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RESUMO: A Doenga de Alzheimer (DA) é uma doenga cronica degenerativa,
comum em idosos, caracterizada por uma deteriorizagao gradual da funcao
intelectual. O presente estudo teve como objetivo verificar se 0 método Kabat,
quando aplicado em pacientes com DA, proporciona melhora em sua qualidade
de vida. Os resultados indicaram que a aplicag@o do teste em pacientes com DA
proporciona, além de funcionalidade e mobilidade, retardo na necessidade de

um cuidador.
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ABSTRACT: Alzheimer’s Disease (AD) is a chronic degenerative disease, common in
the elderly, characterized by a gradual deterioration of the intellectual function. This study
aimed to determine whether the Kabat method, when applied to patients with AD, improves
their quality of life. This is a descriptive study and a literature review. Results indicated
that the application of the test to patients with AD provides functionality and mobility; in
addition, it delays the need of having someone to take care of the patient.
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Introducao

Estamos em pleno século XXI, em um dindmico processo de
modernizacdo e evolu¢do. Na area da saude, as pesquisas ndo param.
Novas doencas sdo descobertas a todo 0 momento e, paralelamente a
elas, novos tratamentos, sejam medicamentosos, cirirgicos ou con-
servadores, todos possuindo algo em comum: proporcionar melhor

qualidade de vida aos pacientes.

Nadrea neurogeriatrica, destaca-se aDoenca de Alzheimer (DA),
sendo a deméncia mais freqiientemente encontrada entre os idosos.
A DA foi designada por Kraeplin em homenagem a Alois Alzheimer
que descreveu as caracteristicas clinicas e as alteragdes patolégicas da
deméncia em uma mulher de 51 anos. Durante muitos anos, a DA
foi considerada como uma forma pré-senil de deméncia, limitada a
individuos com sintomas, comegando antes dos 65 anos de idade.
Todavia, analises clinicas, patoldgicas, ultra-estruturais e bioquimicas
subseqlientes mostraram que a DA ¢ idéntica a deméncia senil mais

comum, comecando apds os 65 anos (Rowland e Merritt, 2000).

Apesar de n@o existir um tratamento preventivo nem curativo
paraa Doenca de Alzheimer, a fisioterapia tem seu papel importante no
tratamento, utilizando-se de virios métodos, sendo um deles o método

Kabat, objeto de nosso estudo.

Com isso, 0 objetivo deste trabalho foi verificar se o método Kabat,
quando aplicado em paciente com DA, proporciona maior funcionali-

dade e mobilidade, retardando a necessidade de um cuidador.

Materiais e métodos

O presente estudo, de natureza descritiva, fundamentou-se em
uma revisao bibliografica (literatura) do assunto, através dos sistemas

Bireme, Lilacs, Medline e Pubmed.
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Resultados: revisao de literatura

A Doenga de Alzheimer é uma doenca neuropsiquidtrica pro-
gressiva do envelhecimento encontradas em adultos de meia-idade e,
particularmente, em mais velhos, que afeta a substincia cerebral e é
caracterizada pela perda inexordvel da funcdo cognitiva, bem como
distarbios afetivos e comportamentais. A principal causa de deméncia
em adultos com mais de 60 anos é a DA, que é responsavel por alte-
racoes de comportamento, de memoria e de pensamento (Oliveira et
al., 20006).

Os aspectos clinicos da Doenga de Alzheimer refletem um envol-
vimento relativamente seletivo das regides parietal, temporal medial,
convexidade frontal e basal da parte anterior do cérebro encontrados em
autdpsia. As alteragdes neuropatolégicas caracteristicas na DA incluem
a perda neuronal, gliose, abundancia de placas “senis”, emaranhados
neurofibrilares e degeneragao granulovascular. As anormalidades neu-
roquimicas na DA incluem a deplecdo colinérgica e distarbios mais
varidveis dos sistemas noradrenérgicos e serotonérgicos (Duthie et al.,
2002).

