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RESUMO

Esta revisdo tem como meta proporcionar melhor compreenséo
do efeito preventivo da intervencao fisioterapéutica para minimi-
zar a ocorréncia de quedas em pacientes com Doenca de Alzhei-
mer. A Doenca de Alzheimer é a principal causa de deméncia entre
pessoas idosas, apresentando nos Ultimos anos um crescimento
rapido do nimero de acometidos devido ao aumento da expec-
tativa de vida. Embora o paciente portador de Alzheimer apresen-
te em sua fase inicial apenas perdas cognitivas e de linguagem, a
evolucédo progressiva da doenca é capaz de gerar um aumento
no déficit de equilibrio, disturbios 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, ndo foi possivel chegar a uma concluséo 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 padronizacdo de um método fisioterapéutico no tratamento
desta doenca, faz com que seja necessério o desenvolvimento de
novos estudos e diferentes estratégias de prevencao de quedas no
tratamento deste grupo de pacientes, almejando minimizar danos
motores e 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 carry-
ing Alzheimer presents in its initial phase only cognitive and
language losses, the clinical evolution of the disease may in-
crease deficit of balance, gait disturb and the possibilities of
falls. Although some works had show data about the benefi-
cial results occasioned by physical therapy treatment decreas-
ing the risks of falls, was not possible obtain a effective conclu-
sion about the preventive effect related to falls through this
therapeutic modality. The few number of studies that focus
on physical therapy treatment related to AD, and the absence
of a standard therapeutic method o the treatment of this dis-
ease, makes necessity the development of new studies and
different strategies of prevention of falls in this group of pa-
tients are necessary to minimize motor damages and to draw
out the independence of the patients.
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INTRODUGCAO

A alta incidéncia de quedas constitui um
grande problema de saude entre os individuos
de idade avancada, sendo que a freqiiéncia e os
danos resultantes destes acidentes tornam-se
maiores em longevos acometidos pela Doenca de
Alzheimer (DA) quando comparados a idosos que
nao apresentam comprometimentos cognitivos'.

A DA é a principal causa de deméncia entre
pessoas idosas, apresentando um crescimento ra-
pido do niumero de acometidos devido ao aumen-
to 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 popu-
lacéo idosa sera da ordem de 15 vezes entre 1950
e 2025, enquanto estima-se que 0 aumento popu-
lacional como um todo sera da ordem de 5 vezes.
Estudo epidemiolégico realizado na cidade de Ca-
tanduva, Sdo Paulo, revelou que dos 1.660 idosos
avaliados, 118 (7,1%) apresentaram diagndstico
de deméncia, sendo 54,1% diagnosticados com a
doenca de Alzheimer, 9,3% deméncia vascular e
14,4% doenca de Alzheimer associada a deméncia
vascular. Clinicamente, a enfermidade é caracte-
rizada por um declinio gradual e progressivo na
memoria e em outros dominios de cognicao, as-
sim como pela ocorréncia freqliente de sintomas
comportamentais nao cognitivos®*,

Varios estudos demonstram que as quedas
ocorridas em idosos trazem sérias consequéncias
fisicas, psicoldgicas e sociais, o que reforca a neces-
sidade de prevencao destes acidentes, garantindo
ao idoso uma melhor qualidade de vida, autonomia
e independéncia. Sendo assim, o objetivo deste tra-
balho foi avaliar através de dados literarios o efeito
preventivo da intervencao fisioterapéutica com in-
tuito de minimizar ocorréncias de quedas em pa-
cientes com DA.

METODO

Foi realizada uma pesquisa bibliografica em-
pregando as palavras-chaves: Acidente por que-
das, Deméncia, Doenca de Alzheimer, Fisioterapia
e Prevencao. Essas podiam estar associadas ou nao
e, quando necessario, complementadas por ter-
mos especificos. Os estudos foram identificados
em bancos de dados informatizados (Pubmed, Bi-
reme e SciELO). Os critérios de inclusdao foram: ar-
tigos nos idiomas portugués, inglés, espanhol ou
francés, datados entre os anos 1997 a 2007; artigos

relacionados com etiologia, prevaléncia, aspectos
histopatoldgicos e genéticos presente na demén-
cia e doenca de Alzheimer; incidéncia de quedas
nos pacientes diagnosticados com deméncia e
doenca de Alzheimer; inclusdo de abordagens fi-
sioterapéuticas entre os tratamentos utilizados;
estudos de casos, artigos originais, estudos ran-
domizados, revisdes bibliograficas, sistematicas e
meta-analises foram inclusos.

