS”

(Escala de Depressao Geriatrica), houve diferenca significativa (p <

0,05).

Entretanto, ao observarmos os resultados da amostra, podemos
verificar que, na maioria dos testes, houve melhora nos valores da 1?
fase para a 2® fase de analise. Por outro lado, as diferencas foram

pequenas da 2% para a 32 fase.

A analise descritiva da amostra demonstra, especificamente,

os seguintes dados:
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1) Na figura 1, as meédias obtidas pelos idosos nas trés fases de
avaliacao pelo teste de funcionalidade, o “TUG Test” , demonstraram
que, na 2* fase (ao meio do processo de intervencao), a meédia foi a
menor de todas, considerando o melhor momento de desempenho
alcancado pelos idosos, pois, quanto menor este valor, melhor o
resultado); da 2® para a 3% Fase, a média aumentou, demonstrando
uma leve piora. No entanto, a média da 3% fase ainda foi inferior

(melhor), comparando-a a 12. fase;

2) Na figura 2, as meédias obtidas pelos idosos nas trés fases de
avaliacao pelo “Questionario Pfeffer”, também  de funcionalidade,
demonstraram que, na 2®* fase (meio do processo), houve o melhor
momento de interpretacao dos idosos pelos seus familiares, com o
menor valor alcancado (quanto menor o valor, melhor o resultado).
Como no teste anterior (TUG), houve piora da 22 para a 3% fase, nao de
forma leve, mas acentuada; no entanto, a média da 3® fase ainda foi

inferior a da 12. fase (melhor), como no “TUG”;

3) Na figura 3, as médias obtidas pelos idosos nas trés fases de
avaliacao do “MEEM”, teste de cognicdo, confirmaram que houve uma
pequena melhora nos resultados da 1% para a 2% fase, mas a 32 fase (a
ultima) foi a melhor de todas (maior valor), pois, como ja referido, neste

teste, quanto maior o valor da pontuacao, melhor o resultado;

4) Na figura 4, as médias obtidas pelos idosos nas trés fases de
avaliacao do TFV , teste de cognicao, mostraram que houve melhora da
12 para a 2% fase e da 2% para a 3% fase (Qquanto maior a pontuacao,
melhor o resultado do teste), mas o melhor desempenho foi a

comparacao da 12. fase com a 32, que foi a melhor de todas;

S5) Na figura 5, as médias obtidas pelos idosos nas trés fases de
avaliacao do TDR/Clox 1, teste de cognicao, revelaram uma
consideravel melhora da 1% fase para a 2® fase e uma leve piora da 22
para a 3%. fase, pois quanto maior o valor da pontuacao obtida, melhor

o resultado; portanto, a melhor fase do teste foi a 22. fase;
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6) Na figura 6, as meédias obtidas pelos idosos nas trés fases de
avaliacao do TDR/Clox 2, teste de cognicdo, atestaram que houve uma
piora da 1% para a 2% Fase; no entanto, houve uma consideravel

melhora da 2% para a 3%. fase, a melhor de todas;

7) Na figura 7, as médias obtidas pelos idosos nas trés fases de
avaliacao do GDS, questionario de avaliacao comportamental,
demonstraram que houve uma piora da 1% fase para a 2?2 fase, pois
quanto maior a pontuacao pior o resultado; no entanto, houve uma
expressiva melhora da 2% para a 3% fase, retornando-se quase aos
mesmos valores iniciais, os menores (melhores). Dai que podemos dizer
que houve uma melhora dos sintomas depressivos da 1? fase para a 32,

segundo a visao do proprio idoso.

Este foi o tiinico teste que apresentou diferenca significativa,

pela analise do teste de Friedman (nivel de significancia < 0,05).

8) Na figura 8, as meédias obtidas pelos idosos nas trés fases de
avaliacao do NPI, questionario de avaliacao comportamental,
conprovaram que houve uma piora da 1* fase para a 2% Fase, e uma
pequena melhora da 2% para a 32, visto que a menor pontuacao é a
melhor (sintomas neuropsiquiatricos menos expressivos). Dessa
maneira, podemos dizer que houve uma pequena melhora da 2% fase
para a 3% Fase, mas uma piora da 1* para a 3% fase, ao longo do

processo, segundo a visao do familiar responsavel.
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Figura 1. Médias do desempenho dos idosos analisados nas 3 fases do
Tug Test. Quanto menor a pontuacdo obtida, melhor a funcionalidade do

idoso. (Melhor momento do teste = 2° Fase )
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Figura 2. Médias do desempenho dos idosos analisados nas 3 fases do
Questionario Pfeffer. Quanto menor a pontuacao obtida,

melhor a funcionalidade do idoso. (Melhor momento do teste=2* fase)
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Graficos dos Testes de Cognicao

MEEM
16,00 28 14,23 14,36
13,4
14,00 4’
o— ¢

12,00

10,00

8,00

4,00

2,00

0,00

12 fase 22fase 32fase

Figura 3. Médias do desempenho dos idosos nas 3 fases do MEEM.
Quanto maior a pontuacao obtida, melhor a cognicao do idoso.
(Melhor momento do teste = 3° fase)

TFV

3,00

3,00 A 2,67 /
250 - 2,21 /

2,00 -
1,50
1,00 -

0,50 -

0,00
12 fase 22fase 32fase

Figura 4. Médias do desempenho dos idosos nas 3 fases do TFV. Quanto
maior a pontuacéo obtida, melhor a cognicédo do idoso.
(Melhor momento do teste = 3* fase)

TDR/ CLOX 1 TDR / CLOX 2

5,00 7,00
’ 433 ’
4,27 5,82

4,50

40 364 A——. 6,00 5,21 /
3,50 / 5,00 \\4’50/
3,00
2,50

2,00 3,00

1,00

0,00 0,00
12 fase 22fase 32fase 12 fase 22fase 32 fase

Figura 5. Médias do desempenho dos idosos no TDR/Clox 1. Figura 6. Médias do desempenho dos idosos
Quanto maior a pontuacéo, melhor a cognicgao. no TDR/Clox 2. Quanto maior a pontuacao,
(Melhor momento do teste = 2° fase) melhor a cognicdo.(Melhor momento=3* fase)



Graficos dos Questionarios de Comportamento

GDS
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3,00
2,50

2,00

12 Fase 22 Fase 32 Fase

Figura 7. Médias do desempenho dos idosos nas 3 fases do GDS.
Quanto menor a pontuac¢ao, melhor o resultado (menor probabilidade de depressao).
(Melhor momento do teste = 1* fase, proxima a 3* fase)
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Figura 8. Médias do desempenho dos idosos nas 3 fases do NPI.
Quanto menor a pontuagao, melhor o resultado. (sintomas neuropsiquiatricos menos
expressivos)
(Melhor momento do teste = 1* fase)
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Ja a analise de desempenho dos idosos, nos testes realizados,

identificou trés agrupamentos ou “tipologias”, quais sejam: Grupo 1,

Grupo 2 e Grupo 3 :

Tabela 1. Médias nos testes por grupos

Grupo 1 | Grupo 2 | Grupo 3 Total

o |TUG-12fase 18,75 15,67 31,25 22,45
E TUG - 22 fase 15,25 17,33 26,75 20,00
= | TUG - 32 fase 15,50 14,33 36,25 22,73
.§ PFEFFER - 12 Fase 14,88 22,33 10,19 15,20
S | PFEFFER - 22 Fase 12,63 21,67 10,33 14,65
- PFEFFER - 32 Fase 14,25 22,33 8,50 14,36
MEEM - 12 fase 2,50 5,67 0,50 2,64
MEEM - 22 fase 2,25 7,00 0,50 2,91
MEEM - 32 fase 2,50 6,67 0,75 3,00

TFV - 12 fase 3,50 8,00 2,00 4,18

o |TFV-22fase 4,75 8,33 5,25 5,91
fg TFV - 32 fase 5,00 8,00 1,75 4,64
¥ | TDR/Clox1/1a.fase 3,50 8,00 2,00 4,18
© | TDR/Clox1/2a.fase 500 @ 8,00 175 4,64
TDR/Clox1/3a.fase 3,50 9,67 1,00 4,27
TDR/Clox2/1a.fase 4,75 8,33 5,25 5,91
TDR/Clox2/2a.fase 3,75 9,67 1,75 4,64
TDR/Clox2/3a.fase 5,25 9,67 3,50 5,82

o | GDS- 12 Fase 27,75 24,33 26,75 26,45
% GDS- 22 Fase 22,75 24,33 29,00 25,45
g GDS- 32 Fase 25,00 25,33 27,75 26,09
3 NPI - 12 Fase 35,50 44,67 25,25 34,27
E | NPI-22Fase 42,75 59,67 40,50 46,55
© I NPI- 32 Fase 44,75 62,67 35,00 46,09
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Tabela 2. Densidades = Médias dos grupos/ Médias do Total

Grupo1l | Grupo 2 | Grupo 3 Total
o TUG - 12 fase 0,84 0,70 1,39 1,00
E TUG - 22 fase 0,76 0,87 1,34 1,00
= TUG - 32 fase 0,68 0,63 1,60 1,00
.§ PFEFFER - 12 Fase 1,05 0,92 1,01 1,00
S PFEFFER - 22 Fase 0,89 0,96 1,14 1,00
“ | PFEFFER - 32 Fase 0,96 0,97 1,06 1,00
MEEM - 12 fase 0,98 1,47 0,67 1,00
MEEM - 22 fase 0,86 1,48 0,71 1,00
MEEM - 32 fase 0,99 1,55 0,59 1,00
TFV - 12 fase 0,95 2,15 0,19 1,00
o TFV - 22 fase 0,77 2,41 0,17 1,00
lg TFV - 32 fase 0,83 2,22 0,25 1,00
Y TDR/Clox1/1a.fase 0,84 1,91 0,48 1,00
© TDR/Clox2/1a.fase 1,08 1,73 0,38 1,00
TDR/Clox1/2a.fase 0,82 2,26 0,23 1,00
TDR/Clox2/2a.fase 0,80 1,41 0,89 1,00
TDR/Clox1/3a.fase 0,81 2,08 0,38 1,00
TDR/Clox2/3a.fase 0,90 1,66 0,60 1,00
° GDS- 12 Fase 0,71 1,06 1,24 1,00
?, GDS- 22 Fase 0,73 0,82 1,40 1,00
£ |GDs-32Fase 1,05 075 1413 1,00
o
9 NPI - 12 Fase 1,04 1,30 0,74 1,00
£ NPI - 22 Fase 0,92 1,28 0,87 1,00
© NPI - 32 Fase 0,97 1,36 0,76 1,00

-Grupo 1 (N=4/ Idosos : Sra. A.B., Sra. M.M., Sra. M.O., Sra. Y.K.)