Para Freitas et al. (2006), a DA é uma doenca neurodegenera-
tiva, com uma incidéncia desprezivel antes dos 60 anos, e que cresce
exponencialmente em importancia com o passar dos anos. Rowland
e Merritt (2000) traz ainda que, antes dos 65 anos, a prevaléncia de
individuos com DA é menor que 1%, mas isso aumenta rapidamente
para 5% a 10% aos 65 anos de idade e até 30% a 40% aos 85 anos ou
mais. A incidéncia especifica por idade ou o nimero de casos surgidos
num periodo de tempo especifico também se eleva agudamente de
menos de 1% por ano antes dos 65 anos de idade para 6% por ano

para individuos com 85 anos de idade ou mais.

A durag¢ao média dos sintomas até a morte pode ser de 10 anos,
com a variacao de 4 a 16 anos. A freqiiéncia da Doenga de Alzheimer

é ligeiramente maior em mulheres que em homens, em parte porque as

revista Kairds, Sdo Paulo, 11(2), dez. 2008, pp. 181-195



184 Kallynne de Carvalho, Rejane Cabral, Demétrio Gomes e Adyiano Tavares

mulheres doentes geralmente vivem mais que os homens. Entretanto,
as taxas de incidéncia de DA também sao um pouco mais altas em
mulheres, especialmente ap6s a idade de 85 anos (ibid.).

Em familias com pelo menos um individuo atingindo, as mulheres
com parentesco em primeiro grau apresentam um risco maior em toda
vida de vir a apresentar a DA do que os homens (ibid.).

Os aspectos neurocomportamentais da deméncia classica do tipo
DA incluem o comprometimento da memoria, distarbios da lingua-
gem, déficits visuais e espaciais e comprometimento da capacidade de
fazer célculos e abstragdes. Os distarbios de outras fungdes do cortex
cerebral, como a agnosia (deficiéncia da capacidade de reconhecimento)
e apraxia (incapacidade de realizar uma tarefa motora devido a perda
sensorial, hemiparesia ou dificuldade de compreensao), podem ser ob-
servados. O comprometimento da memoria na DA inclui déficits de
aprendizado novo e incapacidade de lembrar com precisao o que foi
aprendido previamente (Duthie et al. 2002).

Duthie et al. (ibid.) relata os sintomas mais comuns: perda
gradual da memoria, declinio no desempenho para tarefas cotidianas,
diminuig¢@o do senso critico, desorientagdao témporo-espacial, mudanga
na personalidade, dificuldade no aprendizado e dificuldades na area da
comunicacao.

Outras anormalidades de comportamentos observados na DA in-
cluem inquietudes motoras, agitacao, ansiedade (por exemplo, o paciente
ndo consegue se separar da pessoa que o cuida), reagdes catastroficas,
agressividade, perambula¢des e insonia (Duthie et al., 2002).

Embora os pacientes com DA apresentem distarbios neuropsi-
colbgicos e comportamentais marcantes, as fungbes motoras primarias,
somatossensoriais e visuais permanecem intactas durante quase todo o
curso da doenga. Na DA classica, a disfuncdo extrapiramidal (parkin-
soniano, tremor e coréia) estd ausente e as anormalidades neuroldgicas
como a rigidez, mioclonia, ataxia, convulsdes e disartria ndo aparecem
até os estagios finais (ibid.).

A medida que a doenca progride, o paciente passa a ter dificul-
dades para desempenhar tarefas mais simples como utilizar utensilios
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domésticos ou ainda para vestir-se, cuidar da propria higiene e se
alimentar. Ja na doenca mais avangada, o individuo acaba por perder
a capacidade de funcionar de modo independente, tornando-se depen-
dente de um cuidador (Abreu et al., 2005).

Antes mesmo da instalagdo dos déficits motores, os déficits
cognitivos podem ser responsaveis pelo declinio da mobilidade e pela
inatividade do paciente. Nessa fase, os pacientes s6 se movimentarao
se estimulados. Caso contrério, podem permanecer horas sem nenhu-
ma atividade. Apesar de ser uma doenca progressiva, o tratamento
fisioterapéutico nesses casos visa retardar o seu curso, preservando, ao

méximo possivel, as fun¢des motoras (Freitas et al., 2006).

Tratamento

A DA é uma doenca evolutiva, extremamente incapacitante.
Nao existe tratamento preventivo, curativo e nem paliativo paraa DA,
por isso, é considerada um dos grandes problemas de satde publica do
mundo na atualidade. Mesmo assim, muito se pode fazer pelo paciente
e por seus familiares, em outras palavras, embora ainda incurével, a
DA ¢ tratavel (Freitas et al., 2000).

