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“Todo el mundo se queja de su memoria,
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Y nadie se queja de su juicio.’

La Rochefoucauld,
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RESUMO

A reabilitacdo tem como principal objectivo, capacitar os doentes e as suas familias a
lidarem com as consequéncias que a doenca de Alzheimer traz ndo s6 para o doente mas para
toda as pessoas que lidam com ele. Esta reabilitacio propde-se ensinar aos doentes e suas
familias estratégias compensatdrias e organizacao de respostas, que poderdo facilitar a qualidade
de vida destes doentes.

Desta forma chamamos a atencdo para a necessidade de haver plasticidade, isto é a
necessidade dos individuos modificarem os seus comportamentos e padroes de vida de forma a
possibilitar a adaptacdo a doenca. A reabilitacdo neuropsicolégica ndo se prende apenas com 0
melhoramento dos aspectos cognitivos, mas também a modificacdo de comportamentos
desadaptativos, reabilitagdo profissional e apoio psicossocial.

Desta forma a primeira parte do trabalho remete-nos para uma explicagdo do conceito da
doenca de Alzheimer e apresentacdo dos transtornos a ela associados. Numa segunda parte
apresentamos o tratamento da doenca, numa vertente biomédica com o tratamento

medicamentoso e finalmente a reabilitacdo neuropsicolégica propriamente dita.

Palavras-chave: Doenca de Alzheimer, Deméncia, Neuropsicologia, Sindrome Afaso-

apraxo-agnoésico, Tratamento
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Conceito da doenca de Alzheimer

A doencga de Alzheimer € uma afeccdo degenerativa do sistema nervoso, ou seja, as suas
causas nao sao realmente conhecidas e manifestam-se por uma perda sistematizada

anormalmente importante de certos grupos de neurdnios.

O termo de deméncia, depois de ter qualificado nos principios da histéria da
neuropsiquiatria por um conjunto heterogéneo de perturbacdes mentais, € hoje empregado
unicamente por referéncia a um grupo de degenerescéncias do cortex cerebral que se manifestam
pela perda progressiva e inelutdvel das funcdes intelectuais: perda da capacidade de raciocinio,
perturbacdes das grandes fungdes neuropsicoldgicas, tais como a memoria, a orientacdo, a
linguagem, as percepcoes do gesto e da percepc¢do, alteracdes dos comportamentos afectivos e
inadequacao comportamental ao contexto social. A mais frequente destas afeccdes é a doenca de
Alzheimer descrita pela primeira vez por este autor alemao em 1907, caracterizada por lesdes
unicamente microscopicas (depdsitos de substincia amildide, degenerescéncia das fibrilas
neuréticas) disseminadas no cortex, particularmente numerosas no hipocampo e nas regides de
cortex associativo frontal e temporo-parietal. Macroscopicamente, o cérebro mostra-se muitas
vezes normal, ou discretamente atréfico, o que explica a auséncia de interesse da imagiologia

morfoldgica pelo diagndstico da doenca.

Clinicamente a doenca de Alzheimer comeca por volta dos 55 anos com perturbagdes da
memoria, facilmente banalizadas no inicio, mas que se tornam rapidamente muito incémodas e
que se complicam com alteragdo progressiva doutras func¢des intelectuais: desorientacao espacial,
perturbacdes da linguagem (ndo encontrar a palavra, parafasias), dificuldades visuoconstrutivas,

apraxia gestual, etc.

Posteriormente aparecerdo comportamentos anormais: indiferenca afectiva ou pelo
contrério, episodios de agressividade, s vezes perturbacdes perceptivas de tipo alucinatério, com
frequéncia responsdveis por ansiedade e incapacidade para actividades domésticas (alimentagao,

vestir-se, controlo dos esfincteres).

Em suma, assiste-se a faléncia progressiva de todas as actividades mentais, para levar
nalguns anos a um estado vegetativo em que s6 continuam intactas as funcdes vitais e da vigilia.
A doenga de Alzheimer € por isso o centro de investigagdes muito activas actualmente e de
interesse muito especial ligado ao facto de se equiparar muitas vezes uma entidade inicialmente
considerada distinta, a deméncia senil, que ocorre em individuos com mais de 70 anos, cujas
lesdes microscopicas sdo qualitativamente similares. Esta assimilacdo, juntamente com o
envelhecimento da populacdo no Ocidente, faz considerar actualmente a doenca de Alzheimer

um dos principais flagelos da nossa sociedade.
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Alzheimer como deméncia degenerativa primaria

Deméncias degenerativas primdrias definem-se como causadas por um transtorno que
afecta em primeiro lugar o sistema nervoso central, e cuja etiologia ndo é bem conhecida na

actualidade.

A mais frequente € a doenca de Alzheimer ou deméncia tipo Alzheimer, que por si sO
representa mais ou menos 50% dos casos nas séries clinicas dos hospitais e entre 70-80% do total

dos casos nas séries anatomopatoldgicas.

Neuropsicologia da doenca de Alzheimer

Transtornos da memoria

¢ Memodria declarativa e memdria implicita
A memoria declarativa € constituida pela memoria episddica e pela memoria semantica.

A memoria implicita é constituida por trés tipos de memoria: condicionamento, priming
visual e perceptivo e por fim, habilidades perceptivo motoras e cognitivas.

o Memoria secundaria ou recente

Na doenca de Alzheimer observam-se resultados deficitirios no que diz respeito a
recordacdo e ao reconhecimento (nas palavras de Rey), transtornos da recordacao induzida (que
pode objectivar-se com o teste de Grober e Buschke) evocando um deficit da codificagdo e da
consolidagdo, e transtornos da recordacdao diferida (nos testes precedentes), no qual pode

testemunhar um deficit de armazenamento.

