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“A educacdo é a arma mais poderosa que vocé pode usar para mudar o mundo™.
(Nelson Mandela)

"A saude significa harmonia e € sintese de tudo que é belo".
(Thomas Carlyle)

"A maior riqueza é a saude".
( Ralph Waldo Emerson )

"A melhor salde é ndo sentirmos a nossa saude”’.
(Jules Renard )

"Tuas forcas naturais, as que estdo dentro de ti, serdo as que curardo suas doencas."
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RESUMO

O envelhecimento da populacdo brasileira tem algumas tendéncias que sdo similares ao nivel
internacional. O aumento da populacdo de idade avancada devido a baixa natalidade, o
aumento de esperanca de vida, o desenvolvimento de novas tecnologias que tem tratamentos
que até a alguns anos eram impossiveis, uma perspectiva e um prognostico favoravel de vida
para alguns transtornos, dentre eles as deméncias. Este trabalho prevé, de maneira simples,
sobre a doenca de Alzheimer como principal causa de deméncia e é direcionado as familias e
ao publico em geral. Apresenta informacdes Uteis e praticas sobre como lidar com a doenca e
como organizar a auto-ajuda e apoio mutuo a familias com membros afetados por deméncia.
Quando em casa existe um enfermo da Doenca de Alzheimer todos tém que contribuir em
algo para a sua vida pessoal. Convém buscar a situacdo melhor para todos, embora
obviamente a familia encontrar-se-a mais ocupada e angustiada. Os cuidados curativos ou
paliativos devem ser feitos com continuidade e sem abandonos, evitando e protegendo a
familia contra a desesperanga. Com uma informacao adequada em cada momento e incluindo

a familia como objetivo terapéutico.

Palavras-Chave: Doenca de Alzheimer. Deméncia. Familia. Cuidadores.



ABSTRACT

The aging of the Brazilian population has some tendencies that are similar
internationally. The increase in elderly population due to low birth rates, increased life
expectancy, developing new technologies that have treatments that until a few years ago
were impossible, a perspective and a prognosis of life for some disorders, among them
the dementias. This work provides a simple way, on Alzheimer's disease as the leading
cause of dementia and is targeted to families and the general public. It presents useful
and practical information about dealing with the disease and how to organize self-help
and mutual support to families with members affected by dementia. When there is a
home sick with Alzheimer's all have to contribute something to your personal life.
Should seek the best situation for everybody, but obviously the family will find
themselves busier and anguished. Curative or palliative care should be made with
continuity and without dropouts, preventing and protecting the family from despair.
With adequate information at all times and including the family as a therapeutic goal.

Keywords: Alzheimer's disease. Dementia. Family. Caregivers.
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INTRODUCAO

O ser humano passa por muitas fases desde o seu nascimento até a sua
morte. Segundo Araldjo et al (2009), o ser humano nasce, passa pela puberdade,
maturidade (fase adulta) e o envelhecimento. Todas elas sdo fases distintas e com
caracteristicas proprias. O envelhecimento é marcado essencialmente por mudancas
desde moleculares até morfofisiologicas. As mudangas do envelhecimento ocorrem no
final da segunda década de vida do individuo, porém, ainda ndo é percebido. Até que
ap6s anos, as primeiras alteracGes significativas se iniciam. O processo de
envelhecimento é algo que ndo pode se evitar. Condiciona 0 homem & diminuicdo nas
habilidades em responder ao estresse do ambiente, deixando o individuo mais sensivel
em adquirir patologias.

Através da melhoria das condi¢des de vida em todo o mundo,
principalmente no Brasil, vem aumentando o numero de idosos. Isso significa que taxas
de mortalidade vém diminuindo enquanto o nimero de nascimentos vem caindo. Ento,
as estruturas etarias dos paises estdo se modificando. Em conseqliéncia, varios
problemas de saude, que antes ndo preocupavam os paises, vém afetando os idosos em
todo o mundo. Isso faz com que os governos federais reestruturem sua cadeia de salde
para atender uma faixa etéria que esta cada vez mais crescente.