Por meio da analise da Tabela 2 (densidades), podemos observar
que :

¢ Item “Funcionalidade” :

1) “TUG” (feito pelo idoso)

- 1% fase - Pontuacado Intermediaria (entre a pior e a melhor
pontuacao);
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- 2%.fase - Baixa pontuacao = Resultado Bom (pois menores valores,
neste teste, representam melhores resultados);

- 32. fase — Pontuacao Intermediaria.

2) “Pfeffer” (feito pelo familiar)

- 12, fase — Pontuacao alta = Resultado Ruim (pois maiores valores,
neste teste, representam piores resultados);

- 22, fase — Baixa pontuacao = Resultado Bom;

- 3. fase — Baixa pontuacao = Resultado Bom.

Resumo : Grupo 1/”Funcionalidade” : RESULTADO MISTO.
- 3 “resultados bons”(2 feitos pelo familiar e 1 pelo idoso);
- 2 “resultados intermediarios” (feitos pelo idoso);

- 1 “resultado ruim” (feito pelo familiar).

o Item “Cognicao” - RESULTADO MISTO :

- Todas pontuacoes nos testes foram intermediarias, nas 3 fases, exceto
um valor (Clox2/1%fase, baixa pontuacao = resultado ruim).

o Item “Comportamento” - RESULTADO MISTO :

- Todas pontuacoes nos testes apresentaram valores intermediarios,
exceto dois: GDS/1? e 22. fases, com baixa pontuacao = resultado bom.

Dai que, resumindo :

“Grupo 1” - Na “Funcionalidade” - Resultado Misto;

- Na “Cognicao” - Resultado Misto;

- No “Comportamento” - Resultado misto.
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- Grupo 2 (N=3/Idosos : Sr. A.A., Sr. P.W., Sr.W.1))

Item “Funcionalidade” : Todos os testes apresentaram baixas
pontuacoes, nas 3 fases = BOM RESULTADO.

Item “Cognicao” :Todos os testes apresentaram valores altos
(MEEM/TFV/TDR-Clox 1 e 2, em todas as fases) = BOM
RESULTADO (pois maiores valores, mnestes testes,
representam melhores resultados);

Item “Comportamento”

1) “GDS” (referido pelo idoso)- Todas as fases com baixas
pontuacoes = BOM RESULTADO (pois, neste teste, menores
valores representam melhores resultados);

2) “NPI” (referido pelo familiar) - Todas as fases com altas
pontuacoes =RESULTADO RUIM (pois, neste teste, maiores
valores representam piores resultados).

Dai que, resumindo :

“Grupo 2” - Na “Funcionalidade” - Bom resultado;
- Na “Cognicao” - Bom resultado;
- No “Comportamento” - Bom resultado (quando
auto-referido/”GDS”) e
- Resultado ruim (quando
referido pelo familiar/”’NPI”).

- Grupo 3 (N=4/Idosos : Sra. C.W., Sra. M.H., Sra. T.O., Sr.
F.M.)

o Item “Funcionalidade”: Todos os testes apresentaram
valores altos, em todas as fases = RESULTADO RUIM.

o Item “Cognicao”: Todos os testes apresentaram valores
baixos, em todas as fases = RESULTADO RUIM.

e Item “Comportamento”:
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1) “GDS” : Valores altos em todas as fases = RESULTADO
RUIM;

2) “NPI” : Valores baixos em todas as fases = BOM
RESULTADO.

Dai que, resumindo :

“Grupo 3” - Na “Funcionalidade” - Resultado ruim;
- Na “Cognicao” - Resultado ruim;

- No “Comportamento” - Resultado ruim
(quando auto-referido/”GDS”) e

- Bom resultado
(quando referido pelo familiar/”NPI”).



Figura 9. Média da Idade nos grupos
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Figura 10. Tempo na ocupacao principal nos grupos
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5) DISCUSSAO

A analise descritiva da amostra aponta-nos algumas
consideracoes, observadas nas trés fases analisadas:

e 1% Fase - Antes da aplicacédo do protocolo;

e 2% fase - Ao meio do processo (aos trés meses) e

e 3% fase - Ao final do processo de intervencao (aos seis meses), que
serao descritas a seguir.

Analise das fases :

Nao se pode deixar de mencionar que, pela analise dos graficos
dos testes (Figuras 1 a 8 ), o fato de a “1* fase” das avaliacoes ter sido
realizada antes do inicio de aplicacao do protocolo, ou seja, num
momento em que o “contato afetivo” entre mim e os idosos ainda nao
havia acontecido, pode ser uma explicacao para os resultados desta fase
nao terem sido os melhores (com excecao do “NPI”, de sintomas
neuropsiquiatricos referido pelo familiar daquele que apresentou seu
melhor resultado nesta fase).

Na “2? fase” das avaliacoes, ja havia decorrido trés meses de
trabalho (meio do processo) e a relacdao estabelecida de respeito,
acolhida e afeto ja se evidenciava entre mim e os idosos o que talvez,
possa ter influenciado os valores de melhores pontuacoes desta fase em
alguns dos testes (trés deles): TUG, Pfeffer — funcionalidade - e
TDR/Clox 1 — cognicao); e ainda, na “3* fase” das avaliacoes (aos seis
meses), minha relacao com os idosos ja estava consolidada, portanto a
sensacao e impressao de que eu estava la, com eles, para propor algo
que ia lhes proporcionar algum bem, de alguma forma, talvez possa ter
influenciado nos resultados que se apresentaram melhores nesta fase
em outros testes (a maior parte deles, em quatro): MEEM,TFV,

TDR/Clox 2 — cognicao — e GDS — comportamento.

1) Sobre a Funcionalidade
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Ao longo do periodo de intervencao (seis meses), a funcionalidade
dos idosos apresentou tendéncia a melhora, durante o processo (trés
meses) tanto pelo teste aplicado neles (“TUG”) quanto pelo questionario
de avaliacao funcional respondido pelo familiar responsavel (“Pfeffer”).
Do meio do periodo ao final do processo, houve tendéncia a piora nas
duas referidas avaliacoes, de forma leve, como se observa na Figura 1
(realizada pelo idoso) e de forma acentuada, como mostra a Figura 2
(realizada pelo familiar).

Explico melhor: se observarmos as mesmas figuras (1 e 2),
comparando-se as trés fases, podemos dizer que houve uma tendéncia a
melhora nao s6 no desempenho funcional dos idosos, mas também
avaliacao feita pelos familiares da 1* fase para a 22 fase, pois, quanto
menores os valores, melhores os resultados desses dois instrumentos; e
houve tendéncia a piora em ambas as figuras da 2% fase para a 3? fase,
pois, quanto maiores os valores, piores os resultados, nesses dois
instrumentos de avaliacao.

No entanto, se compararmos a 3% fase com a 1% fase das duas
figuras, percebe-se uma tendéncia a estabilizacao, pois os valores finais
de ambas as figuras (3* fase) estdo numa posicao intermediaria aos

valores da 1% e da 2? fases, de ambas as figuras.

2) Sobre a Cognicao

Durante o periodo de intervencao, a cognicdo dos idosos
apresentou uma tendéncia a um melhor desempenho ao final do
processo (3% fase), em 3 das 4 avaliacoes realizadas : MEEM, TFV e
TDR/Clox 2, exceto na avaliacdo do TDR/Clox 1, que teve seu melhor
valor ao meio do processo ( aos trés meses).

Nos trés referidos testes, o maior valor representava o melhor

resultado.



58

Na avaliacao dos instrumentos MEEM e TFV, o melhor
desempenho se deu quando se comparou a 1? fase (inicio do processo)
com a 3% fase (final do processo).

A avaliacao do instrumento TDR/Clox 2 mostrou consideravel
piora nos valores da 1% Fase, comparando-se com a 2% Fase, mas, em
contrapartida, tendeu a uma sensivel melhora da 2% fase para a 3*
fase, a melhor de todas.

Ja na avaliacao do instrumento TDR/Clox 1, observou-se
tendéncia a uma consideravel melhora nos valores da 1% fase para a 2%

fase (esta de melhor valor) e leve piora da 2® para a 3? fase.

3) Sobre o Comportamento

O comportamento dos idosos, ao longo do periodo de intervencao,
apresentou, pela observacao do instrumento de avaliacao
comportamental de rastreio de depressao (GDS), respondido pelo idoso,
uma piora da 1? fase para a 2* fase, mas uma melhora significativa

(nivel de significancia < 0,05) da 2% para a 3® fase.