Os deficits afectam também a memoria autobiografica e a memoria social (como os locais,
o numero de habitantes da comunidade). Aparece durante uma temporada na doenca de
Alzheimer, e a histdria pessoal do sujeito parece dissolver-se: primeiro sdo os netos, cujo nome €
ignorado, podendo o individuo ignorar a sua prépria existéncia, posteriormente o doente

esquecesse-se das noras e dos genros e chegard um dia em que ndo reconhecera os filhos.

Assim, o paciente com Alzheimer vive o presente com fragmentos do seu passado

(ecmnesia), o que vai afectar a vida social do doente a todos os niveis.
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Transtornos das fun¢oes instrumentais

¢ Transtornos da linguagem

A linguagem de um doente que apresenta deméncia é uma linguagem quantitativamente
empobrecida, como € demonstrado na escuta do seu discurso e nos testes de fluéncia verbal, nos
quais se pede ao sujeito para citar nomes que pertencam as categorias de animais, frutas, etc. ou

palavras que comeg¢am por uma determinada letra.

No doente de Alzheimer as palavras exactas ndo aparecem, a prova de denominacdo mostra
erros do tipo afdsico com uma falta de vocabulério, sinénimos, circunlocugdes e parafasias,

primeiro verbais e mais tarde fonéticas; esses atrasos afdsicos afectam as deméncias corticais.

A compreensdo da linguagem também estd transtornada e associa-se a uma repeticao
satisfatoria, que se assemelha a uma afasia transcortical sensorial. No entanto, pode observar-se
uma denominagdo satisfatéria em sujeitos com deméncia, contrastando com a auséncia de
compreensdo, o que significa que uma denominagdo correcta ndo garante a pertinéncia de um
tratamento semantico. O que valida também a existéncia, na denomina¢do e a semelhanca da
leitura, de uma via lexical ndo semantica. A escritura e a leitura estao alteradas: os erros de
leitura e de escritura relacionam-se com palavras irregulares, especialmente se sdao pouco

familiares para o sujeito.

A linguagem ¢é incoerente, apresentando nao sé transtornos especificamente linguisticos,

mas também outros transtornos cognitivos e, em particular, alteragdes da memdria.

Na linguagem de doente de Alzheimer ja numa fase evoluida pode ser afectada por
logoclonia (ndo conseguir repetir a ultima silaba de uma palavra). Enquanto que na doenca de
Huntington estd mais alterada a fluéncia literal (citar palavras que comecam por uma
determinada letra), o perfil seria inverso na doenga de Alzheimer. A tendéncia em produzir as
classes super-ordenadas (animal selvagem em vez de tigre, por exemplo) nos testes de
denominacdo e fluéncia é muito particular na doenca de Alzheimer: os sujeitos referem melhor
categorias (carne, verduras) do que palavras como tomate, fiambre; o que sugere um deterioragao
de tipo bottom-up. Assim a palavra cavalo é mais rapidamente inacessivel do que a palavra
animal. O mesmo comportamento se encontra em testes de denominagdo, cujos erros consistem
sobre tudo na producdo de categorias super-ordenadas ou na substitui¢ao de palavras por palavras
que pertencem a mesma categoria. Os transtornos ndo afectam somente uma categoria especifica;
No entanto, observa-se um transtorno preferencial nas representagdes semanticas de palavras que
designam seres vivos. SO na doenca de Alzheimer j4 evoluida se observa, com provas de
denominagdo, erros de tipo perceptivo (presemanticos) e distor¢des fonéticas (postsemanticas)

¢ Transtornos das funcdes visuoconstrutivas, visuoespaciais e visuognoésicas
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A dificuldade para realizar um cubo (Sub - teste de Quadrados e Cubos da WAIS) ou outro

objecto geométrico constitui uma manifestacdo muito frequente da doenca de Alzheimer.

Os transtornos de memoria topograficos explicam também que o doente pode perder-se no

exterior € no interior do seu domicilio.

e Transtornos Praxicos

Na doenca de Alzheimer podem observar-se apraxias ideatoria e ideomotora. A utilizacdo
de uma parte do corpo como objecto € muito frequente (por exemplo utilizar o dedo como escova

de dentes), podendo aparecer consequentemente uma apraxia do vestir.

e Transtornos Gnésicos

Observam-se na doenca de Alzheimer deméncia afasoagnosopraxia. Assim, as dificuldades
de denominac¢ao de objectos podem expressar, para além de transtornos linguisticos, uma agnosia
visual. Esse deficit pode afectar também o reconhecimento de caras e alguns sujeitos nao

reconhecem mesmo a propria imagem no espelho.

e Transtornos do calculo

As dificuldades de calculo e de transcodificacdo dao origem a dificuldades na gestdo da
vida quotidiana (pagar compras com dinheiro ou em forma de cheque), na doenca de Alzheimer,
que seria a causa mais comum de aritmética, na qual se verifica dificuldades de leitura e de
escrita dos nimeros e de multiplas fungdes cognitivas: atencdo, cdlculo, memoria de trabalho e

planificacdo.

¢ Transtorno do pensamento abstracto, do juizo, do raciocinio e das funcoes

executivas

Na doenca de Alzheimer existem transtornos de juizo e de raciocinio que podem ser
exploradas através da critica de histérias absurdas, assim como da exploracdo de capacidades de

abstrac¢do, por exemplo, através do Sub — teste de Semelhangas da WAIS.

¢ Transtornos comportamentais

A depressao € frequente na doenca de Alzheimer, na qual tanto pode ser acompanhada de
queixas mnésicas, no principio da evolu¢do, como na auséncia de queixas de memoria e, s

vezes, com caracteristicas de uma depressao maior.
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Podem existir transtornos do comportamento alimentar como hiperfagia, incluindo
glutonaria.