Os idosos podem contrair doencas degenerativas que iniciam de modo
traicoeiro, como moléstias cardiovasculares, céncer, transtornos mentais, além de
problemas locomotores e de sentidos. Além disso, segundo Aradjo et al (2009), outros

fatores que reduzem o grau de interacdo social dos idosos sdo “demogréficos, sécio-
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culturais e epidemioldgicos, como aposentadoria, perda de companheiros de trabalho,
aumento de tempo livre, mudangas nas normas sociais, impacto da idade sobre o
individuo, impacto social da velhice, perda de seguranca econdmica, rejeicdo pelo
grupo, filhos que se afastam”, entre outros.

O processo natural de envelhecimento do ser humano faz com que 0 mesmo
passe por alteragdes bioldgicas e psicobioldgicas que adicionadas ao meio em que ele
vive, pode estar relacionando ao acontecimento de doencgas cronico-degenerativas, que
pode estar seguido por dependéncia e transtornos mentais, como deméncias, transtornos
psicoticos, depressdo e ansiedade.

O esquecimento benigno ou normal faz parte do processo de
envelhecimento de todo ser humano. A maioria das pessoas ja vivenciou alguma vez um
certo esquecimento de nomes, datas, lugares, pessoas, acontecimentos. Porém, esse tipo
de esquecimento é normal e todas as pessoas estdo sujeitas e ele.

Porém, esse tipo de esquecimento é diferente do tema do presente estudo,
que € a Doenca de Alzheimer. O enfermo dessa doenca faz com que 0 mesmo se perca
em lugares familiares, ndo se recorde de nomes de familiares muito proximos, e nos
casos mais graves, esses doentes se esquecem de como fazer suas atividades basicas,
como se vestir, como abrir uma porta, como segurar os talheres.

Esses sdo alguns dos sintomas que um enfermo, em geral idosos, sofrem da
Doenca de Alzheimer. Uma doenca que destroi a memoria até gerar grandes lacunas.
Cada vez mais € exigido dos médicos que atendam individuos mais idosos, com
patologias principalmente relacionadas a deméncias. E importante que os médicos
busquem maior conhecimento a respeito dessas doencas para a melhoria da qualidade de

vida dos idosos.
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Apesar da Doenca de Alzheimer afetar idosos, ndo h4 comprovacdes de que
a doenca esta ligada ao processo de envelhecimento. Em geral, os idosos afetados por
esta doenca sofrem de graves esquecimentos e depressdo. Quanto mais idoso o
individuo, maior serd a incidéncia da doenca. Hoje em dia, por causa dos avangos
tecnoldgicos o idoso acometido da Doenca de Alzheimer tem melhor atendimento
médico aumentando a sua qualidade e perspectiva de vida.

Frente a diversidade de problemas enfrentados pelos idosos, principalmente
a Doenca de Alzheimer, o presente estudo tem como objetivo discutir a importancia
desta doenca, as principais causas e 0 seu impacto junto aos familiares e cuidadores. E
uma pesquisa de carater bibliografico e explanatério, tendo referéncias para que seja
possivel o melhor entendimento da forma como a Doenca de Alzheimer influencia na

vida das pessoas que tem dentro da familia algum portador da doenga.
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CAPITULO |

PROPOSTA DO PROJETO

1.1 JUSTIFICATIVAS

O grande aumento populacional de idosos vem trazendo a busca por
alternativas de tratamentos da doenca de Alzheimer, que € uma doenca degenerativa do
cérebro que afeta principalmente a memoria, o raciocinio e a comunicacao da pessoa
afetada entre as demais pessoas.

De acordo com Pereira (2006), € uma das principais doencgas que causam
problemas de memoria, perda de habilidades motoras, problemas de comportamento e
confusdo mental. Normalmente o paciente afetado pelo Mal de Alzheimer ndo consegue
efetuar habilidades simples como se vestir, cozinhar, dirigir o carro ou lidar com
dinheiro.

No mundo, de acordo com Pereira (2006), existem 18 milh6es de idosos que
sofrem com deméncia, 61% desses nimeros estdo em paises do terceiro mundo. Daqui a
25 anos serdo em torno de 34 milhGes de idosos nessas condigdes e a esmagadora
maioria, cerca de 71%, nos paises de terceiro mundo. Nos dias atuais, no Brasil, sdo 1,2

milh&o de idosos com maior ou menor grau de deméncia.
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Sabe-se que muitos idosos padecem em clinicas publicas ou particulares e
até mesmo em suas residéncias com a Doenga de Alzheimer. Muitos idosos
infelizmente n&o tém possibilidade de um tratamento digno.

