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RESUMO

Esta revisao tem como meta proporcionar melhor compreensao do
efeito preventivo da intervencao fisioterapéutica para minimizar a
ocorréncia de quedas em pacientes com Doenga de Alzheimer. A
Doenga de Alzheimer ¢ a principal causa de deméncia entre pesso-
as idosas, apresentando nos Gltimos anos um crescimento rapido do
numero de acometidos devido ao aumento da expectativa de vida.
Embora o paciente portador de Alzheimer apresente em sua fase ini-
cial apenas perdas cognitivas e de linguagem, a evoluc¢do progressiva
da doenga ¢é capaz de gerar um aumento no déficit de equilibrio, dis-
tarbios na marcha e a possibilidades de ocorréncia de quedas. Apesar
de alguns estudos apresentarem dados que comprovem o beneficio
da fisioterapia em diminuir o risco de quedas, nao foi possivel chegar
a uma conclusdo efetiva sobre o efeito preventivo de quedas através
da aplicacao desta modalidade terapéutica. A pequena quantidade
de estudos que enfatizem o tratamento fisioterapéutico sobre a DA,
assim como, a padronizagio de um método fisioterapéutico no trata-
mento desta doenga, faz com que se¢ja necessario o desenvolvimento
de novos estudos e diferentes estratégias de prevencao de quedas no
tratamento deste grupo de pacientes, almejando minimizar danos
motores ¢ prolongar a independéncia desses pacientes.
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SUMMARY

The purpose of this review is to provide better understanding
of the preventive effect resulted by the Physical Therapy in-
tervention to minimize the occurrence of falls in patients with
Alzheimer Disease. The Alzheimer Disease is the main cause
of dementia between aged people. In recent years it has been
showing an increase in the number of patients proportional to
the increase of life expectancy. Although the patient carrying Al-
zheimer presents in its initial phase only cognitive and language
losses, the clinical evolution of the disease may increase deficit of
balance, gait disturb and the possibilities of falls. Although some
works had show data about the beneficial results occasioned by
physical therapy treatment decreasing the risks of falls, was not
possible obtain a effective conclusion about the preventive effect
related to falls through this therapeutic modality. The few num-
ber of studies that focus on physical therapy treatment related
to AD, and the absence of a standard therapeutic method o the
treatment of this disease, makes necessity the development of
new studies and different strategies of prevention of falls in this
group of patients are necessary to minimize motor damages and
to draw out the independence of the patients.
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INTRODUGCAO

A altaincidéncia de quedas constitui um gran-
de problema de satude entre os individuos de idade
avancada, sendo que a freqiiéncia e os danos resul-
tantes destes acidentes tornam-se maiores em lon-
gevos acometidos pela Doenga de Alzheimer (DA)
quando comparados a idosos que ndo apresentam
comprometimentos cognitivos'.

A DA ¢ a principal causa de deméncia entre
pessoas idosas, apresentando um crescimento rapi-
do do nimero de acometidos devido ao aumento da
expectativa de vida nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Atualmente, a patologia afeta mais
de 4,5 milhdes de pessoas nos Estados Unidos da
América. No Brasil, o aumento da populacao idosa
sera da ordem de 15 vezes entre 1950 e 2025, en-
quanto estima-se que o aumento populacional como
um todo sera da ordem de 5 vezes. Estudo epidemio-
l6gico realizado na cidade de Catanduva, Sao Paulo,
revelou que dos 1.660 idosos avaliados, 118 (7,1%)
apresentaram diagnostico de deméncia, sendo
54,1% diagnosticados com a doenga de Alzheimer,
9,3% deméncia vascular e 14,4% doenca de Alzhei-
mer associada a deméncia vascular. Clinicamente, a
enfermidade ¢ caracterizada por um declinio gradu-
al e progressivo na memoria e em outros dominios
de cognigao, assim como pela ocorréncia freqiiente
de sintomas comportamentais nao cognitivos®*.

Varios estudos demonstram que as quedas
ocorridas em idosos trazem sérias conseqiéncias fisi-
cas, psicoldgicas e sociais, o que reforca a necessidade
de prevengao destes acidentes, garantindo ao idoso
uma melhor qualidade de vida, autonomia e indepen-
déncia. Sendo assim, o objetivo deste trabalho foi ava-
liar através de dados literarios o efeito preventivo da
intervencao fisioterapéutica com intuito de minimizar
ocorréncias de quedas em pacientes com DA.