O TRATAMENTO NA DOENCA DE ALZHEIMER

O tratamento da doenca de Alzheimer devera ser plurimodal, recorrendo a estratégias
medicamentosas € ndo medicamentosas, entre as quais se encontra a psicoterapia, ao doente a a

familia, assim como o apoio psicossocial.

Devera ser elaborado um plano de tratamento, onde deverao ser discriminados os cuidados
especificos de acordo com cada caso, este plano de tratamento deveré ser alterado de acordo com
a evolucdo da doenca.

Tratamento Medicamentoso

Os medicamentos colinérgicos t€ém uma acc¢do sintomadtica que permite melhorar o
funcionamento cognitivo e também psicocomportamental do doente. Antes de qualquer
prescricdo medicamentosa, dever-se-4 procurar uma causa nio relacionada com a doencga de
Alzheimer, como por exemplo, afeccdo somdtica, dificuldades de relacionamento, modificagao
do meio ambiente.

A prescricdo medicamentosa € efectuada pelo médico, existindo duas grandes categorias de
medicamentos para o tratamento desta doenga. Desta forma encontramos medicamento ndo

especificos (psicotropos) e medicamentos especificos (inibidores de acetilcolinesterase).

Inibidores de acetilcolinesterase

2z

Tacrina — Este medicamento ¢ o menos utilizado devido aos seus efeitos secundarios
hepaticos, e por outro lado devido ao nimero de tomas didrias (4 vezes por dia). Comecga com 40
mg/dia, durante 6 semanas, aumentando progressivamente as doses até atingir a dose didria de
120 mg/dia.

Donezepil — Medicamento com uma toma didria (noite), come¢a com Smg/dia durante 1
més, podendo evoluir até as 10 mg/dia.
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Rivastigmina — Medicamento com 2 tomas didrias (manha e noite), 1,5 mg/ 2 vezes ao dia,

durante 15 dias, progredindo para 3 mg, 4,5 mg, até 6 a 12 mg (dose mais eficaz).

Tanto o Donezepil como o Rivastigmina estdo indicados para formas ligeiras ou moderadas
da doenca de Alzheimer, com Scores no Mini Mental Test de Folstein, situados entre 10 e 26. A
progressdao posoldgica ndo devera ser rapida a fim de evitar os efeitos secundérios relacionados
com a ac¢do colinérgica, estes efeitos poderdo ser vOomitos, nduseas, dores gastrointestinais,

diarreia, caibras musculares.

Os estudos demonstram que a escala de avaliacdo cognitiva, como por exemplo a

ADAScog evidenciou uma estabilizacdo e uma melhoria no plano cognitivo.

Estudos mais recentes demonstram uma accdo sobre as perturbacdes ndo cognitivas,
nomeadamente com a aplicacdo de escalas de seguimento psiquidtrico (Neuropsychiatric
Inventory Scale), verificou-se um efeito sobre a apatia e desinteresse. Este tipo de tratamento
poderd retardar o aparecimento ou o agravamento da perda de autonomia, sendo contudo

necessario efectuar estudos a longo prazo, nesta drea a fim de se verificar tais resultados.

De acordo com o Neuropsychiatric Inventory Scale Cummings e tal., (1997), as
perturbacdes psicocomportamentais deverdo ser avaliadas ao longo de doze semanas,
encontrando-se 0s seguintes sinais e sintomas: ideias delirantes, alucinagdes, agressividade,
agitacdo, ansiedade, alteracdes de humor, apatia, irritabilidade, alteracdes de apetite. A avaliacdo
deverd ser criteriosa abarcando uma avaliacdo qualitativa (que tipo de perturbacdo) e uma
avaliacdo quantitativa (frequéncia, grau de severidade e consequéncias para a vida quotidiana do

doente).

Um estudo (com grupo de controlo versus placebo) verificou uma certa eficacia do Ginko-
biloba sobre as perturbagdes cognitivas (sendo de salientar que serdo contudo necessarios mais

estudos para a comprovacgao desta eficacia).

Psicotropos adjuvantes

Agitacao

Nos estados de agitacio e de agressividade utilizam-se alguns antiepilépticos,
antidepressivos serotoninérgicos, ansioliticos nao benzodiazepinicos (por exemplo: buspirona 15-
45 mg/dia), ou os B-bloqueadores (por exemplo o propranolol 60-240 mg/dia).
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Os neurolépticos devem ser prescritos apenas para 0s casos mais graves, porque agravam o
funcionamento cognitivo. Actualmente utilizam-se os ‘“‘neurolépticos da nova geragao” (por
exemplo risperidona 1,5-2 mg/dia), estes tém um efeito menos prejudicial sobre a cogni¢do e

poucos efeitos extrapiramidais.

Ansiedade

Para os estados de ansiedade, prescrevem-se ansioliticos (buspirona, 15-45 mg/dia,
lorazepam 0,5-5 mg/dia ou o oxazepam 10-30 mg/dia). Embora este firmacos tenham uma
eficdcia comprovada, deverdo ser utilizados apenas quando necessario e com muito cuidado.

Depressao

Para os estados depressivos, a prescricdo medicamentosa deverd ser articulada para as

moléculas sem efeito sedativo acentuado e sem ac¢ao anticolonérgica (Serby, 1995).

Poder-se-3o administrar os inibidores selectivos de recaptura da serotonina ( por exemplo

citalopram 10-30 mg/dia; paroxetina 10-40 mg/dia, fluvoxamina 50-300 mg/dia).

Perturbacoes do sono

Para a ins6nia poderdo ser prescritos os antidepressivos sedativos (em doses minimas e
durante um breve periodo de tempo), por exemplo a mianserina 5-20 mg/dia, ou hipnéticos nao

benzadiazepinicos, por exemplo o zolpidem 5-10 mg/dia.