Diante de tais estimativas é que se justifica a importancia do estudo da
Doenca de Alzheimer para que se possa ter um entendimento melhor sobre a doenga,
desvendando-a. Apesar de hoje ndo haver um tratamento curativo, existem
medicamento que podem melhorar a memdria e 0 comportamento do doente, 0 que ja é
um animo para os familiares e cuidadores envolvidos com o portador da Doenca de

Alzheimer.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever as causas da Doenca de Alzheimer, e 0s impactos resultantes

desta doenca no seio familiar e nos cuidadores envolvidos no tratamento do doente.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

S&o objetivos especificos deste trabalho:

- Demonstrar a importancia da doenca e descrever a histéria da
enfermidade;

- Localizar a doenca entre as outras deméncias e definir os critérios de

diagnostico;
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- Discutir as hipoteses sobre a etiologia e doencas relacionadas;
- Apresentar os métodos de prevencao;

- Enumerar os critérios de diagnostico e escalas de avaliagéo;

- Descrever o diagndstico diferencial;

- Caracterizar a evolucdo da doenca;

- Apresentar as alternativas de tratamento farmacolégico;

- Demonstrar o impacto sobre a familia;

- Descrever como a familia pode responder as demandas do paciente;

1.3 METODOLOGIA

A escolha do tema deu-se em funcdo da familiaridade com o tema e por ser
de grande interesse pessoal, respeitando as limitagcbes do autor sobre o assunto a ser
pesquisado. A significacdo do tema, sua novidade, atualidade, oportunidade e valores
académicos e organizacionais também foram levados em consideracéo.

Os dados do trabalho de conclusdo de curso foram obtidos através de
pesquisas bibliograficas, desde a década de 80 até nos dias atuais, em livros da area,
revistas, artigos, monografias e sites de pesquisas em geral, com a palavra chave a
Doenca de Alzheimer, deméncia, familia e cuidadores. Apds a leitura de materiais
pertinentes ao assunto serdo conquistados dados suficientes para a explanagdo completa
do projeto.

Os recursos relacionados a materiais permanentes serdo: computador,

impressora e mesa e cadeira para computador; além dos materiais de consumo, como
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papel sulfite A4, disquetes, CDs, softwares (Microsoft Word e Microsoft PowerPoint) e

cartuchos de tinta para a impressora.

CAPITULO II

DESENVOLVIMENTO

2.1 DOENCA DE ALZHEIMER

A Doenca de Alzheimer (DA) é um dos desafios sociais e de salde que s@o
mais importantes nas sociedades industrializadas. O aumento da expectativa de vida e 0
progressivo envelhecimento facilitam o desenvolvimento de condicGes associadas com
o envelhecimento. Entre estas patologias € o DA principal etiologia demenciante.

A DA como a deméncia mais prevalente, juntamente com cancer e doengas
cardiovasculares, sdo responsaveis pela principal causa de morte nas sociedades
industriais. O envelhecimento da populacdo e o aumento da expectativa de vida
sugerem que este seja um problema dificilmente aceitavel para a uma sociedade pouco

acostumada com dor.
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A institucionalizacdo dos idosos €, em muitos casos, a perda de apoio
emocional e social que tem sido desenvolvido. Faz-se necessario, para o bem dos
pacientes, que seja feita uma valorizagcdo das capacidades reais de assisténcia, com o
objetivo de aumentar a formacdo e assessoramento da familia, na tentativa de tentar
melhorar a qualidade de vida para esses pacientes, como também para atenuar as
repercussdes socio-assistenciais dessa enfermidade.

Hoje em dia ndo se pode curar a DA, mas se pode conseguir que o enfermo
seja bem atendido e proporcionar-lhe a melhor qualidade de vida possivel. Conhecer e
compreender a DA é o primeiro passo que deve acontecer com o0s cuidadores para que
seja dirigido e canalizado os esforgos com eficécia.