Desse modo, podemos dizer que, efetivamente, houve uma
expressiva melhora nos sintomas depressivos, comparando-se a 1°
fase (inicio) com a 3? fase (final), ou, em outras palavras, ao longo
do processo de intervencao, a depressao apresentou melhora,

diminuiu seus niveis, na autoavaliacao do idoso.

No entanto, se observarmos o outro instrumento de avaliacao
comportamental de rastreio de sintomas neuropsiquiatricos utilizado
(NPI), respondido pelo familiar, observamos que o melhor desempenho
ocorreu na 1% fase da intervencao; houve uma piora da 1® fase para a

2% Fase, e uma leve melhora da 2® para a 32 fase.
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Tal diferenca nos resultados, em dois testes de rastreio
comportamentais, um de rastreio de depressao, e outro, de sintomas
neuropsiquiatricos, incluindo a depressao, quanto ao fato de o teste ser
autorresponsivo (1°. Caso/Figura 7) e ser respondido pelo familiar
responsavel (2°. Caso/Figura 8) nos sugere uma questao, previamente
mencionada neste trabalho : qual € a percepcao mais fiel da “verdade”
do que o idoso sente ? E sua autoexpressdo (pelas respostas ao
questionario GDS) ou € a observacao do familiar a seu respeito (pelas
respostas ao questionario NPI)? Fica aqui a duvida.

Importante ressaltar que o grupo completo trabalhado (n=14) nao
recebeu unicamente as minhas abordagens como intervencao
terapéutica (conforme ja mencionado no texto), visto o cronograma ser
repleto de atividades terapéuticas e recreativas (como todo centro-dia).
Assim, nao € possivel afirmar, com garantia, que os resultados
alcancados se devam apenas a acao do meu programa de intervencao,

individualmente, ou ao somatoério das atividades propostas aos idosos.

A analise classificatoria de desempenho dos idosos nos
testes realizados, estatistica, feita pelo SPAD ( Systéme Portable
d’Analise dés Donées), agrupou-os em trés grupos (ou tipologias) de
desempenhos alcancados : Grupo 1, Grupo 2 e Grupo 3. (O numero de
idosos avaliado foi apenas 11, decorrente da necessidade de esta analise
ter todos os participantes presentes em todas as fases e apenas 11
estiveram presentes nas trés fases de teste, por motivos ja previamente

esclarecidos.)

O “Grupo 1” de idosos (n=4, Sra. A.B., Sra. M.O., Sr. M.M. e Sra.
Y.K.) apresentou “resultado misto” — nem bom nem ruim - nos trés

aspectos avaliados: funcionalidade, cognicao e comportamento.

O “Grupo 2” de idosos (n=3, Sra. A.A., Sr. P.W. e Sr. W.I)
demonstrou “bom resultado” nos aspectos: funcionalidade, cognicao e

comportamento, quando autorreferido (“GDS”). Foi o grupo de idosos de
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melhor desempenho nos testes. Apresentou “resultado ruim” apenas no

item “comportamento”, quando referido pelo familiar (“NPI”).

O “Grupo 3” de idosos (n=4, Sra, C.W., Sra. M.H., Sra. T.O. e Sr.
F.M.) foi o de pior desempenho nos aspectos funcionais, cognitivos e
comportamentais, quando autorreferido ("GDS”), tendo apresentado
“bom resultado” apenas no item “comportamento”, quando referido pelo
familiar (“NPI”).

Outra observacao que se pode fazer, pela analise da

Figura 9 (idade) dos trés grupos, € a relacao entre idade e desempenho
nos testes: o grupo que apresentou melhor pontuacao e desempenho
nos testes, em geral, foi o grupo de idosos “mais jovens” (Grupo 2, com
média de idade de 75 anos), ou seja, a idade (mais jovem) pode ser
capaz de influenciar positivamente as areas funcionais, cognitivas e
comportamentais e, pela analise da Figura 10 (tempo de ocupacao),
observamos que, tanto o grupo de melhor desempenho geral nos testes
(grupo 2) quanto o de pior desempenho (grupo 3), tiveram muitos anos
de ocupacdo ao longo da vida, concluindo-se, com isso, que a
quantidade de tempo dedicado ao trabalho, ao longo da vida, pode nao
ser um fator definidor da performance funcional, cognitiva e
comportamental. No entanto, ha que se dizer que a generalizacao, aqui,
destes dois ultimos dados (idade e tempo na ocupacado principal) é
temeraria, visto o numero reduzido de idosos pesquisados (n=11).

Minha percepcao a respeito do trabalho desenvolvido, de forma
geral, € que houve, sim, uma melhora nos aspectos comportamentais
(de humor, percepcao de depressao) ao longo do processo, conforme
corroborado pela analise estatistica realizada (no “GDS”, houve melhora
significativa, com p< 0,05).

Os idosos estavam, a cada sessao, mais engajados, presentes,
atentos e de bom humor, ao realizar os exercicios. Além disso,
buscavam cumpri-los de forma cada vez mais elaborada, seguindo meu

estimulo de comando e incentivo.
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No entanto, quanto aos “sintomas neuropsiquiatricos”, percebi
ansiedade (pressa em terminar os exercicios) e irritabilidade (“para que
estou fazendo isso ?”) em alguns deles (uma minoria), que se
manifestaram em todo o periodo dos seis meses de intervencao. Nao
notei nem melhora, nem piora. Um exercicio em que verifiquei estar
bem evidente a ansiedade foi durante a “massagem”: queriam termina-
la logo. Talvez a ideia e sensacao do “toque”, de serem tocados (em
ombros, apenas) tenha produzido tal sentimento, apesar de se notar
também, concomitantemente, que isto os relaxava (a maioria deles).

Quanto aos aspectos funcionais e cognitivos, nao notei nenhuma
variacao, efetivamente, ao longo do processo de intervencao: como em
todos os exercicios desenvolvidos, mostravam-se atentos, presentes e
mobilizando seus aspectos motores e cognitivos de forma concentrada.
Dessa forma, cada exercicio proposto era feito com o maximo de
dedicacao, cada qual com seu grau de dificuldade. No entanto, nunca
deixavam de conclui-los.

O exercicio que mobilizou mais aspectos cognitivos na sua
compreensao e execucao e, também, o que apresentou maior grau de
dificuldade foi o de “estimulacao do esquema corporal”’, no qual, em
duplas, tinham que “dar um comando” e “executar o comando
proposto”, cada um de uma vez. Ou seja, num momento, um da dupla
comandava e o outro realizava o comando e, no momento seguinte,
invertiam-se os papéis. Entretanto, eu os auxiliava e encorajava, mesmo
com suas dificuldades, o que lhes causava sensacao de “completude na
execucao da tarefa proposta”. Foi o que percebi, ao longo de todo o
processo.

No que diz respeito a questdo das “diferencas entre os dois
grupos” que receberam os dois diferentes protocolos (subgrupo dos
idosos de maior risco de quedas e de menor risco de quedas), com as
duas variacdes propostas, de posicionamento fisico (sentados e em
ortostatismo) e de cooperacdo mutua (com e sem cooperacao na
execucao dos exercicios), a Unica diferenca observada foi a dificuldade

maior dos idosos de maior risco de quedas na realizacao de todos os
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exercicios em ortostatismo; no entanto, demonstravam empenho na
execucao de todos eles. O fato de cooperarem, auxiliarem-se durante os
exercicios ou nao, nao foi um fator diferencial na abordagem proposta, a
meu ver, uma vez que, mesmo quando estavam realizando os exercicios
individualmente (sem cooperacdao mutua), comunicavam-se e
interagiam comigo, procedimento que os auxiliava nas atividades.

Nao tive nenhuma outra percepcao quanto as diferencas entre os
grupos, além de verificar que eles gostavam de realizar todas as
atividades, de forma geral, sentados ou em ortostatismo, com

cooperacdao mutua ou sem.

A atualizacao bibliografica realizada nas bases de dados Pubmed,
Medline, SciELO e busca manual, no periodo de 2010 a 2013, com os
descritores deméncia, fisioterapia, gerontologia, funcionalidade,
cognicdo e comportamento, nos fornece s algumas informacoes
interessantes, algumas delas novas, outras em consonancia com minha
pesquisa.

Uma informacado nova, que julguei pertinente foi a pesquisa de
MELROSE (2011) que diz que o hipometabolismo de regides cerebrais a
direita, envolvidas no funcionamento executivo, processamento
visuoespacial, atencdao e memoria de trabalho, estdo no cerne das
disfuncoes funcionais em pacientes com Doenca de Alzheimer.

De acordo com SUTTANON et al. (2012), os individuos com DA,
todos com disfuncao de mobilidade e de equilibrio, podem se beneficiar
com um “Programa de Intervencdo Motora” para melhora de
flexibilidade, forca, equilibrio e agilidade, com o objetivo de reduzir a
piora ou de preservar a funcionalidade (CANONICI, 2012), além de
melhorar a resisténcia e as limitacoes de mobilidade (ROACH et al.,
2011) como houve nesta pesquisa, na “analise dos grupos”, em que o
grupo 2 apresentou bons resultados em seus aspectos funcionais

Ja para RAZANI et al. (2011), muito € pesquisado sobre padroes de
déficit cognitivo na DA mas pouco € investigado sobre padroes de déficit

funcional nas atividades de vida diaria (AVDs) em individuos com DA,
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como foi averiguado nesta pesquisa, de certa forma, com a utilizacao do
“Questionario Pfeffer”, referente a funcionalidade.