Para as perturbacdes do ritmo sono — vigilia, isto € hipersonoléncia diurna e ins6nia
nocturna, poder-se-do administrar estimuladores da vigilia diurna, tais como o Adrafinil (olmifon
600-1200 mg/dia).

Tratamentos quem tém por objectivo retardarem a evolucao da doenca de Alzheimer

Estudos fisiopatoldgicos e epidemioldgicos apontam no sentido de que a utilizacdo de
medicamentos colinérgicos, poder-se-ao administrar outras moléculas que agem sobre o decurso

evolutivo da doenca de Alzheimer.

A incidéncia minima de doentes de Alzheimer que tomam AINS ou Estrogénios levou a
execugdo de ensaios terapéuticos relacionados com este farmacos. Os estudos demonstraram que

a estrogenoterapia poderia ser um elemento fundamental na mulher, além disso verificou-se que
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os estrogéneos representam um factor protector no surgimento ou nio desta patologia (estes

resultados foram confirmados com estudos de prospeccao).

Os ultimos trabalhos nesta darea, demonstram explicar o papel anti-degenerativo dos
estrogénios. A prescricdo de vitamina E e de um IMAO B (selegilina), demonstrou através de
estudos efectuados, contribuir para o retardamento significativo da evolu¢do da doenca de

Alzheimer (provavelmente devido ao seu efeito anti-oxidante).

Estdo a ser feitos no momento estudos que apontam para a futura associacdo de vdrias
moléculas, antagonistas dos dcidos aminados excitantes, moléculas neurotréficas, anticdlcicos,

etc). Sendo que o futuro estd virado para uma acgao a diversos niveis da doenca de Alzheimer.

Todos os medicamentos supracitados tém como objectivo retardar o processo de evolucao
da doenca. Os cientistas sdo unanimes quanto a necessidade de bloquear este processo, a pista
mais recente € a do bloqueio das enzimas (gama e beta-secretases), que facilitam o metabolismo
da proteina B-amiléide (principal componente das placas senis). Tém sido feitas experiéncias de
vacinag¢do em ratos (contra a proteina B-amildide), que t€ém agradado a comunidade cientifica,

sendo que estdo actualmente a ser efectuados ensaios terapéuticos no homem.

Tratamento nao Medicamentoso

Reabilitacdo Neuropsicolégica

Antes de iniciar qualquer programa de reabilitacdo, torna-se necessario definir o perfil
cognitivo de cada paciente, delineando os aspectos da cogni¢do que estdo preservados e os
possiveis deficits existentes. Além disso, € muito importante adequar o tratamento proposto ao

nivel intelectual e cultural do paciente.

Um programa pessoal de intervengcao comportamental deve actuar sobre multiplos factores,
nomeadamente: na adaptacdo e modificacdo do ambiente; na modificacdo das interacg¢des
Sociais; no tratamento Psicoterapeutico; nos cuidados somdticos; apoio a familia e no tratamento

em instituigoes.

Adaptacao e modificacao do ambiente

O ambiente onde o idoso vive deve ser adaptado de modo a que ele mantenha a maxima
autonomia e a minima dependéncia possivel. Para que esse objectivo seja alcancado, torna-se
importante utilizar sinaliza¢des (riscos no chao e marcas nas paredes), iluminacdo adequada,
desobstru¢do de passagens, remog¢ao de degraus, relégios e calendarios de tamanho satisfatorio,

etc., de modo a contribuir para uma maior qualidade de vida para o idoso.
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Além do ambiente, torna-se necessario que o vestudrio e objectos relativos a sua higiene
pessoal sejam idealizados no sentido de promover um melhor manuseio dos mesmos. Dessa
forma o programa personalizado devera estudar as alteracOes a serem corrigidas no vestudrio € na
forma como este deve ser disponibilizado ao doente. A pessoa que cuida do doente, deve entdao
preparar as roupas, deixa-la sobre a cama numa sequéncia logica a ser seguida. Nao esquecendo

que os reforcos ou gratificacdes positivas devem sempre estar presentes.

Modificacao das interaccoes Sociais

Refere-se a postura das pessoas para com o idoso. Deve-se favorecer sempre a autonomia,
condutas treinadas e orientadas, evitar o paternalismo sem deixar de estar atento as dificuldades
do doente.

Uma das estratégias para promover a autonomia refere-se a Estimulacdo da atengdo a si
préprio, pois permite preservar a cogni¢ao. Esta ateng@o a si proprio engloba as actividades para

alimentacdo, higiene pessoal, tomar banho, vestir-se, fazer a barba, pentear-se, etc.

Muitas vezes a deterioragdo cognitiva impede o controle dos esfincteres e o paciente passa
a apresentar incontinéncias (fecal e urindria). Isso € uma ocorréncia que compromete
significativamente sua autonomia. Havendo condicdes é preferivel um programa de exercicios
perineais para fortalecer a musculatura envolvida na continéncia fecal e urindria mas, como

ocorre na maioria dos casos, ndo hd condi¢des neuroldégicas e cognitivas para tais exercicios.

Nesse caso, para a reeducagdo intestinal e vesical exige-se um bom conhecimento, por parte
da pessoa que cuida do doente, acerca das caracteristicas fisioldégicas do paciente, da hora,
frequéncia e quantidade das excrecdes. Pode ser usado o programa de estimulagdo regular da
mic¢do com posterior gratificacio positiva, pois os resultados tém sido positivos.

Tratamento Psicoterapeutico

Na Doencga de Alzheimer, as primeiras queixas dos pacientes e seus familiares sdo as
dificuldades de memdria, que prejudicam as actividades didrias dos pacientes, bem como a sua
qualidade de vida.