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

RESULTADOS

A doenca de Alzheimer

A DA constitui a mais freqliente forma de de-
méncia entre idosos nos paises industrializados e
tém aumentado significantemente nos ultimos 50
anos’. A estimativa é que 10% dos idosos america-
nos com 65 anos e 50% com 85 anos desenvolvam
essa doenca. A DA é atualmente a terceira doenca
mais cara tratada nos Estados Unidos da América,
custando aproximadamente 100 bilhdes de déla-
res anuais para a sociedade®,

A maior parte dos casos de DA (90% a 95%)
apresentainicio tardio e esta relacionada a diversos
fatores de risco, como o avanco da idade, género
feminino, baixo nivel educacional, tabagismo, po-
limorfismo da apolipoproteina E (ApoE) e doencas
graves,comodiabetes mellitus, hipertensaoehiper-
colesterolemia’®.

As marcas histopatolégicas da DA sdo carac-
terizadas pela presenca de placas senis (ou neuri-
ticas), emaranhados neurofibrilares e perda difusa
de neurdnios®. As placas senis resultam do meta-
bolismo anormal da proteina precursora do ami-
I6ide (APP), conduzindo a formacdo de agregados
do peptideo -amiléide’™. Os emaranhados neuro-
fibrilares formam-se a partir do colapso do citoes-
queleto neuronal, decorrente da hiperfosforilacao
da proteina tau''. Além disso, foram identificadas
perdas neuronais no cértex entorrinal, hipocampo
e cortex frontal, parietal e temporal®.

Embora a maioria dos casos de DA ocorra
esporadicamente, a desordem é herdada por um
padrdao dominante autossémico em uma pequena
fracao de pacientes (menor que 1%)'% Quatro ge-
nes tém sido associados com o desenvolvimento
da doenca, sendo que mutagdes nos genes codifi-



cadores para a APP, presenilina 1 (PSENT) e prese-
nilina 2 (PSEN2) pertencem a DA de inicio preco-
ce (anterior aos 65 anos)'®'*, enquanto o gene da
ApoE (apolipoproteina E) encontra-se associado
com a forma mais comum da DA de inicio tardio
(apds 65 anos)'e.

A doenca apresenta uma duragcao média de
8 a 10 anos. Por motivos desconhecidos, alguns
pacientes com Alzheimer apresentam um declinio
gradual da funcado, enquanto outros prosseguem
sem deterioracao importante’'®, Normalmente
observam-se prejuizos na marcha e equilibrio dos
individuos acometidos, embora em menor grau
quando relacionados a outras deméncias'®%.

De acordo com Manchoundia et al., carac-
teristicas espaco-temporais de movimentos rela-
cionadas com orientacdo e velocidade durante a
atividade de sentar-se e levantar-se diferem sig-
nificantemente entre individuos com DA e o gru-
po controle. Entretanto, sujeitos saudaveis (assim
como em jovens) mantém esta caracteristica es-
paco-temporal quando realizam este tipo de com-
portamento, sugerindo uma alteracao do plane-
jamento motor ou dos processos motores de alto
nivel devido a DA*'.

Atualmente, o tratamento farmacoldgico
considerado padrdao para a deméncia da doenca
de Alzheimer inclui os inibidores da acetilcolines-
terase, para as fases de deméncia leve a moderada,
e amemantina, para as fases moderada a grave®*%,

O tratamento fisioterapéutico consiste em
programa de exercicios de resisténcia e fortaleci-
mento que sao importantes para aumentar e man-
ter a forca muscular assim como melhorar o me-
tabolismo. Exercicios de alongamento sao capazes
de auxiliar na manutencao ou ganho de flexibili-
dade. Além destes, atividades relacionadas com o
equilibrio e treino de marcha apresentam papel
importante na prevencao de quedas*¢,

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

Risco de quedas na Doenca de Alzheimer

A presenca de deméncia se mostrou um fa-
tor de risco importante para a ocorréncia de que-
das em diversos estudos (Tabela 1). Pessoas com
DA estdo mais propensas a quedas?, estando con-
sequentemente mais sujeitas a fraturas®' quando
comparadas a idosos sem prejuizo cognitivo.

Muiltiplos fatores podem estar relacionados
ao risco de queda em pacientes com DA, podendo
associar-se ao declinio de equilibrio com prejuizo
na marcha e instabilidade postural, uso de medi-
camentos para o controle de alteragbes compor-
tamentais e falta de percepc¢ao dos comportamen-
tos de risco32%,

Para Camicioli et al,, o prejuizo motor esta
associado ao aumento de quedas em pacientes
com DA3%*, 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 sau-
daveis®,

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

Horikawa et al. demonstraram que a lesao
na substancia branca identificada pela ressonan-
cia magnética causa disturbios na manutencao
do equilibrio e aumenta o risco de quedas na DA,
sendo que o uso de drogas neuroepiléticas comu-
mente utilizadas no tratamento comportamental
e de sintomas psiquiatricos também estao relacio-
nadas com o aumento de quedas, nao afetando,
no entanto, o equilibrio®.