Uma pesquisa que apresentou consonancia com esta foi a de
VIOLA (2010), que estudou o efeito de um programa multiprofissional,
nao farmacologico, de estimulacao funcional e cognitiva em idosos com
DA de leve a moderada, tendo apresentado, como resultado, melhora
significativa nos sintomas depressivos, como nesta pesquisa, (p=0,002)
pela avaliacao do “GDS”, sem informar, no entanto, qual foi o programa
de exercicios utilizado.

Outro artigo que nos informa a respeito da importancia e eficacia
de um programa de reabilitacao com exercicios (quais ?...) para melhora
de resisténcia, equilibrio e forca sobre a mobilidade e a funcionalidade
em individuos com DA €& o de PITKALA et al. (2010), em concordancia
com os objetivos do protocolo aplicado nesta pesquisa.

GARUFFI et al.(2010) nos explica sobre a acao benéfica do
exercicio fisico, como um tratamento nao farmacologico para a DA,
resultando em efeitos positivos na cognicdo, reducado nos disturbios de
comportamento e melhora na funcao motora desses pacientes.

Cabe acrescentar que a idéia de “exercicio fisico” e “programa de
intervencdo motora”, como proposta de tratamento nao farmacologico
para melhorar aspectos motores, cognitivos e comportamentais, para
idosos com DA de leve a moderada, pode conter similaridades na sua
apresentacao, como considero nesta pesquisa; € um programa de
intervencao motora e, ao mesmo tempo, nao deixa de ser uma proposta
de atividade fisica, fisioterapéutica, com trabalho de alongamentos,
dentre outros.

A idéia de a atividade fisica ser capaz de alterar o impacto
causado em idosos com DA na cognicdo, no comportamento (humor) e
na funcionalidade (AVDs), com a utilizacao da “caminhada”, que
provocou melhora nas pontuacdoes do MEEM (cognicao), conforme
WINCHESTER et al.(2013), tem consonancia com este estudo, com a
melhora da cognicao no “grupo 27, que também apresentou boas

pontuacoes no MEEM, apos a intervencao fisioterapéutica proposta.
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Outro artigo muito interessante foi o de VIOLA (2011) sobre os
efeitos na cognicao e nos sintomas neuropsiquiatricos de um programa
de reabilitacao multidisciplinar (com a fisioterapia como uma das
abordagens profissionais) em idosos com DA leve, capaz de manter
estavel a funcao cognitiva e de reduzir sintomas depressivos (avaliados
pelo “GDS”) tanto quanto reduzir sintomas neuropsiquiatricos
(avaliados pelo “NPI”), no referido grupo, como foi o caso deste estudo,
em que o “grupo 2” apresentou bons resultados no “GDS”, e o “grupo 3”
apresentou bons resultados no “NPI”.

Com relacao aos disturbios neuropsiquiatricos presentes na DA, a
apatia € um dos mais prevalentes, tanto quanto a depressao. Em artigo
de DAVID et al.(2012), observa-se a relacao da apatia com a atividade
motora, salientando-se que, quando esta se encontra diminuida em
idosos com DA, ha maior incidéncia de sintomas de apatia - estando
relacionada a disfuncao executiva nas fases precoces da doenca e sendo
caracterizada por uma pobre iniciativa (DRIJGERS et al., 2011). Tal
procedimento pode ser observado no idoso que deixou o grupo (Sr. L.) e
foi institucionalizado pela familia, que demonstrava ter um misto de
ansiedade, irritabilidade e apatia, concomitantemente.

A depressao € wuma das mais frequentes comorbidades
psiquiatricas na DA e em outras deméncias, segundo CAIXETA (2012).
Ela esta associada a pior qualidade de vida, a maior deficiéncia nas
AVDs, ao declinio cognitivo mais rapido, a uma elevada taxa de
institucionalizacdo, mortalidade mais elevada e maior frequéncia de
depressao e sobrecarga em cuidadores. Tratamentos nao farmacologicos
costumam ser recomendados como a mais apropriada estratégia inicial
para o manejo de disturbios comportamentais nos idosos com
deméncia; assim, essas intervencoes (incluindo aconselhamento
psicossocial/psicologico, manejo interpessoal e manejo do ambiente)
devem ser tentadas em primeiro lugar, seguidas com um minimo de
medicamentos. Um plano de tratamento abrangente deve incluir
intervencoes biologicas, psicoterapéuticas, sociais e familiares. A

estratégia de tratamento nao farmacologico também pode ser dividida
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em quatro grandes categorias: emocional-orientada, estimulacao-
orientada, comportamental-orientada e cognitivo-orientada.

Um ponto que nao pode deixar de ser mencionado € a
importancia da atuacao do cuidador no manejo diario de idosos com
deméncia, cuja tarefa consiste em manté-los ativos e interessados,
tanto quanto com uma funcionalidade em seu melhor nivel possivel,
treinando suas capacidades residuais e desenvolvendo uma perspectiva
de vida que os faca lidar melhor com a longa duracao da DA (SCHULZ
et al., 2012). Observei, claramente, essa atuacao no centro-dia, com a
presenca das cuidadoras, de excelente resiliéncia, com bom estado
fisico e emocional, capacitadas em manter os idosos atuantes e em
estado de bem-estar (FERNANDEZ-LANSAC et al., 2012).

Em texto sobre as diretrizes e recomendacoes da Academia
Brasileira de Neurologia, através do Departamento Cientifico de
Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento, para o tratamento da
Doenca de Alzheimer no Brasil, enfocando-se os sintomas
comportamentais e psicologicos da deméncia (SCPD), com abordagens
médicas e nao-médicas, foram apresentadas recomendacoes para o
tratamento tanto farmacolégico quanto nado farmacologico, as quais
incluiram a utilizacdo da fisioterapia, da terapia ocupacional, de
intervencdes educacionais, de musicoterapia, de arteterapia, de
massagem e de terapia com luz, de acordo com VALE et al. (2011),
abordagens todas praticadas no centro-dia no qual realizei esta
pesquisa, exceto a “terapia com luz”, com 6tima receptividade pelos
idosos.

No tocante a questao da “receptividade” dos idosos com DA as
abordagens nao farmacologicas, YAMAGUCHI, MAKI, YAMAGAMI
(2010) informam-nos que sua eficacia sera garantida quando se pensar
no “como” os terapeutas se comunicam com os idosos, muito mais do
que “qual” abordagem lhes é oferecida; postulam um novo tipo de
reabilitacdo para deméncia, a “reabilitacao de ativacao cerebral”, que
consiste em cinco principios : 1) atividades confortaveis e agradaveis em

uma atmosfera de aceitacdo; 2) atividades associadas a uma
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comunicacao empatica na via paciente e terapeuta, assim como entre os
pacientes; 3) os terapeutas devem incentivar os pacientes para
aumentar sua motivacao; 4) os terapeutas devem tentar oferecer a cada
paciente algum papel social que leve em conta suas habilidades
remanescentes e 5) as atividades devem ser baseadas em um
aprendizado sem erro para garantir uma atmosfera agradavel e manter
a dignidade do paciente. O objetivo dessa proposta de reabilitacao é
aumentar a motivacao do paciente e maximizar o uso de suas funcoes
remanescentes, recrutando-se uma rede de trabalho compensatoéria e
evitando-se o desuso da funcao cerebral. O primeiro efeito esperado é
que os pacientes recuperem seu desejo de viver, assim como sua auto-
estima; pode-se chegar a melhora da funcao cognitiva, nos sintomas
psicologicos e comportamentais da deméncia e as atividades de vida
diaria também podem ser esperadas, em virtude de uma renovada
atitude positiva em relacdo a vida, além de atingir uma qualidade de
vida mais satisfatoria tanto do paciente quanto do cuidador.

Tal abordagem me € muito cara, pois senti que foi exatamente
dessa forma que eu tentei me aproximar dos idosos com os quais
trabalhei, incentivando-os ao maximo a que realizassem seu melhor
desempenho em todas as atividades fisioterapéuticas propostas,
explicando-lhes tudo o que eu lhes propunha. Enfim, fazia com que eles
percebessem que o que estavam realizando, nas atividades sugeridas,
era bom e fundamental para a boa saude “fisica e mental” deles.

Ainda sobre a questdo do “como” lidar com os idosos (com ou
sem deméncia), proposta no artigo referido anteriormente, como
percebé-los de maneira integral para uma boa proposicao de abordagem
de saude, (LAMELA, BASTOS, 2012) advogam em prol de uma boa
comunicacao entre profissionais de saude e os idosos, vital para a
otimizacao da saude deles. E ainda, sobre uma visao biopsicossocial,
em que o sujeito € proativo em seu desenvolvimento, em sua
recuperacao.

Certamente, o idoso com deméncia se beneficia dessa

comunicacao mais empatica, mas, como pensar em “proatividade” na
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questao da “recuperacao” do individuo com deméncia? Como se da esta
“recuperacao”? Poderiamos pensar em momentos de bem-estar...
CAIXETA (2012) nos orienta no sentido de um ambiente calmo,
espiritualizado e bem estruturado como sendo capaz de manter o idoso
dementado em niveis aceitaveis, mesmo dentro da realidade de seu
comprometimento cognitivo. E também comprometido de forma
funcional e comportamental, observando-se o nivel de deméncia em que
o idoso se encontra.