Contudo, ndo existindo um tratamento que possa curar ou reverter a deterioracdo causada
pela deméncia, os tratamentos disponiveis, actualmente, buscam minimizar sintomas cognitivos e
comportamentais por meio de medicacdo e técnicas cognitivas de reabilitacio; melhor

estruturagdo do ambiente; e também por meio de grupos informativos para pacientes e familiares.

2z

Relativamente ao tratamento de intervencdo ndo medicamentosa, como € o caso da
reabilitacdo neuropsicoldgica, estes t€ém apresentado melhorias na cogni¢dao dos pacientes, além
de promoverem apoio e informacdes aos familiares (De Vreese et al., 2001).
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De acordo com Wilson (1996), a reabilitagdo neuropsicoldgica além de tratar os deficits

cognitivos, também se propoe a tratar as alteracdes de comportamento e das emogdes.

“O objectivo da reabilitacdo cognitiva é capacitar pacientes e familiares a conviver, lidar,
contornar, reduzir ou superar as deficiéncias cognitivas resultantes de lesdo neurologica”
(Wilson, 1996), fazendo com que estes passem a ter uma vida melhor, com menos rupturas nas
actividades comummente realizadas. Para isto, propde-se a ensinar a pacientes, familiares e/ou
cuidadores estratégias compensatdrias e organizagcao para producao de respostas, propiciando a

melhoria das fun¢des cognitivas e da qualidade de vida.

Segundo Prigatano (1997), a reabilitacdo cognitiva € somente um dos componentes da
reabilitacdo neuropsicolégica, que compreende ainda: psicoterapia, estabelecimento de um
ambiente terapéutico, trabalho com familiares e trabalho de ensino protegido com os pacientes. O
trabalho deve contar com uma equipe multidisciplinar (médicos, enfermeiros, assistentes sociais,
auxiliares de cuidados, cinesiterapeutas, ortofonistas, psicélogos) além de avaliagdes que
mostrem os beneficios e as limitacdes da reabilitacdo a curto e longo prazo, que deverd permitir a
manuten¢do da autonomia durante o maior espago de tempo possivel. Segundo Wilson (1996),
idosos sem actividades podem perder algumas de suas capacidades intelectuais; portanto,
estimulos como exercicios sdo importantes, a fim de proteger o intelecto contra deterioragao.
Nesse sentido torna-se importante manter um nivel continuo e satisfatério de estimulacio,
procedendo por exemplo, a utilizagdo de: musicas, noticias, jornais, revistas, solicitagdes, tarefas,

actividades, etc.

Tudo no sentido de n@o acentuar a deteriora¢do cognitiva e desorientagdo por desinteresse,
apatia e conformismo. Estimular a memoéria € uma dessas actividades. Na estimulacao da
memoria devemos focar, prioritariamente, a memoria a curto prazo e a memoria autobiografica.
Na deterioragdo cognitiva a memoria imediata apresenta-se de forma andrquica, incorporando
desordenadamente todos os factos. Este tipo de memdria sé apresentard resultados positivos com
exercicios didrios, e um desses exercicios consiste em contar alguma histdria pré ensaiada e pedir
ao paciente para repeti-la ou voltar a contar a alguém. No entanto, primeiro torna-se necessario
que a informacdo recebida seja muito bem compreendida pelo idoso, e no caso da presenca de
erros no relato da histéria contada pelo idoso, este deve ser corrigido. Estimular a memdria

autobiogréfica é essencial para manter a identidade, o auto-respeito e auto-estima do paciente.

Nada se consegue em termos de estimulagcdo se o paciente ndo for motivado. Essa regra
aplica-se com a prética de exercicios fisicos, caminhadas, actividade intelectual.

Para Wilson (1996), idosos sem actividades podem perder algumas de suas capacidades
intelectuais; portanto, os “estimulos sdo importantes, a fim de proteger o intelecto contra
deterioragcdo”. As pessoas ao adquirirem a aprendizagem preservam um nivel elevado de
performance. Este facto foi comprovado num estudo realizado por Rosenzweig e Bennett et al.
(1996), em que um professor de 60 anos tem performance igual a um de 30 anos em testes de

aprendizagem e memoria.
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Segundo os autores, o uso induz a plasticidade do sistema nervoso, existindo a hipétese do
treino e as actividades cognitivas possibilitarem aos idosos manter as habilidades utilizadas.
Além disso, existe a hipdtese da activacdo de dreas selectivas do cérebro durante a vida,
protegerem o processo degenerativo (Rosenzweig e Bennett et al., 1996). A hipétese
anteriormente referida é parafraseada por Hebb (1949): “o nivel diferencial de activacdo celular
no cérebro pode ter relagdo com a perda celular — use it or lose it”. Mirmirian et al. (1996)
apresentam o pressuposto da existéncia de um certo nivel de plasticidade neural persiste durante

a terceira idade e na DA.

Assim sendo, se os exercicios actuam sobre a plasticidade neural, e ainda persistem em
idosos com Doenga de Alzheimer, entdo os exercicios cognitivos feitos na reabilitacdo podem

agir positivamente no cérebro desses pacientes.

Reabilitacao da meméoria

Um dos principais métodos de reabilitacdo da memoria fundamenta-se em trabalhar com a
modalidade especifica da memoria que se encontra intacta, para esta compensar a modalidade
que estd deficitaria (Goldstein e Beers, 1998). Outros métodos t€ém como objectivo trabalhar as
habilidades residuais da modalidade de memoria que estd deficitaria. Qualquer que seja o dano

cognitivo existe quase sempre a conservacao de alguma capacidade funcional (Wilson, 1996).