Existe uma série de medicamentos que ajudam a aliviar alguns
sinais e sintomas, tais como agitacdo, ansiedade, depressao, confusao e
insbnia; no entanto, esses medicamentos sao eficazes apenas para um
namero limitado de pacientes e por pequenos periodos, podendo causar
efeitos secunddrios e indesejados (Oliveira et al., 2006).

Apesar disso, sabemos que afisioterapia tem um papel importante
quando busca melhoria na qualidade de vida do paciente, sendo que o
paciente com DA necessita de uma reabilitacao global, envolvendo uma
equipe multidisciplinar e que a fisioterapia tem um papel importante
tanto na reabilitagdo motora quanto ao retorno as relacdes pessoais e
interpessoais e na obten¢ao de independéncia do paciente (ibid.).

No site www.alzheimermed.com.br consta que o papel dofisiote-
rapeuta na DA seria a prevengao de contraturas articulares, mobilizacao

das secre¢des pulmonares, encurtamentos musculares e manutencao da
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massa muscular na prevencao de atrofias, visando melhor equilibrio
e marcha, ou seja, procurar prolongar o tempo de independéncia do
paciente.

A avaliacao fisioterapéutica dependerd do comportamento do
paciente. Nas fases iniciais, todos os itens serdo avaliados, tais como a
amplitude articular, a forca muscular, alteracdes posturais e capacidade
respiratéria. Entretanto, os itens relacionados a psicomotricidade deve-
rao ser observados com mais cautela e prudéncia. Coordenacdo, equi-
librio, labilidade, marcha, autopercep¢ao, imagem corporal e funcdes
da vida didria devem ser valorizadas. Nas fases mais tardias, em que o
comprometimento é maior, as vezes s6 é possivel avaliar a mobilidade
através de movimentos passivos; a avaliacio pulmonar torna-se mais
critica, assim como o histérico do paciente junto a familia (Freitas
et al., 2006).

As técenicas de fisioterapia serdo as mesmas que usamos nas
pessoas de terceira idade que ndo apresentam deméncia, mas a ma-
neira de aborda-las exige habilidade especial. O paciente pode parecer
desinteressado em saber como a falta de flexibilidade articular, a fra-
queza muscular ou 0 edema poderao afetd-lo, pois ele nao tem mais a
capacidade de entender a relagio que existe. Para facilitar tanto para
o fisioterapeuta como para o paciente, o preparo das explicacoes claras
e simples deverd se fazer presente; a instrugdo deverd ser repetida da
mesma forma, jd que o emprego de diferentes palavras podera confundir
o paciente (Oliveira et al., 2006).

Freitas et al. (20006) ainda traz que a cinesioterapia pode ser
utilizada para manter ou melhorar a amplitude de movimento e a forca
muscular. Nas fases iniciais, um programa de alongamento, exercicios
com carga e aerébios serdo necessarios para a prevengao de problemas
osteoarticulares e cardiovasculares. Portanto, para Freitas et al. (ibid.),
as metas primarias na DA seriam melhorar a qualidade de vida, ma-
ximizar o desempenho funcional dos pacientes e promover o mais alto
grau de autonomia factivel em cada um dos estdgios da doenca. Para
isso, 0 enfoque principal do tratamento é direcionado para as medidas

de intervencao sobre as alteracdes cognitivas, do humor, dos sintomas
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psicoldgicos e do comportamento. Além disso, é fundamental que as
intercorréncias clinicas, relacionadas com outros problemas médicos
agudos ou co-morbidades preexistentes, sejam sempre identificadas e
tratadas o mais precocemente possivel para que os déficits dos pacientes
com a DA nio sejam agravados ainda mais.

Um dos métodos fisioterapéuticos mais utilizados na pratica

clinica é o Kabat, motivo de nosso estudo.

Método Kabat

O método foi iniciado com o Dr. Herman Kabat em meados da
década de quarenta. Primeiramente foi utilizado o termo “Técnica de
Facilitacao Proprioceptiva” e “Reabilitagao neuromuscular”; nos dias
de hoje é utilizado o termo “Facilitacao Neuromuscular Proprioceptiva
(FNP)” (Voss et al., 1987).