A percepcao e compreensao que se tem do idoso, demenciado ou
nao, interfere diretamente na forma de assisti-lo e trata-lo; somente
com essa consciéncia € que se pode desenvolver programas de
treinamento de reabilitacdo e se reverem posturas paternalistas ou
autoritarias, que inibem a autonomia e a independéncia do idoso,
segundo SCHIMIDT e SILVA (2012).

Refletindo-se a respeito da “percepcao” e “observacao”, em artigo
de FERNANDES et al. (2010), somos informados que os agentes
comunitarios de saude brasileiros tém uma visdo limitante sobre a
deméncia, como sendo “apenas um problema biolégico que afeta o
cérebro” devendo-se, dessa forma, incentivar programas educacionais
sobre “envelhecimento e deméncia”, imprimindo-se a equipe de saude
da familia um olhar gerontologico, ainda hoje tao fraco e timido.

Ha que se buscar um olhar sobre o envelhecimento e a velhice,
de forma interdisciplinar (LODOVICI, MERCADANTE, 2012), sobre o
idoso senescente e o idoso senil (dementado, por exemplo), de forma
ampla, sob varios aspectos, o fisico, o psicologico, o cultural, o social —
um olhar “gerontologico” critico, que seja capaz de abarcar varios
angulos da mesma questao, qual seja, como abordar o idoso ? E o idoso
com deméncia? Como trata-lo com dignidade? Talvez precisassemos de
um gestionnaires de cas, um case manager, que avaliasse as
necessidades do doente, a fim de coordenar os servicos que respondam
a sua necessidade global de saude (CORVOL, MOUTEL, SOMME, 2012)

Cito KOSTER (2012) sobre nosso “aprendizado gerontologico” :
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“a gerontologia critica esta orientada na direcao do que € humanamente
possivel e tenta identificar restricoes a uma vida plena na velhice e
sugere perspectivas sobre como tais restricoes podem ser sobrepujadas.
O objetivo é refletir sobre nossa propria atitude profissional, fazé-la
mais compativel teoricamente com discursos cientificos criticos sobre o
envelhecimento e desta forma contribuir para a emancipacao dos idosos

dos discursos de dominacao”.
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6) CONCLUSAO

Por meio desta pesquisa foi possivel observar-se tanto

limitacdes quanto virtudes:

a) O periodo de aplicacao do protocolo (seis meses) foi curto, e a
frequéncia com a qual foi aplicado (1 vez/semana, por 2 horas, sendo
destinada uma hora cada subgrupo) foi insuficiente para se medir a
eficacia da repercussao nos aspectos avaliados — funcionalidade,
cognicao e comportamento; um prazo maior de aplicacao pode levar a

melhores respostas, advinda da neuroplasticidade cerebral,

b) Como ja previamente mencionado, o fato de o protocolo de exercicios
fisioterapéuticos nao ser a unica abordagem de intervencao nao
farmacologica utilizada no centro-dia onde se realizou a pesquisa, e
também por nao ter havido comparacdo com um grupo controle, nao
nos torna possivel afirmar a verdadeira acao do protocolo utilizado, nos

aspectos avaliados no grupo de idosos com Doenca de Alzheimer.

c) Apesar do que foi mencionado no item anterior (b), houve melhora
significativa (p<0,05), em termos objetivos, no aspecto “comportamento”
(pela analise do “GDS”), ao longo do processo de intervencao,
principalmente a partir da 2% fase (aos trés meses) até a 3% fase (final do
protocolo, aos seis meses). Houve, também, algumas tendéncias:
melhora no aspecto “funcionalidade”, no inicio do processo (1* para 22
fase de intervencao), na cognicao, ao longo do processo (1% para 3* fase)
e no item “comportamento”, na fase final (2% para 3% fase), pela
avaliacao do “NPI”. A simples “tendéncia” a melhora ja €, por si s6, um

dado que suscita continuacao e aprofundamento desta pesquisa;
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d) Observou-se expressivo engajamento dos idosos a proposta
fisioterapéutica apresentada, uma vez que ela lhes proporcionou boa
disposicao e bem-estar, de forma geral, apos o término de cada sessao

de exercicios, em termos de analise subjetiva;

e) Uma analise estatistica realizada (SPAD) foi capaz de agrupar os
idosos pesquisados de acordo com seu desempenho nos testes
aplicados: o “grupo de desempenho misto” (n=4), o “grupo de bom
desempenho” (n=3) - os de melhor performance nos testes - e o “grupo

de desempenho ruim” (n=4) — de pior desempenho nos testes;

f) O fato de a Doenca de Alzheimer ser neurodegenerativa e progressiva
torna a aplicacao de um protocolo de fisioterapia que aborde o idoso de
forma ampla e complexa — de acordo com os parametros propostos pela
Gerontologia — algo valido e positivo tanto para o doente quanto para a

familia, independente da comprovacao ou nao de sua eficacia;

g) O protocolo fisioterapéutico aqui exposto pode ser capaz de auxiliar,
como uma forma de abordagem mnao farmacologica, adjunta a
farmacologica, no manejo de idosos com deméncia em geral e com DA,
em particular, especificamente no aspecto comportamental (controle da
depressao) nao s6 em centros-dia, como também em tratamentos

domiciliares e em ILPIs;

h) Os orgaos publicos de todas as instancias — municipal, estadual e
federal — devem concentrar esforcos no sentido de fomentar ensino e
pesquisa na area de estudo sobre a deméncia, que € uma questao de
saude publica mundial, e possibilitar a criacdo de mais espacos
especializados (centros-dia, ILPIs, etc.) no tratamento e cuidado dessa
parcela da populacao que aumenta, a passos largos — de idosos com
deméncia e, especificamente, daqueles que contrairam a Doenca de

Alzheimer.
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Com esta proposta de trabalho, espero contribuir para
um atendimento mais abrangente e satisfatéorio aos idosos
com DA, e ainda, gostaria de pontuar que o protocolo
aplicado nesta pesquisa pode ser uma sugestao para aqueles
que querem ampliar o estudo na area da fisioterapia
gerontologica, direcionado para proporcionar qualidade de

vida aos idosos demenciados.
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Anexo A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE)



Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Ana Maria Tabet de Oliveira, fisioterapeuta e aluna do
curso de “Estudos Pos-Graduados em Gerontologia” da PUC-SP,
convido o Sr.(a) a participar de um projeto de pesquisa sobre uma
proposta de reabilitacao em pacientes com Doenca de Alzheimer onde
serao avaliados trés itens : a funcionalidade, a cognicdo e o
comportamento dos pacientes da instituicdo AFAIL. A proposta consiste
em uma série de exercicios fisioterapéuticos que serao realizados por 6
(seis) meses, de maio/2013 a novembro/2013, por 15 (quinze)
pacientes presentes na instituicao as tercas-feiras, das 13 as 14.30 hs,
onde metade do grupo os realizara individualmente, das 13 hs as 13.45
€ a outra metade os realizara em grupo, das 13.45 as 14.30, todos
orientados e supervisionados pela pesquisadora responsavel.

A referida proposta de reabilitacdo pretende investigar como os
pacientes demenciados (principalmente grau leve e alguns com grau
moderado da Doenga de Alzheimer) beneficiam-se ou ndo quando
abordados com o protocolo de exercicios de forma individual (metade do
grupo) ou grupal (outra metade do grupo), nos téopicos mencionados,
funcionalidade, cognicao e comportamento.

A avaliacao dos trés itens propostos (funcionalidade, cognicao e
comportamento) se dara pela realizagdo do preenchimento de
determinados instrumentos — para a questdo cognitiva : o Mini-Exame
do Estado Mental [MMSE], o Teste de Fluéncia Verbal [FV] e o Teste de
Desenho do Relogio [TDR]; para a questao funcional : o teste Timed Up
and Go [TUG] e o questionario Pfeffer; e, finalmente, para a questao
comportamental, o Inventario Neuropsiquiatrico [NPI Cummings| e a
Escala de Depressao Geriatrica [GDS] - por parte do paciente ou
familiar ou cuidador, de acordo com a especificidade do instrumento em
questao.

Os instrumentos de avaliacao serao aplicados antes do inicio dos
seis meses de atividade com os pacientes e apéds o referido prazo.

O Sr(a). tera acesso, a qualquer momento, aos dados obtidos no
presente estudo, para fins de consulta ou ainda, se assim o desejar, até
desistir de sua participacao.
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Eu, Ana Maria Tabet de Oliveira, RG. 17.386.920-8,
pesquisadora responsavel por este projeto, garanto ao Sr(a). o direito a
qualquer esclarecimento mais especifico antes e durante o curso da
presente pesquisa, sobre a metodologia e assuntos afins.

Acredito que esta pesquisa se justifica por poder oferecer alguma
possibilidade de gerar conhecimento para entender e proporcionar bem-
estar, além de melhor lidar com um problema - a Doenca de Alzheimer
- que afeta os sujeitos desta pesquisa e muitos outros individuos com o
mesmo diagnoéstico, acrescendo-se aos beneficios de outras alternativas
de tratamento nao-farmacologico ja disponiveis.

NOME DO PACIENTE :

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :

SEXO:M( ) F( )

DATA DE NASCIMENTO :

ENDERECO : N. APTO.

CEP : TELEFONE : DDD( )

RESPONSAVEL LEGAL :

NATUREZA (grau de parentesco) :

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :

SEXO : M( ) F( )

DATA DE NASCIMENTO :

ENDERECO : N. APTO.