A reabilitacio de memodria objectiva melhorar a performance do paciente por meio de
técnicas especificas ou estratégias, e ndo em modificar a habilidade que o paciente possui de
memorizagdo. “A estratégia de memoria € um procedimento particular que cada individuo pode
usar para memorizar um material determinado, em condi¢Oes especificas” (Verhaeghen, 2000).
Serd importante, entdo, diferenciar habilidades de estratégias, pois estas duas formas de
conhecimento sdo muitas vezes independentes. A habilidade refere-se ao conhecimento e a
capacidade de realizar algumas ac¢des antes do conhecimento de factos ou eventos (Gardner et

al., 2000), e sao utilizadas de forma espontanea.

As estratégias sdo métodos especificos, sistemas formais de registro e evocacdo de
informacdes que podem ser aplicados somente com alcance restrito de actividades e materiais. As
estratégias raramente sdo usadas espontaneamente, precisam ser treinadas (Verhaeghen, 2000).
Assim sendo, o objectivo do treino € melhorar a performance, e ndo modificar uma habilidade
intrinseca j4 utilizada pelo sujeito. Por exemplo: se um doente tem maior facilidade para
memorizar a partir de pistas visuais, a reabilitacdo ndo vai treina-lo a utilizar pistas verbais, mas
ensinar-lhe estratégias para melhorar sua performance, como € o caso da utilizacdo de pistas
multissensoriais. Com idosos, ndo s6 € necessario treinar novas técnicas, como também ajudé-los
a ndo utilizar mais as antigas, por meio da prética, mostrando em sua performance que a nova

técnica traz resultados mais positivos.
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No entanto, muitas das técnicas utilizadas pelos idosos tornam-se ineficientes, isso deve-se
em primeiro lugar, em virtude do progresso tecnoldgico e cientifico, pois uma estratégia que
pode ter sido ttil no passado, pode nio se adequar a actualidade. Por outro lado, com a idade,
muitas recordagdes que antes eram acessiveis facilmente, hoje necessitam ser anotadas. Outra
mudanca também muito comum € a perda do companheiro, aquele que era responsavel pelas
compras e pelo pagamento das contas, desta forma, hd a necessidade da aquisicio de novas
habilidades.

Os idosos demenciados para se manterem independentes por mais tempo, devem tentar
manter as habilidades adquiridas durante a vida, transferir essas habilidades para um novo
ambiente e novas situacdes, além de adquirir novas habilidades para lidar com problemas actuais
que as habilidades antigas ndo podem resolver.

Embora actualmente esteja comprovada a eficicia de algumas técnicas de reabilitacao

cognitiva, os seguintes aspectos ainda sdo questionaveis:

1) Extensdo dos beneficios destes treinos para a vida didria dos pacientes;
2) A duracdo dos beneficios a longo prazo apds a interrup¢ao dos treinos;
3) Técnica é mais eficaz para cada tipo de populacao;

4) Duvida sobre os melhores instrumentos para medir a eficdcia do tratamento.

Num estudo realizado por Berg et al. (1991) (classe I), foi constatado num grupo de
pacientes com traumatismo craniano que, apés o ensino de estratégias para aprender informacoes
relevantes, estes passaram a ter melhor performance em tarefas de aprendizagem e memoria do
que os pacientes que ndo foram treinados. Contudo, num outro estudo citado por Prigatano
(1997), Milders et al. (classe II) em que acompanharam longitudinalmente um grupo de
pacientes que recebeu treino para memdaria. Constatou-se que logo ap6s o final do treino, o grupo
que sofreu intervengdo teve maiores beneficios. No entanto, a longo prazo, apds quatro anos, eles
tiveram performance igual ao grupo de controle. Este estudo deve ser utilizado como exemplo
para futuras pesquisas, pois deve-se ter em conta as limitagdes e os sucessos da reabilitacdo, bem

como 0 momento mais propicio para iniciar um tratamento e a populacao que ird recebé-lo.

ApOs estas pesquisas, que avaliaram a reabilitacio da memoria como um todo, vérios

estudos passaram a investigar as técnicas mais eficazes para a reabilitacdo cognitiva.
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TERAPIAS ABORDADAS

A. Terapia de Orientacao para a Realidade (TOR)
B. Reeducacio Comportamental Activa
C. Terapia da Reminiscéncia

D. Reabilitacao Baseada na Facilitacdo da Memoéria Implicita Residual

A. Terapia de Orientacao para a Realidade (TOR)

Uma das técnicas desenvolvidas denomina-se por: Terapia de Orientacdo para a
Realidade (TOR), desenvolvida por James Folson em 1968, com o objectivo de reduzir a
desorientacdo e confusio nos doentes, e pode ser realizada de duas formas: por 24 horas de TOR

e por classes de TOR em 30 minutos.

Ambas visam orientar o doente no tempo e no espago, relembrando com ele, por meio de

pistas ou auxilios externos, o dia do més, o ano, e o local onde esta.

A Terapia de Orientacdo da Realidade (TOR), muito utilizada na Inglaterra e nos EUA
(Drumond & cols.1978, Holden & Woods, 1988) € uma terapia que se baseia em algumas
estratégias de repeticdo continua de dados reais, da presenga continua de informagdes actuais e
muitas atitudes de socializa¢do. A técnica de orientacdo da realidade é de natureza informal e
continua, onde a informacdo se realiza em cada contacto do paciente com os cuidadores
(acompanhantes), os quais comentam a situagdo actual do paciente (onde estd, de onde veio,
aonde vai, dia e hora e situagdes que sucedem no ambiente). As informagdes sdo sempre
passadas de forma clara, objectiva e paulatinamente, utilizando a comunicagdo pessoal (olhares,
gestos, contacto fisico, voz, sons) e através de objectos (como reldgios, calenddrios, revistas,

figuras, musicas, etc.).