METODO

Foi realizada uma pesquisa bibliografica em-
pregando as palavras-chaves: Acidente por quedas,
Deméncia, Doenga de Alzheimer, Fisioterapia e Prevengdo.
Essas podiam estar associadas ou nao e, quando ne-
cessario, complementadas por termos especificos.
Os estudos foram identificados em bancos de dados
informatizados (Pubmed, Bireme e SciELO). Os cri-
térios de inclusdo foram: artigos nos idiomas portu-
gués, inglés, espanhol ou francés, datados entre os
anos 1997 a 2007; artigos relacionados com etiolo-
gia, prevaléncia, aspectos histopatolégicos e genéti-
cos presente na deméncia ¢ doenga de Alzheimer;

incidéncia de quedas nos pacientes diagnosticados
com deméncia e doenca de Alzheimer; inclusao de
abordagens fisioterapéuticas entre os tratamentos
utilizados; estudos de casos, artigos originais, estudos
randomizados, revisdes bibliograficas, sistematicas e
meta-analises foram inclusos.

A partir dos critérios estabelecidos foram in-
clusos 57 artigos. Os demais estudos considerados
irrelevantes e resumos nao foram considerados neste
trabalho.

RESULTADOS

A doenga de Alzheimer

A DA constitul a mais freqiiente forma de de-
méncia entre idosos nos paises industrializados e tém
aumentado significantemente nos Gltimos 50 anos’.
A estimativa é que 10% dos idosos americanos com
65 anos e 50% com 85 anos desenvolvam essa doen-
ca. A DA ¢ atualmente a terceira doencga mais cara
tratada nos Estados Unidos da América, custando
aproximadamente 100 bilhdes de doélares anuais
para a sociedade®.

A maior parte dos casos de DA (90% a 95%)
apresenta inicio tardio e estd relacionada a diversos
fatores de risco, como o avango da idade, género
feminino, baixo nivel educacional, tabagismo, po-
limorfismo da apolipoproteina E (ApoE) e doencas
graves, como diabetes mellitus, hipertensdo e hiper-
colesterolemia’®.

As marcas histopatologicas da DA sao carac-
terizadas pela presenca de placas senis (ou neuriti-
cas), emaranhados neurofibrilares e perda difusa de
neuro6nios’. As placas senis resultam do metabolismo
anormal da proteina precursora do amiléide (APP),
conduzindo a formacao de agregados do peptideo
B-amil6ide!®. Os emaranhados neurofibrilares for-
mam-se a partir do colapso do citoesqueleto neu-
ronal, decorrente da hiperfosforilacao da proteina
tau'l. Além disso, foram identificadas perdas neuro-
nais no cortex entorrinal, hipocampo e cortex fron-
tal, parietal e temporal’.

Embora a maioria dos casos de DA ocorra
esporadicamente, a desordem ¢ herdada por um
padrao dominante autossémico em uma pequena
fracao de pacientes (menor que 1%)". Quatro ge-
nes tém sido associados com o desenvolvimento da
doenga, sendo que mutacoes nos genes codificadores
para a APP, presenilina 1 (PSEN1) e presenilina 2
(PSEN2) pertencem a DA de inicio precoce (anterior
aos 65 anos)"*, enquanto o gene da ApoE (apolipo-



proteina E) encontra-se associado com a forma mais
comum da DA de inicio tardio (apds 65 anos)'®.

A doenca apresenta uma duragao média de 8
a 10 anos. Por motivos desconhecidos, alguns pacien-
tes com Alzheimer apresentam um declinio gradual
da funcao, enquanto outros prosseguem sem dete-
rioragdo importante'’'®. Normalmente observam-se
prejuizos na marcha e equilibrio dos individuos aco-
metidos, embora em menor grau quando relaciona-
dos a outras deméncias'*®.