Durante o desenvolvimento de técnicas da FNP, a maior énfase
estava na aplicagdo de resisténcia maxima na drea dos movimentos,
usando muitas combina¢des de movimentos relacionados aos padroes
primitivos e a0 emprego de reflexos de postura e endireitamento. Esses
movimentos levavam em conta dois componentes de a¢gao de mus-
culos, além de permitir a acdo ocorrer em duas ou mais articulacoes.
A partir de 1949 a 1951, algumas contribui¢oes foram feitas para que
as técnicas se aprimorassem: 1) estabilizacdo ritmica que ao contrair
isometricamente o musculo agonista, em seguida o antagonista, resul-
tava numa resposta elevada do agonista e 2) a inversao lenta que indica
que aplicando 0 mesmo procedimento da estabiliza¢o ritmica, porém
alternada a contracao isotdnica do antagonista e agonista, também se
tem um efeito de facilitagdo (ibid.).

Através das técnicas da FNP, a fun¢do motora do paciente deve
ser corrigida pela via neuromuscular e por meio da estimulacao dos
receptores localizados nas articulagdes, nos tenddes e nos musculos. Os
padrdes da FNP sio descritos em diagonais preestabelecidas; baseiam-
se, em primeira instincia, no entrelacamento muscular das diagonais

em espiral do aparelho locomotor. As diagonais encontram-se no
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ponto funcional mediano do corpo. Por meio da projecio de parale-
las, cada articulagdo proximal produz duas diagonais. Para que essa
técnica apresente bons resultados, é necessirio que alguns principios
sejam seguidos, entre eles estdo: 1) a resisténcia ideal maxima onde os
movimentos isotdnicos devem ocorrer facilmente e o paciente deve ser
capaz de manter as tensdes isométricas, 2) a irradiagao e reforco, que é
a introdugao do principio do excesso de energia para estimulagio dos
grupos de musculos mais fracos pelos mais fortes, 3) o contato manual,
que possibilitaa dire¢ao adequada para o emprego daforga, 4) o estimulo
verbal, 5) o feedback visual, que facilita a execu¢ao dos movimentos,
6) a tragao, que proporciona movimentos e é utilizada nos exercicios
contra a resisténcia, 7) a coaptagao (aproximacao), que proporciona
estabilidade e é empregada nos movimentos contra resisténcia, 8) o
estiramento, e o reflexo de estiramento, que facilitam a contragao da
musculatura, 9) a sincronizagdo, que é a promocao do desempenho
normal do movimento através de uma seqiiéncia correta de distal para
proximal, e 10) os padroes de movimento (Reichel, 1998).

Para Costoso et al. (2007), essa técnica se baseia em exercicios
terapéuticos utilizando diversos mecanismos facilitadores, com a finali-
dade de promover e/ou melhorar a contra¢ao muscular, a coordenagao,
o equilibrio e o relaxamento muscular.

Reichel (1998) concluiu entdo que os objetivos dessa técnica
serao:

e Aumentar a amplitude do movimento;

e Melhorar a estabilidade;

* Direcionar um movimento ativo por meio da introdugao de resis-
téncia ideal, da maneira correta;

* Estimular os movimentos coordenados por meio da sincronizacao
correta dos estimulos e

*  Ampliar a resisténcia.

Para avaliar o equilibrio e a mobilidade do paciente, pode-se
utilizar um teste chamado Timed Up & Go. O teste ird quantificar
em segundos a mobilidade funcional através do tempo em que o
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individuo realiza a tarefa, ou seja, em quantos segundos ele levanta de
uma cadeira padronizada com apoio e bragos e de aproximadamente
46 cm de altura, caminha 3 metros, vira, volta rumo a cadeira e senta
novamente. Para Oliveira et al. (2006), a proposta do teste é avaliar
o equilibrio sentado, transferéncias de sentado para a posicao de pé,
estabilidade na deambulacdo e mudanga do curso da marcha sem
utilizar estratégias compensatérias. Individuos independentes sem
alteragao do equilibrio realizam o teste em 10 segundos ou menos;
com independéncia em transferéncias basicas gastam 20 segundos ou
menos. Ja os individuos que necessitam de mais de 30 segundos para
realizar o teste sao dependentes em muitas atividades de vida diaria.
O teste é realizado com o uso de seus calgados habituais e se necessario
a bengala (Sousa e Marques, 2002).