Relativamente aos principais exercicios da Terapia de Orientac¢do para a realidade podemos

referir os seguintes:

1. Exercicios de ambulatério guiada ou orientada para localizar situacdes importantes do
ambiente. No caso do paciente estar em casa, deve-se enfatizar os interruptores de luz, a

existéncia de alarme (se tiver), local da cama, mesinhas de canto, cabeceira, etc.
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2. Exercicios de identificagdo de cores (das paredes, piso, corredores), esquemas da planta

do ambiente em que se encontram.

3. Participacdo guiada em tarefas do quotidiano (Terapia Ocupacional), como por

exemplo, costura, ceramica, colagem, painéis de noticias, etc.

4. Exercicios continuos de reabilitacio de memoria e cognitiva, através da orientacao

sobre a situagdo e circunstancia actual.

B. Reeducacao Comportamental Activa

Uma das formas de TOR € a chamada Reeducacio Comportamental Activa. Trata-se de
uma forma de orientacdo da realidade que pretende a adaptacdo e uma maior autonomia do
paciente, diminuindo com isso a sua sensacdo de inferioridade e dependéncia. Com a Reeducagdo
Comportamental Activa pretende-se uma intensificacdo das interaccdes sociais € objectais no

ambiente para se conseguir o maximo de independéncia do paciente.

Deve-se, inicialmente fazer um inventério das atitudes que se deseja modificar. Depois de
identificadas, estuda-se as varidveis que podem intervir nas atitudes e investigam-se as

modificagdes ambientais e pessoais de modo a obter os objectivos finais.

Em todas as formas de Terapia de Orientacdo da Realidade procura-se aumentar a troca
verbal, a frequéncia de contactos sociais, o incremento da autonomia da marcha e mobilidade, a
participacdo em actividades de grupo, a diminuicdo das condutas perigosas, inadequadas e

ineficazes, a orientacao espaco-temporal, a higiene corporal, etc.

Citrin e Dixon (1977) (classe 1) realizaram um estudo com TOR com sessOes semanais com
um grupo experimental, € com um grupo de controle (que ndo foi treinado). Os resultados
revelaram melhoria na orientagdo do grupo experimental, enquanto que o grupo de controle
permaneceu inalterado. Verificou-se também diferencas na lista de comportamento utilizada,

com melhoria em certos comportamentos no grupo que sofreu intervencao.

Noutro estudo realizado por Zeplin et al. (1981) (classe I) foram feitos treinos com classes
de TOR com sessdes de 30 minutos e TOR — 24 horas, em idosos com deficits cognitivos, por um
periodo de seis meses. Os grupos experimentais tiveram melhoria Mini Mental State Examination
(MMSE), enquanto que o grupo de controle teve resultados inferiores. O MMSE € um teste que
avalia o funcionamento cognitivo de uma forma global, ¢ um método simples e rdpido, dura
normalmente 10 a 15 minutos e a pontuagdo obtida da ao técnico o grau de deterioracdo cognitiva
do doente.

Entretanto, apds intervalo de um ano, estas diferencas ndo foram mais verificadas. O que
ndo se sabe nesses estudos é o quanto as habilidades treinadas se estendem a vida didria dos
pacientes, na medida em que as medidas utilizadas para medir a eficicia do treino sdo
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questiondrios com perguntas similares ou iguais as treinadas. Todavia, apesar dos problemas de
avaliacdo, estes e outros estudos tém sugerido que a TOR pode, em alguns casos, trazer

beneficios para a orientacdo dos pacientes.

C. Terapia da Reminiscéncia

Outra técnica utilizada para trabalhar a memoria é a Terapia da Reminiscéncia, que visa
trabalhar a memoria remota do paciente, com factos significativos de sua vida, como cancgoes,

habitos antigos, entre outros.

No entanto, Spector et al. (De Vreese et al., 2001) concluiu que somente um estudo pdde
ser registrado e, neste ndo foram encontrados beneficios significativos comparando o grupo
experimental com o grupo de controlo. Assim, apesar de haver sugestoes de efeitos positivos
dessa técnica, a auséncia de estudos controlados impede uma avaliacio mais objectiva de sua

eficacia.

D. Reabilitacio Baseada na Facilitacao da Memoria Implicita Residual

Uma terceira técnica é a Reabilitacdo Baseada na Facilitacio da Memoria Implicita
Residual. Na Doenca de Alzheimer, a perda progressiva da memdria, que tem multiplos
componentes, ndo se dd de maneira uniforme. Actualmente, os estudos tém demonstrado que a
memoria implicita de pacientes com Doenca de Alzheimer esta relativamente preservada na fase
inicial, apesar de apresentarem deficits significativos de memdria explicita (para revisdo ver
Bertolucci, 2000). O que demonstra que na Doenca de Alzheimer ha aspectos da memodria que
ndo estdo afectados e, assim sendo, estes pacientes preservam ainda uma certa capacidade de

aprendizagem, podendo ser estimulados e reabilitados.

Bolognani et al. (2000) (classe II1I) relataram um estudo com um paciente de 23 anos que
apresentava dificuldades de memoria a curto prazo e de compreensdo de textos em decorréncia
de paragem cardiaca seguida de anoxia cerebral. O paciente foi treinado por 14 semanas, com
trés sessdes semanais de 50 minutos cada, a utilizar o editor de textos do computador, a fim de
confeccionar cartdes.

Os treinos foram feitos directamente no computador, com tarefas sendo divididas e
treinadas passo a passo.

No final das 14 semanas, o objectivo foi alcangado, pois ele conseguia confeccionar cartdoes
sozinho, comprovando que mesmo pacientes gravemente amnésicos sdo capazes de aprender

informacdes novas, apoiando-se em estratégias de memoria implicita.
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s e z

Desta forma, € importante esclarecer que o objectivo desta técnica nao € restabelecer
habilidades de memoria, mas fornecer informagdes tuteis para resolver problemas do dia-a-dia,

que ndo s6 apoia o doente mas também a sua familia e os técnicos.