CEP : TELEFONE : DDD( )



Eu, 5

RG , declaro que fui convenientemente
esclarecido(a) pela pesquisadora responsavel por este estudo de
maneira clara e detalhada sobre os objetivos do presente trabalho, tive
minhas duvidas esclarecidas, entendi o que me foi explicado e consinto
em participar deste projeto de pesquisa. Também declaro que recebi
copia deste consentimento.

Sao Paulo, 23 de abril de 2013.

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel.

Assinatura do pesquisador e carimbo.
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Anexo B — Testes e Questionarios utilizados
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Timed Up and Go Test (TUG)

Propésito : Avaliar mobilidade

Equipamentos : uma cadeira, uma fita isolante, um relégio

Direcoes : Os pacientes usam seus aspatos normamelmente e
podem utilizar qualquer auxilio 4 marcha se necessario.
Comece pelo paciente sentado com as costas no assento da
cadeira numa poltrona (ou cadeira0 convencional e marque
no chao uma linha de 3 metros a frente.

Instrucoes ao paciente :

Quando eu disser “vai”, quero que vocé :

1) Levante-se da cadeira sem a ajuda dos bracos
2)Caminhe na linha marcada no chao no seu passo normal
3) Vire-se ao fim da linha

4) Volte a cadeira no seu passo normal

5) Sente-se novamente sem a ajuda dos bracos.

Quando disser “Vai” comece a cronometrar.

Pare de cronometrar apds o paciente ter se sentado e ter
encostado suas costas na cadeira.

O idoso que demorar 12 segundos ou mais para completar o
TUG, esta em alto risco de queda.
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Observar a estabilidade postural do paciente, sua marcha, comprimento
de passo e oscilacdao. Observar se ha : tentativa de passos lenta, perda
de equilibrio, passos curtos, pouco ou nenhum balanco e bracos,
nas paredes, arrastar os pés, virar-se em bloco.
(GUIMARAES, 2004; PODSIADLO, RICHARDSON, 1991)

apoiar-se



{NDICE DE PFEFFER
Avaliagio das Atividades de Vida Didria, segundo Pfeffer
0. Normal 0. Nunca o fez, mas poderia fazé-lo
1. Faz, com dificuldade 1. Nunca o fez e agora tena dificuldade
2. Necessita de ajuda
3. Nio é capaz

Ele (Ela) ¢ capaz de preparar uma comida?

)
Ele (Ela) manuseia seu proprio dinheiro?

Ele (Ela) é capaz de manusear seus proprios remédios?

Ele (Ela)é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho?

Ele (Ela) € capaz de esquentar a agua para o café & apagar o fogo?

Ele (Ela) ¢ capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os
acontecimentos da comunidade ou da vizinhanca?

Ele (Ela) € capaz de prestar atencdo, entender e discutir um programa de radio
ou televisdo, um jornal ou uma revista?

Ele (Ela) € capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos. familiares,
feriados?

Ele (Ela) € capaz de passear pela vizinhanca e encontrar o caminho de volta para
casa’

Ele (Ela) ¢ pode ser deixado (a) em casa sozinho (a) de forma segura?

0. Normal 0. Nunca ficou, mas poderia ficar agora
1. Sim, com precaugdes 1. Nunca ficou e agora teria dificuldade
2. Sim, por curtos periodos
3. Nio podenia
PONTUACAO

O QPAF (Questiondrio Pfeffer de Atividades Funcionais) destina-se a
avaliar a autonomia funcional da pessoa em atividades de vida
cotidiana. (PFEFFER R.I., KUROSAKI T.T., HARRAH Jr. C.H., CHANCE
J.M., FILOS S. Measurement of functional activities in older adults in the

community. J Gerontol 1987: 37: 323-9.)
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientacdo Temporal Espacial - questdo 2.a até 2.j pontuando 1 para cada resposta

correta. maximo de 10 pontos.

Registros — questdo 3.1 até 3.d pontuagéo maxima de 3 pontos.

Atencdo e calculo — questdo 4.1 até 4.f pontuagdo méxima 5 pontos.
Lembranca ou meméria de evocagéio — 5.a até 5.d pontuagdo méxima 3 pontos.
Linguagem - questdo 5 até questdo 10, pontuacio méaxima 9 pontos.

Identificacdo do cliente
Nome:

Data de nascimento/idade:

Escolaridade: Analfabeto( ) 0a3anos( )
Avaliagdo em: / / Avaliador:

Pontuagdes maximas

Sexo:

4a8anos( ) maisde8anos( )

Pontuag¢des maximas

Orientagao Temporal Espacial
1. Qual é 0 (a) Dia da semana?
Dia do més?
Més?
Ano?
Hora aproximada?
2. Onde estamos?
Local?
Institui¢do (casa, rua)?
Bairro?
Cidade?

Estado?

—— e P

b b

Linguagem
5. Aponte para um ldpis e um relogio. Faga o paciente
dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta

2

6. Faca o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, nem
18”.
1

7. Faga o paciente seguir o comando de 3 estagios.
“Pegue o papel com a mio direita. Dobre o papel ao
meio. Coloque o papel na mesa”.

Registros

1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada
uma. Peva ao paciente para repetir as 3 palavras
que vocé menciou. Estabelega um ponto para cada
resposta correta.

-Vaso, carro, tijolo

3. Atencao e calculo
Sete  seriado  (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65).
Estabelega um ponto para cada resposta correta.
Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar apalavra
MUNDO de tris para frente.

5

8

Faga o paciente ler e obedecer ao seguinte:

1
09. Faga o paciente escrever uma frase de sua
propria autoria. (A frase deve conter um sujeito e um
objeto e fazer sentido).
(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto)

10. Copie o desenho abaixo.

Estabelega um ponto se todos os lados e

angulos forem preservados e se os lados da intersecdo
formarem um quadrilatero.

1

4. Lembrancas (memdria de evocac¢io)
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questdo
2. Estabeleca um ponto para cada resposta correta.

3
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TAVALIACAO do escore obiido

TOTAL DE PONTOS OBTIDOS

Pontos de corte - MEEM Brucki et al. (2003)
20 pontos para analfabetos

25 pontos para idosos com um a quatro anos
de estudo

26,5 pontos para idosos com cinco a 0ito anos
de estudo

28 pontos para aqueles com 9 a 11 anos de
estudo

29 pontos para aqueles com mais de 11 anos

de estudo.

Referéncias

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for
grading the cognitive state of patients for clinician. J Psychiatr Res 1975;12:189-198.

Bertolucci PHF et al. O Mini-Exame do Estado Mental em uma populacio geral:
impacto da escolaridade. Arquivos de Neuro-Psiquiatria, 1994, 52(1):1-7.

Brucki SMD et al. Sugestdes para o uso do Mini-Exame do Estado Mental no Brasil.
Arquivos de Neuro-Psiquiatria, 2003, 61(3):777-781 B.

Tabela para apresenta¢do dos resultados do MINIMENTAL
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Teste

Orien.
Tem./Espac.

Idade no
teste

Registros  Atencao
e cdlculo

Lembranca Linguagem

Total  Classificacao

Data
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TESTE DE FLUENCIA VERBAL

- Avaliagdo da meméria semantica (conhecimento geral sobre o mundo, dos fatos, das palavras, sem relagdo com o momento do seu
aprendizado). Consiste na avaliagdo de categorias semanticas pré-definidas, como por exemplo animais e frutas.

- INSTRUCOES: Solicita-se ao paciente que enumere o maximo de animais ("bichos") e frutas em 1 minuto cronometrado.
Ex.: "Vocé deve falar todos os nomes de animais que se lembrar, no menor tempo possivel. Qualquer animal vale: insetos,
passaros, peixes e animais de quatro patas. Quantos mais vocé falar, melhor. Pode comecar”.

- Importante: considere "boi e vaca" como dois animais mas "gato e gata" como um sé. Se disser passarinho, cobra, lagarto” conte
como trés animais; mas, se disser "passarinho, candrio e peixe", conte como dois. Ou seja: a classe vale como nome se ndo houver
outros nomes da mesma classe).

PONTUAGAO: __ ANIMAIS + ___ FRUTAS.

Pontuagdo Minima n2
8 anos de escolaridade ou mais 13
Analfabeto 9

Referéncia: BRUCKI S.M.D. et al (1997). Dados normativos para o Teste de Fluéncia Verbal (categorias
animais), em nosso meio. in Arquivos de Neuro-Psiquiatria 55: 156-161.
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' TDR - Teste do Desenho
: do Relégio

Pede-se a pessoa que
- desenhe um mostrador

~de relégio com numeros.
3 Em seguida, solicita-se que sejam
acrescentados os ponteiros do
relégio, de horas e minutos,
representando ali um horario
especifico, por exemplo, 2 horas e
45 minutos.

TDR - Teste do Desenho
do Relégio

{Avalia, além do verbal, aspectos néo-

= verbais, parece uma tarefa simpies,
mas envolve varias dreas da cognicéo
(Shulman, 2000):

compreensao verbal do comando,
planejamento,

memdria visual,

habilidade visuo-espacial,
programacéo e execuc¢ao motoras,
conhecimento numérico,
Pensamento abstrato.

TDR - Teste do Desenho
do Relégio

TDR - Teste do Desenho
do Relégio

Virias formas de quantificar
Sundertand et al., 1989 (10 pontosy

Shumiman, 200U (5 pontos)

E um teste de rastreio, mas
avalia fungdes frontais e
témporo-parietais

Tem influéncia da escolaridade
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Anexo C - Pequeno relato do historico da “Doenca de
Alzheimer”pelos familiares dos idosos, acrescido de
alguns dados sobre eles.
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1) Sra. A.A.

e Idade: 82 anos
e Anos deestudo: 1 a 4

e Ocupacao principal/por quanto tempo: Dona de casa por 52 anos
(18 aos 70 anos).