Fisioterapia e estratégias de prevencao de quedas
Para que haja um bom controle postural, é
necessario o correto posicionamento dos mem-

Autores (n) Tipo de estudo Principais achados

Carvalho & Coutinho, 20022 404 idosos Caso-controle Acidentaram-se dentro de casa 78% dos idosos com deméncia, contra 55%
daqueles sem essa doenca.

Van Doorm et al., 2003% 59idosos | Coorteprospectivo | 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 Doenca de Alzheimer sofrem mais quedas (46%) que outros
(35%), porém a relagdo com ocorréncia de fraturas é independente da doenca.

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

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




bros do corpo em relacdo ao meio externo. A exe-
cucao postural pode ser regulada por dois meca-
nismos: (1) as respostas do feedforward resultam
de adaptacao postural integrada ao programa mo-
tor em altos niveis do controle motor (ganglios ba-
sais, cortex cerebral, e cerebelo); (2) as rapidas res-
postas de feedback provenientes de informacodes
visuais periférica, vestibulares e somato-sensorial
sao geradas em uns niveis mais baixos do controle
motor representados pelo tronco encefalico e pela
medula espinhal concernentes com a execucao;
estas respostas permitem os ajustes posturais ne-
cessarios para corrigir os disturbios inesperados
que ocorrem possivelmente durante a execucao
do movimento®.

Com o processo biolégico do envelhecimen-
to, esses sistemas sao afetados e varias etapas do
controle postural podem ser suprimidas, diminuin-
do a capacidade compensatéria do sistema, levan-
do a um aumento da instabilidade postural e risco
de quedas®

Varios estudos tém demonstrado que a in-
tervencao nao farmacoldgica pode ser eficaz para
diminuir o declinio funcional presente nos pacien-
tes com Alzheimer4',

Estudos recentes demonstraram que inter-
vengdes com programas de exercicios melhoram
a funcdo motora e tém sido um importante fator
preventivo contra o declinio das atividades de vida
diaria (AVD’s), risco de quedas, disturbios compor-
tamentais e depressao (problemas comumente
encontrados em paciente com DA)**,

O objetivo do tratamento fisioterapéutico
é proporcionar uma maior independéncia funcio-
nal ao paciente, empregando para isso técnicas
que visam manter a forca, o tdnus e a elasticidade
muscular, além de exercicios capazes de promover
maior destreza e funcionalidade durante a exe-
cucao da marcha e outras AVDs associadas a vida
do idoso. Em conjunto, o uso de 6rteses pode ser
eventualmente indicado, atentando para o fato de
que a ma utilizacao desta pode conduzir a quedas
suplementares e agravamento das patologias as-
sociadas 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 faixas elasticas, treino propriocep-

tivo com superficie de diferentes texturas, treino
de equilibrio com obstaculos e aumento de flexi-
bilidade, foi capaz de aumentar significantemente
a marcha, mobilidade e flexibilidade, diminuindo
consequentemente o numero de quedas, auxilian-
do a manutencao da independéncia. A auséncia
de estimulos no grupo controle conduziu ao au-
mento do nimero de quedas, assim como na per-
da de autonomia destes pacientes?,

Roland et al. utilizaram um programa de
exercicios de resisténcia adaptado as capacida-
des individuais dos pacientes com caminhadas e
exercicios em bicicleta. Apés aproximadamente 7
semanas (5-12 semanas), encontraram uma dimi-
nuicdo significante no risco de quedas e proble-
mas comportamentais dos 23 individuos avaliados
com DA entre 71 e 92 anos de idade®.

Alguns estudos tém demonstrado que os
tratamentos multidisciplinares, que incluem o uso
de drogas psicotropicas, exercicios fisioterapéuti-
cos e terapia ocupacional, reduzem significante-
mente a incidéncia de quedas em idosos com 65
anos ou mais, que apresentam histérico de que-
das49-51'

Thomas et al. avaliaram os efeitos causados
por exercicios de resisténcia com o intuito de au-
mentar a forca e a funcionalidade dos membros
inferiores de pessoas com deméncia. A interven-
¢do consistiu no treinamento progressivo de resis-
téncia com intensidade moderada dos musculos
extensores da coxa, abdutores, extensores e flexo-
res do joelho e dorso-flexores, utilizando para isso
faixas de resisténcia com uma freqiiéncia de 3 ve-
zes por semana durante 6 semanas. Os pacientes
apresentaram melhoras em alguns grupos mus-
culares como quadriceps e extensores da coxa,
assim como bons resultados em testes de marcha
e “sentar-levantar”; no entanto, houve um declinio
da forca em outros musculos como dorsiflexores e
iliopsoas. Os resultados apontam para uma inter-
venc¢ao em potencial de longa duracdo e de maior
intensidade para produzir efeitos benéficos sobre
a funcao neuromuscular de pessoas com demén-
cia>.