A memoria de procedimento em pacientes com Doentes de Alzheimer leve é semelhante a
de idosos sem doenca, e por meio deste sistema de memoria estes pacientes podem aprender
novas informagdes ou reter conhecimentos, podendo também beneficiar de técnicas como:
aprendizagem sem erro, aprendizagem de habilidades sensorio-motoras, técnica de reducdo de

pistas, técnica de ampliacdo do intervalo de evocagao.

N

Relativamente a “aprendizagem sem erro”, esta € util para pacientes com dificuldades de
aprendizagem em decorréncia de alteracdes neuroldgicas, como é o caso de pacientes com
Alzheimer. Pessoas com deficit na memoria episddica ndo sdo capazes de lembrar de seus erros,
nao podendo, desta maneira, corrigi-los (Wilson 2001). Mais do que uma técnica especifica,
aprendizagem sem erro deve orientar o treino da memoria independentemente da técnica

utilizada.

Estudos recentes demonstram que a associacdo de técnicas de reabilitacdo cognitiva ao
tratamento medicamentoso pode auxiliar na estabiliza¢do ou resultar até mesmo em uma leve
melhoria dos deficits cognitivos, principalmente da memoria, e funcionais (Bottino et al., 2002),
o que faz com que a interdisciplinaridade seja condi¢do si ne qua non do processo de reabilitacdo

cognitiva nos doentes de Alzheimer.

A este proposito, De Vreese e Neri (1999) (classe I) realizaram um estudo de treinos de
memoria que visavam optimizar a memoria episddica, semantica e autobiografica. Foram
incluidos 27 pacientes com Doenga de Alzheimer leve (escore do MMSE = 20 a 26) que foram
divididos em trés grupos (placebo, inibidores de acetilcolinesterase (ChEI) e inibidores de
acetilcolinesterase (ChEI) + treino cognitivo duas vezes por semana, conduzidos na presenca de
cuidador) e acompanhados durante um periodo de tempo de 26 semanas. Apds trés meses, nove
pacientes que estavam usando somente o ChEI foram submetidos a treinos de memoria
individual em sessdes de 10 a 40 minutos, duas vezes por semana. Além disso, os familiares
eram incentivados a repetir os exercicios em casa com os pacientes. Os resultados do tratamento
foram avaliados pelo ADAS-Cog, MMSE e escala de actividades de vida didria (Lawton e Brody,
1969). Estes mostraram que os pacientes que fizeram o tratamento combinado de ChEI + treino
cognitivo apresentaram um efeito terapéutico maior do que o grupo que s6 fez uso da ChEI e do
grupo placebo, relativamente ao funcionamento cognitivo, alteracdes de comportamento e

actividades de vida didria.

Cuidados somaticos

Quanto aos cuidados somdticos, o doente de Alzheimer muitas vezes ndo se queixa de

qualquer queixa somadtica, desta forma é o clinico que deverd estar atento e muitas vezes
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recorrendo a familia do doente para verificar se este sofre de algum transtorno somatico. Os
transtornos somadticos mais frequentes sdo: agita¢do, sindrome confusional, tendéncia para

fechar-se sobre si mesmo, perturbacdo do ritmo sono — vigilia.

Apoio a familia

A intervengdo junto aos familiares é tdo relevante quanto o atendimento ao paciente. As
dificuldades de memoria e de linguagem comprometem o relacionamento interpessoal, afectando
a estrutura familiar. O paciente com Doenca de Alzheimer torna-se, com o decorrer da doenca,
dependente dos familiares ou dos cuidadores. Entdo, a orientacdo sobre a doenca e seu
progndstico diminui a ansiedade e a depressao gerada pela presenga de doenga grave na familia
(Bottino et al., 2002).

Por outro lado, a qualidade de vida dos pacientes com deméncia depende, primordialmente,
daqueles que sdo responsdveis pelo seu cuidado. Dessa forma, a grande maioria das abordagens
terapéuticas inclui trabalhos com grupos de familiares e cuidadores. Os grupos geralmente tém
dois objectivos principais:

1) Ajudar a familia a lidar melhor com sua sobrecarga emocional e ocupacional gerada
pelo cuidado intensivo;

2) Prestar apoio econémico a familia que podera ser sobre a forma de subsidios, pedido de
cartdo de invalidez, isen¢do de taxa moderadora, prestacdes sociais, etc.

Podemos também encontrar alguns aspectos fundamentais a serem abordados junto aos

familiares:

1) Informagdes sobre a doenga e os recursos disponiveis na comunidade,

2) Aconselhamento sobre como lidar com situagdes do dia a dia e possibilidade de trocar

experiéncias e falar de seus sentimentos com pessoas que vivem situacdes semelhantes.

Alguns resultados positivos podem ser encontrados nos familiares, nomeadamente: a
diminui¢do do sentimento de incerteza e culpa, melhor aceitacio da doenca e das mudangas do

paciente e diminuicao da solidao e da angtstia de pensar ser "o Unico com aquele problema".
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Tratamento nas instituicoes

Cada vez mais tém vindo a ser criadas estruturas destinadas ao apoio a estes doentes. O
ideal seria a existéncia de institui¢cdes em que os técnicos trabalhassem em interdisciplinaridade

para que os servigos prestados aos doentes e as suas familias fossem o mais abrangente possivel.

Uma boa institui¢do seria aquela em que os cuidados de enfermagem, as refei¢cdes fossem
servidas com um hordrio fixo, além disso manter hordrios regulares de levantar e deitar,
respeitando o ritmo do doente. A atmosfera calma, e dia — a — dia com actividades regulares, tais
como: oficinas de estimulagdo, actividades de grupo (psicoterapia, musicoterapia, psicodrama),
sessoes de reeducagdo (cinesiterapia, ortofonia).
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