De acordo com Manchoundia ¢t al., caracte-
risticas espago-temporais de movimentos relaciona-
das com orientagao e velocidade durante a atividade
de sentar-se ¢ levantar-se diferem significantemente
entre individuos com DA e o grupo controle. En-
tretanto, sujeitos saudaveis (assim como em jovens)
mantém esta caracteristica espaco-temporal quan-
do realizam este tipo de comportamento, sugerindo
uma alteracao do planejamento motor ou dos pro-
cessos motores de alto nivel devido a DA%

Atualmente, o tratamento farmacolégico con-
siderado padrao para a deméncia da doencga de Al-
zheimer inclui os inibidores da acetilcolinesterase,
para as fases de deméncia leve a moderada, e a me-
mantina, para as fases moderada a grave**.

O tratamento fisioterapéutico consiste em pro-
grama de exercicios de resisténcia e fortalecimento
que s3o importantes para aumentar e manter a for-
¢a muscular assim como melhorar o metabolismo.
Exercicios de alongamento sdo capazes de auxiliar
na manutengao ou ganho de flexibilidade. Além des-
tes, atividades relacionadas com o equilibrio e treino
de marcha apresentam papel importante na preven-
¢ao de quedas®*.

Risco de quedas na Doenga de Alzheimer

A presenga de deméncia se mostrou um fator
de risco importante para a ocorréncia de quedas em
diversos estudos (Tabela 1). Pessoas com DA estao

Tabela 1. Presenca de deméncia como um fator de risco para quedas.

mais propensas a quedas?”, estando consequente-
mente mais sujeitas a fraturas®’ quando comparadas
a idosos sem prejuizo cognitivo.

Multiplos fatores podem estar relacionados ao
risco de queda em pacientes com DA, podendo as-
sociar-se ao declinio de equilibrio com prejuizo na
marcha e instabilidade postural, uso de medicamen-
tos para o controle de alteracées comportamentais e
falta de percepc¢ao dos comportamentos de risco®®,

Para Camicioli ¢t al., o prejuizo motor esta
associado ao aumento de quedas em pacientes com
DA*. O aumento do comprimento do passo em
todas as velocidades de marcha em pacientes com
Alzheimer aumenta a incidéncia de quedas, quando
comparado a um grupo de individuos saudaveis®.

Kato et al. observaram diferencas no desem-
penho do equilibrio dos idosos com DA mais acen-
tuada na fase moderada da doenga, assim como um
declinio da capacidade funcional, progressivo e pro-
porcional a fase da doenga™.

Horikawa et al. demonstraram que a lesao na
substancia branca identificada pela ressonancia mag-
nética causa distirbios na manutencao do equilibrio
e aumenta o risco de quedas na DA, sendo que o uso
de drogas neuroepiléticas comumente utilizadas no
tratamento comportamental e de sintomas psiquia-
tricos também estao relacionadas com o aumento de
quedas, nao afetando, no entanto, o equilibrio®.

Fisioterapia e estratégias de prevencdo de quedas

Para que haja um bom controle postural, é ne-
cessario o correto posicionamento dos membros do
corpo em rela¢do ao meio externo. A execugao pos-
tural pode ser regulada por dois mecanismos: (1) as
respostas do feedforward resultam de adaptacgao pos-
tural integrada ao programa motor em altos niveis
do controle motor (ganglios basais, cortex cerebral,
e cerebelo); (2) as rapidas respostas de feedback prove-
nientes de informagdes visuais periférica, vestibulares

Autores (m) Tipo de estudo | Principais achados

Carvalho & Coutinho, 2002% 404 idosos Caso-controle Acidentaram-se dentro de casa 78% dos idosos com deméncia, contra 55%
daqueles sem essa doenga.

Van Doorm et al., 2003 59 idosos Coorte prospectivo | Pacientes com deméncia em asilos sofrem 4.05 quedas por ano, comparada
com 2.33 quedas por anos dos idosos sem deméncia (p < 0,0001).

Weller et al., 2004 1513 idosos Prospectivo Pacientes com Doenga de Alzheimer sofrem mais quedas (46%) que outros
(35%), porém a relacdo com ocorréncia de fraturas ¢ independente da doenga.

Christofoletti ez al., 2006* 20 idosos Transversal Maior risco de quedas no grupo com Doenga de Alzheimer, seguido pelos
grupos com Doenca de Parkinson e controle.

Lorbach et al., 2007* 42 idosos Caso-controle Os pacientes com Doencga de Alzheimer possuem significantes riscos de que-
das (p < 0,02) comparados com um grupo controle




e somato-sensorial s3o geradas em uns niveis mais
baixos do controle motor representados pelo tron-
co encefilico e pela medula espinhal concernentes
com a execugao; estas respostas permitem os ajus-
tes posturais necessarios para corrigir os distirbios
inesperados que ocorrem possivelmente durante a
execuc¢ao do movimento®.