Comecei a notar quando minha mae comecou a falar do passado como se
estivesse vivendo o momento, ha mais ou menos dez anos. Agora a
doenca esta evoluindo um pouco, ela esta ficando mais esquecida, com

as pernas mais fracas e muito repetitiva.

(Relato da filha, S.)

2) Sr. W. L.

e Idade: 93 anos
e Anos de estudo: 5a 8

e Ocupacao principal/por quanto tempo: comerciante de serraria
por 30 anos.

Ele comecou a ficar esquecido neste ano (2013), aos 93 anos. Levei-o ao
geriatra, quando foi diagnosticado com ‘deméncia’. Comecaram , entdo, a
surgir os transtornos de memédria, passou a ndo reconhecer pessoas
muito préximas, foi perdendo o interesse pelas coisas e pessoas. Teve
uma queda... ndo sabe mais realizar atividades cotidianas (escovar os

dentes, por exemplo), tem incontinéncia fecal ...

(Relato da filha, T.)

3) Sr. P.W.

e Idade: 81 anos
e Anos de estudo: Mais de 11
¢ Ocupacao principal/por quanto tempo: Dentista por 40 anos.
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Nés estranhamos pelo fato de se perder ao ir para a casa da minha filha
mais velha, e ele sempre foi bom de caminho, dirigindo. E mais alguns
esquecimentos, em geral. Depois, minha filha assistiu a uma reportagem
na TV sobre a doenca e resolvemos levd-lo aos médicos. Porém a doenca
s6 foi confirmada ha dez anos. E foi piorando aos poucos, ano a ano.

Agora ele deu piorou bastante, esta mais confuso, mais atrapalhado...

(Relato da esposa, Sra. C.)

4) Sra. M. O.

e Idade: 86 anos.

e Anos deestudo: 1 a4

e Ocupacao principal/por quanto tempo: Dona de casa por 56 anos
(18 aos 74 anos).

Em 2001, ela veio morar comigo. Na convivéncia didria, percebi que
alguma coisa ndao estava bem. Quando a minha irma chegava a casa
dela, antes de ela vir morar comigo, encontrava o fogao ligado, a panela
queimando; minha made dizia que o dinheiro sumia, que a faxineira
levava as coisas...Fomos ao geriatra, que diagnosticou “depressdo”; apés
seis meses, tomando medicamento para depressdo e ndo obtendo
melhora, foi solicitada uma tomografia e, sem nenhum comentdario da
neurologista, foi indicado o medicamento “Excelon”, que hoje sei que é
indicado para Alzheimer. Apés trés anos em que foram indicadas outras
medicacoes para Alzheimer, ao perguntar para a geriatra se minha mde
estava com a doenca, obtive a resposta da médica: ‘com toda a certeza’.
Passados sete anos, fui informada pela mesma neurologista que
haviamos conseguido “segurar” muito a doenca de minha made; e que nao
havia nenhuma medicacdo diferente ou nova para dar, ou seja, deviamos
continuar dando os mesmos medicamentos , Assim foi até dezembro de

2012, quando se descobriu um hematoma subdural que a levou para
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uma cirurgia de emergéncia. Todos os medicamentos foram suspensos,
exceto o anticonvulsivo, até agosto de 2013, quando, de comum acordo
entre noés, familiares (eu e uma irma) e a neurologista que a acompanha

desde 2001, decidimos suspender toda medicacdo para Alzheimer.

Evolugcao da doenca: necessidade de supervisdo para tomar banho;

acompanhamento ao banheiro para se limpar;

Atualmente: mais lenta e mais insegura na marcha (decorréncia da
doenca ou da cirurgia?), entretanto, mais participativa nas atividades e

nas respostas, quando solicitada.

(Relato da filha, M.)

5) Sra. T.O.

e Idade: 92 anos
e Anos de estudo: 1 a 4

e Ocupacao principal/por quanto tempo: Costureira por 30 anos
(20 aos 50 anos).

A Sra. T. comecou a partir de, aproximadamente, 1984 a misturar as
roupas a serem lavadas com os panos de chdo e todo o tipo de tecido
para ser lavado junto. Nessa época, continuava atuando somente como
dona de casa em trabalhos domésticos. Espacadamente, essa situacdo
foi evoluindo, esquecendo o gds aberto, o fogo aceso e, lentamente, foi
abandonando muitas tarefas domésticas e se despreocupando da
questdo da higiene corporal. Com o passar do tempo, essas falhas
passaram a ocorrer no preparo das comidas, com alimentos que ndo
cozinhavam adequadamente ou passavam do ponto, torrando carnes,

frangos, peixes, etc.

Atualmente, ajuda nas tarefas, muito pequenas, sempre monitoradas e

necessita de ajuda também para se vestir.”

(Relato da filha, M.)
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6) Sra. Y.K.

e Idade: 62 anos

e Anos deestudo:9all

e Ocupacao principal/por quanto tempo: Dona de casa por 40
anos.

Minha mae parou de estudar com uns 22 anos e logo comecou a ter
filhos, no caso, cinco. Ela se dedicou plenamente a nos educar e cuidar
da casa durante todos esses anos. Conforme fomos crescendo, comecei a
sentir que minha mde nunca se adaptou com a nossa independéncia e
ela nao buscou outra atividade além de nés, o que me levou a perceber
que se tratava de um inicio de depressdo. Acho que aquele vazio acelerou
o processo da doenca que ja vem piorando de uns dez anos para cq.
Atualmente, ela ainda lembra de muitas coisas que aconteceram no

passado dela, mas coisas do dia a dia ela ndo consegue lembrar.

(Relato do filho, C.)

7) Sra. C.W.

e Idade: 80 anos

e Anos deestudo: 1 a4

e Ocupacao principal/por quanto tempo: dona de casa, a vida toda
(cerca de 60 anos).

E dificil pensar como e quando comecou, mas hd aproximadamente cinco
anos atrdas, mamde passou por uma cirurgia para retirada de vesicula e
depois disso comecou com algumas crises de esquecimento e confusdo
mental, principalmente apds retorno anestésico, ainda no hospital.
Percebemos que, nas atividades didrias, passou a esquecer aparelhos
ligados, trocar temperos e, algumas vezes, acordava durante a noite para

fazer atividades que costumava fazer durante o dia, como temperar
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feijao, estender roupas, etc. Um ano depois, teve de tomar outra
anestesia, em decorréncia de cateterismo e angioplastia, e mais uma vez
percebemos que isso, de alguma forma, a havia deixado confusa ao

retornar da anestesia, com excesso de agitacao e confusao mental.

No ano seguinte, sofreu novo infarto e passou por cirurgia cardiaca e,
mais uma vez, o retorno da anestesia foi bastante tumultuado. Desde
entdo, teve de deixar por um longo tempo de frequentar a atividade de

atletismo, arremesso de disco e dardo.

Com o passar do tempo, retornou ao atletismo, mas aquilo que era uma
atividade de bastante prazer comecou a se tornar cansativa, apesar de
insistirmos para que continuasse. Ela dizia que ndo via mais gra¢a no

atletismo e que tudo aquilo era muito chato e tedioso.

Ha dois anos foi diagnosticada com o Mal de Alzheimer e, desde entdo,
vem tomando medicac¢do para controle (Donepezil — 10 mg) e o que temos
percebido é que a doenca vem evoluindo em certos momentos, a nNosSso

ver, de forma bastante acelerada.

Em casa, nao realiza mais nenhuma atividade com a qual estava
acostumada, como cozinhar, lavar e passar roupas, etc. Uma outra coisa
que estamos percebendo é que a cada dia suas pernas ficam mais fracas

e a sua dependéncia tem aumentado.

Desde ja agradecemos todo o auxilio que mamde vem recebendo, pois

sabemos que tudo isso tem nos ajudado a lidar com este mal.

(Relato da filha, E.)

8) Sr. F.M.

e Idade: 83 anos

e Anos de estudo: Mais de 11

e Ocupacao principal/por quanto tempo: Executivo na area de
loteamentos de imoveis por 40 anos.
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A doenca de Alzheimer que acometeu meu marido foi detectado em fins
de 2009, pela geriatra que o acompanha até hoje. Mais adiante, esse

diagnéstico foi confirmado pelo neurologista.

O que vinha acontecendo e que eu percebia eram pequenos sinais de
“insanidade mental”, como alguns ndo entendimentos, falta de
compreensdo, alguns comportamentos diferentes e assim é que foi a

geriatra, que fez o diagndstico.

Mais tarde, em atendimentos/acompanhamentos no PROTER-Inst. Psiq.
HC/FMUSP, pela psiquiatra, foi constatado que ele sofria também de

“deméncia vascular”.

Provavelmente advinda do muito que bebeu (whisky) durante muitos e
muitos anos (até 2007), quando teve consulta com o psiquiatra. Desde
esse dia da consulta, nunca mais bebeu e também ndo teve qualquer

sindrome de abstinéncia ou o que seja. Simplesmente, deixou de beber.

O desenvolvimento do Alzheimer, a principio, foi leve, lento (ndo sei

precisar esse tempo).

Neste ultimo més — outubro/ 2013 — acho-o mais “caido” e me parece mais
magro. Muito quieto, pouquissima fala, nenhuma conversa e poucos
interesses ao que quer que seja. Andar vagaroso e menos firme. Tem

estado “carrancudo”, nenhum sorriso, por nada, para ninguém.