Para Rebelatto e Morelli (2004), este teste deve ser aplicado em
idosos institucionalizados e que vivem em comunidades, tendo como
finalidade monitorar a habilidade de mobilidade funcional e avaliar o
nivel de equilibrio, predizendo o risco de quedas.

Em seguida, com o objetivo de avaliar o status funcional do
paciente idoso, utiliza-se o indice de Barthel, que é o contraponto do
bom atendimento geridtrico, pois os objetivos terapéuticos deverao
estar centrados na melhoria do stasus funcional que nem sempre se
tornam realidade em virtude das préprias limita¢cdes econdmicas e

sociais do idoso.

E importante lembrar que qualidade de vida esté intimamente
ligada ao status funcional que o paciente apresentae, conseqientemente,
ao proprio progresso de qualquer programa de reabilitagao. Portanto, a
compreensao da avaliagao do szazus funcional em geriatria deve pautar-
se na revisdo da maior parte das habilidades funcionais; aqui divididas
em duas categorias: as atividades de vida didria (AVD’s) e as atividades
instrumentais de vida didria (AIVD’s). Nessa revisao, foi estudada a
avaliagdo das atividades de vida diérias (ibid.).

O conceito de atividades de vida didria é talvez um dos Ginicos

conceitos em que héd consenso geral. Existem muitas revisdes sobre o
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conceito de AVD’s e suas medidas, porém o mecanismo de medida
das AVD’s melhor padronizado e mais utilizado mundialmente é o
Barthel ADL (ibid.).

Segundo Santos (2006), o Indice de Barthel foi desenvolvido
para monitorar independéncia funcional em pacientes que necessi-
tem de reabilitacdo em longo prazo e é utilizado extensivamente em
pesquisas como uma medida real das atividades de vida didria. Ele é
simples de administrar e a credibilidade e validade dos dados obtidos
com esse indice s3o provadas em virios estudos com uma variedade de
pontuacdes de pacientes. O indice de Barthel, especificamente, mede
o grau de assisténcia exigido por um individuo, em 10 itens de AVDs,
envolvendo a mobilidade e cuidados pessoais. Os niveis de mensuracao
estao limitados a independéncia completa ou a necessidade de assisténcia.
O indice de Barthel tem sido amplamente utilizado na monitoragao
das alteracdes funcionais em individuos que estejam recebendo uma
reabilitacdo, embora ndo tenham sido completamente avaliadas suas
propriedades psicométricas (ibid.).

Segundo Santos (ibid.), as atividades podem ser pontudas de zero
(0) a um (1), zero (0) a dois (2) ou zero (0) a (3) pontos. O maximo de
pontos sao vinte (20), quando ocorre melhor qualidade na realizacao das
AVD’s. As AVD’s incluidas no indice original sao 10: comer, mover-se
entre a cadeira e a cama, asseio pessoal, uso do banheiro, uso do vaso
sanitario, chuveiro, andar em superficie lisa ou em cadeira de rodas,

subir e descer escadas, vestir-se e despir-se e controle de fezes e urina.

Discussao e conclusoes

O envelhecimento populacional trouxe um aumento da incidéncia
das doencgas neurodegenerativas e entre elas a Doenga de Alzheimer é
a mais comum e mais estudada atualmente (Avila, 2003).

A DA é uma doenca neurodegenerativa progressiva que provoca
deméncia, comprometendo, ao longo de sua lenta evolucio, a autono-
mia dos pacientes. A redu¢io da autonomia é o fator determinante da
dependéncia de um cuidador que se torna indispensavel para preservar
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o provimento das necessidades basicas da vida didria do paciente. Sua
apresentagao clinica e patoldgica é bem definida, afetando pelo menos
5 % dos individuos com mais de 65 anos e 20% daqueles com mais de
80 anos (Abreu et al., 2005).