Com o processo biologico do envelhecimento,
esses sistemas sao afetados e varias etapas do controle
postural podem ser suprimidas, diminuindo a capa-
cidade compensatoria do sistema, levando a um au-
mento da instabilidade postural e risco de quedas™-

Varios estudos tém demonstrado que a inter-
vengao nao farmacoloégica pode ser eficaz para dimi-
nuir o declinio funcional presente nos pacientes com
Alzheimer***.

Estudos recentes demonstraram que interven-
¢Oes com programas de exercicios melhoram a fun-
¢ao motora e tém sido um importante fator preven-
tivo contra o declinio das atividades de vida diaria
(AVD?s), risco de quedas, disttrbios comportamen-
tais e depressao (problemas comumente encontrados
em paciente com DA)*%,

O objetivo do tratamento fisioterapéutico é
proporcionar uma maior independéncia funcional
ao paciente, empregando para isso técnicas que vi-
sam manter a forga, o tonus e a elasticidade muscu-
lar, além de exercicios capazes de promover maior
destreza e funcionalidade durante a execucao da
marcha e outras AVDs associadas a vida do idoso.
Em conjunto, o uso de oOrteses pode ser eventual-
mente indicado, atentando para o fato de que a ma
utilizagdo desta pode conduzir a quedas suplemen-
tares e agravamento das patologias associadas como
dores articulares e encurtamento muscular®.

Pesquisas preliminares sugerem que a fisio-
terapia tem um importante papel na prevencao de
quedas dos pacientes com DA*. Segundo o estudo de
Toulotte et al., o treinamento fisico que se caracteriza
pelo fortalecimento muscular dos membros com fai-
xas elasticas, treino proprioceptivo com superficie de
diferentes texturas, treino de equilibrio com obstacu-
los e aumento de flexibilidade, foi capaz de aumen-
tar significantemente a marcha, mobilidade e flexibi-
lidade, diminuindo consequentemente o nimero de
quedas, auxiliando a manutengao da independéncia.
A auséncia de estimulos no grupo controle conduziu
ao aumento do numero de quedas, assim como na
perda de autonomia destes pacientes™.

Roland ¢t al. utilizaram um programa de exer-
cicios de resisténcia adaptado as capacidades indivi-

duais dos pacientes com caminhadas e exercicios em
bicicleta. Apo6s aproximadamente 7 semanas (5—12
semanas), encontraram uma diminui¢do significan-
te no risco de quedas e problemas comportamentais
dos 23 individuos avaliados com DA entre 71 e 92
anos de idade*.

Alguns estudos tém demonstrado que os tra-
tamentos multidisciplinares, que incluem o uso de
drogas psicotropicas, exercicios fisioterapéuticos e te-
rapia ocupacional, reduzem significantemente a in-
cidéncia de quedas em idosos com 65 anos ou mais,
que apresentam histérico de quedas*->!.

Thomas et al. avaliaram os efeitos causados por
exercicios de resisténcia com o intuito de aumentar
a forca e a funcionalidade dos membros inferiores
de pessoas com deméncia. A intervencdo consistiu
no treinamento progressivo de resisténcia com inten-
sidade moderada dos musculos extensores da coxa,
abdutores, extensores e flexores do joelho e dorso-
flexores, utilizando para isso faixas de resisténcia
com uma freqiiéncia de 3 vezes por semana durante
6 semanas. Os pacientes apresentaram melhoras em
alguns grupos musculares como quadriceps e exten-
sores da coxa, assim como bons resultados em testes
de marcha e “sentar-levantar”; no entanto, houve
um declinio da forga em outros musculos como dor-
siflexores e iliopsoas. Os resultados apontam para
uma intervengao em potencial de longa duragio e
de maior intensidade para produzir efeitos benéfi-
cos sobre a funcdo neuromuscular de pessoas com
deméncia®.