Vou saber mais a respeito de seu estado geral no dia 26/ 11, quando ird

a geriatra.”

(Relato da esposa, Sra. L.)

9) Sra. M.H.

e Idade: 90 anos

e Anos de estudo: 5a 8

e Ocupacao principal/por quanto tempo: Dona de casa por 61 anos
(dos 16 aos 77 anos).
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Em 2002, minha mae, vitva desde 1997 e vivendo sozinha desde o
casamento de meu irmdo mais velho em 2001, passou por uma
depressdo profunda e a ser medicada com antidepressivos, razdo pela
qual comecou a frequentar a Universidade da Terceira Idade da UNIFESP
(UATI). Mas percebi que aquele ndo era o melhor ambiente para ela. Ela
ja apresentava dificuldade para caminhar (osteoporose e dores nas
articulacoes, principalmente nos joelhos) e percebi que outros
frequentadores da UATI ndo tinham muita “paciéncia” tanto para
acompanhad-la nos passeios quanto nas conversas. Ela mesma ndo tinha

mais vontade de freqtientar a UATI

Em novembro de 2001, comecou a frequentar o Centro-Dia do Idoso e,
apoés oito meses, a médica geriatra solicitou vdrios exames (dentre eles,
uma ressondncia magnética) e diagnosticou o Mal de Alzheimer. Desde

entdo, passou a tomar Cloridrato de Donepezila (10 mg).

O que percebo é que, com certeza, minha made ja apresentava tais
sintomas, mas nos, familiares e leigos no assunto, nunca desconfiamos
do motivo das repeticoes e esquecimentos. Mas percebemos que ja hd
muito houvera um afastamento de outros familiares. Até um fato que nos
deixou perplexos, um parente préximo que nos telefonou e pediu para ndao

deixar minha mde ligar mais para eles.

Em 2008, aproximadamente, minha mde realizou uma cirurgia do joelho
direito, colocando uma prétese, o que a ajudou muito no andar e aliviou

muito suas dores.

Nesses quase dez anos em que tomamos conhecimento do Alzheimer, ela
se tornou mais repetitiva e, recentemente, tem me confundido com meus
irmdos, mas esta mais décil e fdacil de se lidar, apesar das raras crises de

choro.
(Relato do filho, A.)

10) Sr. L.F.

e Idade: 71 anos
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e Anos de estudo: 1 a 4
e Ocupacao principal/por quanto tempo: motorista de caminhao e
taxi por 25 anos.

Os primeiros sinais vieram em 2008. No inicio, achamos que fosse um
quadro de estafa e depois de depressdo, pois coincidiu bem com a época
da aposentadoria. Com o passar do tempo, a falta de meméria e a falta

de nocgdo das coisas foram se acentuando.

Em 2009, procuramos um neurologista, que afastou a hipétese da doenca
de Alzheimer e diagnosticando como depressdo. Com o passar do tempo e
como o quadro s6 piorasse, em 2010, marcamos consulta com outro
neurologista, que aventou tal possibilidade e, com os exames e andlise

clinica, as suspeitas foram confirmadas.

Nessa fase, ele ja estava sem nocgdo do dinheiro, quanto gastava, perdia-
se na escadaria do prédio onde morava e estava desatento quando

dirigia, ndo sendo mais possivel dirigir ou morar sozinho.

A doencga evoluiu, primeiro, com a memoria, a nocdo de tempo e espaco,
depois perdeu a nocdo de cuidar do préprio dinheiro, direcdo
inapropriada ao volante; em seguida, veio a fase de alteracdo de humor,
alteracao drastica de comportamento. Na fase atual, iniciou a
incontinéncia urindria, a falta de entendimento de explicacées simples,
por exemplo, o dlcool em gel para limpar e mdo, quando vejo, ele ja esta
pondo na boca e comendo. A memoéria estd cada vez mais curta,
apresenta excesso de ansiedade e necessidade sempre de ir para outro

lugar ...

Atualmente, sem tantas mudancas de endereco, a ansiedade diminuiu,

mas todas as outras caracteristicas estdo cada vez mais acentuadas.

(Relato da filha, R.)

11) Sra. A.B.
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e Idade: 85 anos
e Anos de estudo: 1 a 4
e Ocupacao principal/por quanto tempo: Empregada doméstica
(solteira) por 14 anos e costureira (casada) por 17 anos (dos 28
aos 45 anos).
Percebi a doenca ha oito anos (2005), quando lhe telefonei e pedi para ela

levar a documentagdo para o contador fazer o imposto de renda: ela ndo

sabia o que era isso.

Quando eu lhe telefonava, dizia que estava tudo bem e contava sempre a

mesma historia.

Marquei consulta com um neurologista e foram feitos os exames e testes
com psicologas, constatando que realmente ela estava esquecida.
Poderia ser da idade ou alguma doenca degenerativa. Comegou o
tratamento com “Alois”; tomava remédio para colesterol e pressdo; como
nao queria sair do sitio e conseguia fazer comida, tomar banho, limpar a
casa, foi ficando por la, pois havia um casal de caseiros que faziam as
compras e tomavam conta do sitio. Comecou a piorar e ficar muito
agressiva, depois de uns quatro anos; parou de limpar a casa e deixou de
fazer comida todos os dias; realizava as tarefas automaticamente: regar
plantas, varrer quintal e cuidar dos porcos; a caseira fazia a comida,

deixava na mesa e, quando ela tinha fome, comia.

Depois de cinco anos, comegou a apresentar surtos, no inicio, rapidos, se
trancava em casa, depois saia e trabalhava normalmente. Até que se
trancou e ndo queria sair. Fui para la. Estava surtada, escutava vozes e
falava que estavam batendo no meu pai. Levei para o neurologista e
comecou a ser tratada com “Resperidon”. Trouxe para Sdo Paulo (trés
anos atras). Permaneceu medicada com o “Resperidon” por um tempo e
depois tal medicamento foi sendo tirado. O caseiro achou o remédio

jogado no meio da plantacdo e nos ralos.

Por essa época, por duas ou trés vezes, talvez, teve pequenas crises,

principalmente a noite.
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A doenca esta estabilizada, hoje usa o Cloridrato de donepezila, Inalapril

e vitaminas manipuladas.

Fica agressiva, as vezes, mas consegue se controlar. Ndo gosta de ser

contrariada.”

(Relato da filha, E.)

12) Sra. Y. C.

e Idade: 80 anos

e Anos de estudo: 5a 8

e Ocupacao principal/por quanto tempo: Secretaria/(tempo nao
mencionado pelo familiar).

Inicialmente, pensdavamos que a modifica¢cdo de seu comportamento fosse
simplesmente pela idade, a chamada “doenca do idoso”. Mas, com o

passar do tempo, comecamos a perceber que algo estava errado.

Assim, ha mais ou menos cinco anos, a maneira estranha de ela se
comportar estava se acentuando e a nossa atencdo a ela comecou a ser
mais rigorosa, pois observdavamos que ndo falava “coisa com coisa’,
mudava de lugar objetos dispostos sobre os moéveis sem nenhuma
necessidade e, principalmente, o esquecimento mental ia se agravando,
pois confundia os nomes das pessoas, trocava-os constantemente ou ndao
sabia mais; comegou a ndo reconhecer algumas pessoas amigas e alguns

familiares, ndo distinguia se era dia ou noite e quase ndo conversava.

O tempo foi passando, seu comportamento estranho ficava cada vez mais
acentuado, a nossa observagdo foi aumentando e, como ela vinha sendo
tratada com a médica geriatra, comecamos a tomar uma Série de

precaucoes, como um aumento significativo de cuidados complementares.

Moravamos num sobrado e, com a continuidade da doenca, tivemos a
necessidade de mudarmos para uma casa térrea, para prevenirmos

possiveis quedas ou acidentes.
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Com o aumento continuo, silencioso e imperceptivel da doenca, a
conselho médico, a colocamos num centro-dia, uma institui¢do particular,
especializada em cuidar de idosos ndo s6 de idade avancada, como
também de doentes portadores de doencas degenerativas, como é o caso
da Y., possuindo um otimo centro-dia, muito bem estruturado. La ela
permaneceu por mais de trés anos e, infelizmente, devido ao avanco
silencioso da doenca, tivemos a necessidade de afastd-la do centro-dia,
mesmo contra nosso gosto, visto que ela comecou a ter dificuldades de se
movimentar sozinha, havia o receio de cair e necessitava sempre de um

acompanhante proximo.

Atualmente, tem uma cuidadora constante e acompanhamento de

terapeutas ocupacionais, o que lhe esta fazendo muito bem.

(Relato do marido, Sr. R.)

13) Sra. M.M.

e Idade: 88 anos
e Anos de estudo: 1 a4
e Ocupacao principal/por quanto tempo: Costureira por 25 anos.

Obs. A familiar nao disponibilizou o “breve histérico da Doenca de
Alzheimer”.

14) Sra. T.H.

e Idade: 84 anos

e Anosdeestudo: 1 a4

e Ocupacao principal/por quanto tempo: Dona de casa por cerca de
60anos.

Obs. A familiar nao disponibilizou o “breve historico da Doenca de
Alzheimer”.
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Anexo D - Fotos do trabalho realizado no centro-dia

Exercicio de mobilizacao articular (tornozelo)



Alongamento de escapula

Alongamento de musculatura posterior de membros inferiores
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Exercicio de lateralidade, com bola




110

Caminhada supervisionada

L

4"
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Relaxamento — Respiracao associada a abducao e aducao de membros

superiores.
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