Rebelatto et al. avaliaram recentemente 94
individuos com idade média de 60 anos que parti-
ciparam durante um ano do Programa de Revitali-
zacao de Adultos em Sao Carlos, SP. Os individuos
realizaram 123 sessdes de atividade fisica que in-
cluiam sessoes de alongamentos, exercicios de re-
sisténcia aerdbica, forca, poténcia e resisténcia, ati-



vidades de coordenacao, agilidade e flexibilidade,
exercicios respiratérios e de relaxamento, sofrendo
avaliagcbes periddicas quanto a forca de preensao
manual, equilibrio dindmico e flexibilidade. Como
resultado, mulheres e homens experimentaram
ganho de flexibilidade e de equilibrio ao longo do
programa porém nao reduziram o nimero de que-
das significativamente, havendo melhora da forca
muscular apenas no género feminino. Os indivi-
duos que relataram terem caido pelo menos uma
vez no decorrer do ano (28,72% dos participantes)
ganharam forca e flexibilidade, porém o equilibrio
dinamico nao melhorou. O grupo de individuos
que nao caiu apresentou ganho no equilibrio e na
flexibilidade, mas ndo na forca de preensdao manu-
al. Como conclusao, obteve-se que ap6s um ano, o
numero de quedas dos participantes ndao reduziu
de forma significativa. Entre os participantes que
cairam pelo menos uma vez ao longo do periodo
estudado, a evolucao do numero de quedas se deu
de maneira inversa a evoluc¢do da forca e do equili-
brio dinamico, mas ndo apresentou relagdo com a
evolucao da flexibilidade®,

Recentemente, Oliver et al. realizaram uma
revisao sistematica e de meta-analise, encontran-
do evidéncias de modesta reducao na taxa de que-
da em pacientes hospitalizados que receberam in-
tervencao multidisciplinar®®. Shaw et al. realizaram
um estudo aleatério com 274 idosos com prejuizo
cognitivo e deméncia que se apresentavam ao de-
partamento de deméncia apds a queda. Nao foi
observada diferenca significativa em relacdao aos
idosos saudaveis na diminuicao do risco de quedas
nos pacientes que receberam intervencao multi-
disciplinar. O tratamento consistiu na investigacao
e tratamento médico de outros disturbios nao tra-
tados, revisao e modificacao do tratamento farma-
colégico, além de acompanhamento oftalmolégi-
co e cardioldgico, supervisao fisioterapéutica com
programa de exercicios de 3 meses enfatizando
treinamento de marcha, balanco, transferéncia
e mobilidade, fortalecimento e flexibilidade dos
membros, além da adaptacao da casa do paciente
pelo terapeuta ocupacional visando diminuir o nu-
mero de acidentes domésticos®2.

Os mesmos autores sugerem que, para que
haja uma prevencao efetiva de quedas em pacien-
tes com deméncia e disfungdes cognitivas, sao ne-
cessarias diferentes estratégias daquelas utilizadas
em idosos que nao apresentam disfungdes cog-
nitivas. Além disso, a utilizacao de medicamentos

psicotropicos e cardiovasculares tem demonstra-
do grande relevancia como fator de risco para que-
das, assim como a hipotensdo ortostatica, que se
apresenta como grande fator de risco para quedas
em idosos com deméncia®*, A partir do exposto,
a fisioterapia poderia ser empregada por um peri-
odo maior, sendo ainda que interagdes que modifi-
cam os fatores de risco cardiovasculares podem ter
relevante importancia durante o tratamento3>%’,

CONCLUSAO

Aincidéncia de quedas é comum em pacien-
tes acometidos pela Doenca de Alzheimer. Identifi-
car os fatores de risco e desenvolver estratégias de
prevencao de quedas pode resultar na melhora da
manutencao da qualidade de vida destes pacien-
tes.

Apesar de alguns estudos apresentarem da-
dos que comprovem o beneficio da fisioterapia em
diminuir o risco de quedas, nao foi possivel chegar
a uma conclusao efetiva sobre o efeito preventivo
de quedas através da aplicacao desta modalidade
terapéutica. A pequena quantidade de estudos
que enfatizem o tratamento fisioterapéutico so-
bre a DA, assim como a padronizacdo de um mé-
todo fisioterapéutico no tratamento desta doenca,
faz com que seja necessario o desenvolvimento
de novos estudos e diferentes estratégias de pre-
vencao de quedas no tratamento deste grupo de
pacientes, almejando minimizar danos motores e
prolongar a independéncia desses pacientes.
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