Rebelatto et al. avaliaram recentemente 94 in-
dividuos com idade média de 60 anos que participa-
ram durante um ano do Programa de Revitalizagao
de Adultos em Sao Carlos, SP. Os individuos reali-
zaram 123 sessoes de atividade fisica que incluiam
sessoes de alongamentos, exercicios de resisténcia
aerobica, forga, poténcia e resisténcia, atividades
de coordenagao, agilidade e flexibilidade, exercicios
respiratérios e de relaxamento, sofrendo avalia¢oes
periddicas quanto a forca de preensao manual, equi-
librio dinamico e flexibilidade. Como resultado, mu-
lheres ¢ homens experimentaram ganho de flexibi-
lidade e de equilibrio ao longo do programa porém
nao reduziram o nimero de quedas significativa-
mente, havendo melhora da forca muscular apenas
no género feminino. Os individuos que relataram
terem caido pelo menos uma vez no decorrer do ano
(28,72% dos participantes) ganharam forca e flexi-
bilidade, porém o equilibrio dinamico nao melho-
rou. O grupo de individuos que nao caiu apresentou



ganho no equilibrio e na flexibilidade, mas nao na
for¢a de preensao manual. Como conclusdo, obteve-
se que ap6s um ano, o numero de quedas dos par-
ticipantes nao reduziu de forma significativa. Entre
os participantes que cairam pelo menos uma vez ao
longo do periodo estudado, a evolu¢ao do nimero
de quedas se deu de maneira inversa a evolucao da
for¢a e do equilibrio dinamico, mas ndo apresentou
relacdo com a evolugio da flexibilidade™.

Recentemente, Oliver et al. realizaram uma
revisdo sistematica e de meta-analise, encontrando
evidéncias de modesta reducdo na taxa de queda em
pacientes hospitalizados que receberam intervencao
multidisciplinar’®. Shaw e al. realizaram um estudo
aleatorio com 274 idosos com prejuizo cognitivo e
demeéncia que se apresentavam ao departamento de
demeéncia ap6s a queda. Nao foi observada diferen-
¢a significativa em relagao aos idosos saudaveis na
diminui¢ao do risco de quedas nos pacientes que re-
ceberam intervencao multidisciplinar. O tratamen-
to consistiu na investigagao e tratamento médico de
outros distirbios nao tratados, revisao e modificagao
do tratamento farmacolégico, além de acompanha-
mento oftalmolégico e cardiologico, supervisao fisio-
terapéutica com programa de exercicios de 3 meses
enfatizando treinamento de marcha, balanco, trans-
feréncia e mobilidade, fortalecimento e flexibilidade
dos membros, além da adaptagao da casa do pacien-
te pelo terapeuta ocupacional visando diminuir o
ntmero de acidentes domésticos*.

Os mesmos autores sugerem que, para que
haja uma prevencao efetiva de quedas em pacientes
com deméncia e disfunc¢ées cognitivas, sao necessa-
rias diferentes estratégias daquelas utilizadas em ido-
sos que nao apresentam disfungdes cognitivas. Além
disso, a utilizagdo de medicamentos psicotropicos e
cardiovasculares tem demonstrado grande relevan-
cia como fator de risco para quedas, assim como a
hipotensao ortostatica, que se apresenta como gran-
de fator de risco para quedas em idosos com demén-
cia®?%, A partir do exposto, a fisioterapia poderia ser
empregada por um periodo maior, sendo ainda que
interacoes que modificam os fatores de risco cardio-
vasculares podem ter relevante importancia durante
o tratamento®”’.

CONCLUSAO

A incidéncia de quedas é comum em pacien-
tes acometidos pela Doenga de Alzheimer. Identifi-
car os fatores de risco e desenvolver estratégias de

prevencao de quedas pode resultar na melhora da
manutencdo da qualidade de vida destes pacientes.

Apesar de alguns estudos apresentarem dados
que comprovem o beneficio da fisioterapia em dimi-
nuir o risco de quedas, nao foi possivel chegar a uma
conclusao efetiva sobre o efeito preventivo de quedas
através da aplicacdo desta modalidade terapéutica.
A pequena quantidade de estudos que enfatizem o
tratamento fisioterapéutico sobre a DA, assim como
a padronizagdo de um método fisioterapéutico no
tratamento desta doenca, faz com que seja necessa-
rio o desenvolvimento de novos estudos e diferentes
estratégias de prevencao de quedas no tratamento
deste grupo de pacientes, almejando minimizar da-
nos motores e prolongar a independéncia desses pa-
cientes.
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