Bastos et al. (2000) traz que os sintomas da Doenca de Alzheimer
interferem na vida do paciente, incapacitando-o de realizar tarefas da
vida didria como se vestir, comer, cuidar da casa e de sua higiene e de

continuar com sua vida profissional e emocional.

Em relagao a fisioterapia, Bastos et al. (ibid.) relatam que o in-
teresse do fisioterapeuta serd em relagao ao sistema motor que, ao ser
estimulado, proporciona como resultado uma melhora na qualidade
de vida, lembrando que o tratamento pode ser constante e por tempo
indefinido. As condutas fisioterapéuticas serao realizadas de acordo com
as alteraces apresentadas pelo paciente e essas alteragdes dependerao
do estagio da lesdo. E essencial que o terapeuta observe o trofismo e o
tonus muscular para que possa ter conhecimento do grau de incapaci-
dade surgido pela deméncia. O tonus espastico pode ser trabalhado no
sentido de alongamento da musculatura atingida e através da FNP e
quanto as atividades de vida didria; devera ser observado se o paciente
é capaz de realizar as atividades ou se é dependente, procurando entao
diminuir as dificuldades dele em realizé-las, como, por exemplo, ao

vestir roupas com elastico e nao com botoes.

Para Melo e Driusso (2006), a partir da segunda fase da Doenca
de Alzheimer, o portador comega a apresentar importantes deficiéncias
motoras, dificuldade na realizagdo de AVD’s e alteragdao da marcha. O
tratamento fisioterapéutico passaa ter grande importancia para retardar
a progressao das perdas motoras e evitar encurtamentos, incentivando
a independéncia do paciente.

Os principios do método Kabat, definidos por Voss et al. (1987),
Reichel (1998) e Costoso et al. (2003), Melo e Driusso (2006) estdo
incorporados no tratamento do paciente com a DA: devem ser realizados
exercicios de alongamento e mobilidade corporal, onde o alongamento
visard aumentar o comprimento de tecidos moles a fim de melhorar a
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flexibilidade da articulacao e a mobilidade, melhorando a rigidez e a
dor, ja que a mobilizacado mantém a amplitude de movimento, o que
facilita a realizagdo de atividades de vida didria e transferéncias.

Melo e Driusso (20006) realizaram um estudo utilizando vérios
protocolos de tratamento, com o objetivo de verificar quais deles pro-
porcionavam melhores resultados aos pacientes portadores da Doenga
de Alzheimer e o protocolo que melhor se adequou aos pacientes foi
0 que se baseou em exercicios com a musculatura cervical, escapular,
membros superiores, tronco, pelve, membros inferiores e pé, exercicios
esses que se assemelhavam aos utilizados no protocolo de tratamento
estudado nessa revisao bibliogréfica.

No item da mobilidade analisado pelo Timed Up & Go, acredita-
se que a melhora se deva aos exercicios realizados com os membros
inferiores (os pés), o exercicio de levantar-se da posi¢ao sentada e
a educagio da marcha, pois a0 mesmo tempo em que os exercicios
estaticos proporcionam melhora na propriocepg¢ao, na coordenagio
e no equilibrio do paciente, atuam também em toda a musculatura
responsavel pela marcha e, consequentemente, a educagdo da mar-
cha atua em conjunto com esses exercicios proporcionando os efeitos
citados anteriormente.

Diante darevisao daliteratura através dos trabalhos consultados,
podemos entdo sugerir que a aplicacio do protocolo de tratamento do
estudo em questao (método Kabat) resulta em uma melhora da funcio-
nalidade e mobilidade do paciente portador da Doenga de Alzheimer
podendo adiar a necessidade de um cuidador.

Além disso, outro fator que torna eficaz o protocolo utilizado no
estudo é a facilidade na aplicabilidade da técnica, pois o terapeuta nao
necessita de outro recurso a nao ser sua habilidade profissional, sendo
possivel, assim, a utiliza¢do desse protocolo tanto em atendimentos
domiciliares como clinico-hospitalares. Porém, para validar o método,
novas pesquisas fazem-se necessarias. Este estudo foi util também para
asensibilizagao da necessidade de novos estudos na drea, podendo assim
auxiliar tanto os profissionais envolvidos como o préprio cuidador e,

sem duvida, o paciente.
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