De acordo com Lozano (1997), aproximadamente em 80% dos casos é a
familia quem se responsabiliza pelo enfermo. Em muitas vezes isso € feito em
condi¢Bes dramaticas e sem nenhum tipo de ajuda, subvencdo (subsidio ou auxilio
pecuniério), informac&o, apoio ou consideragdo. O problema tem dimens&o psicologica
muito importante no que diz respeito a manutengdo do equilibrio psicolégico da familia.
Em certa porcentagem de casos, a familia que atende o idoso demente, sofre
desequilibrios ou disfun¢bes em todos os membros que a integram, levando, inclusive a
ruptura total da familia, com o qual gerando uma problematica psicopatol6gica muito
mais ampla do que se tentava corrigir. Por isso é necessario, cada vez mais, desenvolver
programas terapéuticos integrais na familia, baseados na monitoracdo, na ajuda e

sempre, também, na possibilidade de ajudas econdmicas adequadas.
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2.2 HISTORIA DA ENFERMIDADE

A Doenca de Alzheimer foi diagnosticado pela primeira vez pelo
neurologista alemao Alois Alzheimer em 1907, quando publicou o caso de um paciente
que havia perdido suas faculdades mentais gradualmente em quatro anos, como também
foi evidenciado pela autopsia post mortem anomalias no cérebro (placas emaranhadas
neurofibrilares dentro de amildide e os neurdnios). O fato de ndo ser evidenciado um
diagnostico até 1907 ndo significa que a doenca de Alzheimer nédo existia, ja que, na
maioria dos casos, era confundido com outras deméncias (Correa, 1996).

Desde essa data ocorreu uma rapida proliferacdo de estudos e investigacdes
sobre a Doenca de Alzheimer (DA). Estudos realizados em 1977 falam que em 10% das
pessoas maiores de 65 anos sofrem de lesbes cerebrais organicas que se relacionam com
a senilidade. Destas lesdes em 75% se diagnostica como DA e em 25% do restante se

corresponde com altera¢@es cerebrais produzidas por infartos multiplos (Aradjo, 2001).

2.3 LOCALIZACAO DENTRO DAS DEMENCIAS

As formas mais comuns da deméncia sdo: a Doenca de Alzheimer (DA), a
deméncia pré-senil e a deméncia senil. Alguns neurologistas consideram a DA como
uma entidade independente, ja outros afirmam que forma uma parte do quadro geral da
deméncia senil idiopatica. Ambos processos sdo patologicamente analogos, contudo, a
DA comeca antes e tem um curso clinico mais rapido e grave. Sua manifestacéo clinica
¢ uma perda lenta e progressiva da capacidade do pensamento abstrato, da possibilidade

de assimilar novos conhecimentos e da habilidade de se expressar com claridade.
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2.4 DEFINICAO DO MAL DE ALZHEIMER

Na Deécima Revisdo da Classificacdo Internacional das Doencas (CID10)
publicada pela Organizacdo Mundial de Saude, em 1992, define 0 MA e seus critérios
diagnosticos como uma doenca degenerativa cerebral priméaria, de etiologia
desconhecida que representa caracteristicas neuropatologicas e neuroquimicas
caracteristicas. O transtorno se inicia em geral de maneira insidiosa e lenta e evoluciona
progressivamente durante um periodo de anos.

O periodo evolutivo da DA pode ser curto, dois ou trés anos, mas, em outros
casos, pode ser mais longo, comecando na idade madura ou antes (DA no inicio pré-
senil). Em casos com inicio antes dos 65 a 70 anos, é possivel que exista antecedentes
familiares de deméncia similar. Em geral, nesses casos, a evolucdo é mais répida e
predominam sintomas de lesdes nos l6bulos temporais e parietais, entre eles disfasia e a
dispraxia. Nos casos de inicio do MA mais tardio, a evolucdo tende a ser mais lenta e se

caracteriza por uma deterioragdo mais global das fungdes corticais superiores.

2.5 AS HIPOTESES SOBRE A ORIGEM DA DOENCA

A causa da DA no momento € desconhecido. Apesar de haver varias
hipdteses etiologicas, existem trés grandes grupos de teorias: teoria da genética, teoria

infecciosa e teoria toxica.
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Por outro lado sdo consideradas também uma série de teorias patogénicas
que explicariam a evolucdo cerebral observada na DA. Entre estas ultimas h& de
assinalar: as alteragBes vasculares, as metabdlicas, a involugdo de alguns sistemas

neurotransmissores e a vulnerabilidade celular de certos neurbnios.

2.5.1 AS HIPOTESES GENETICA E BETA AMILOIDE

S8o as teorias mais recentes e estudadas atualmente. S&o baseadas na
constatacdo de varios casos de transmissdo genética dentro de um certo numero de
familias. Investigadores identificaram a maioria dos genes responsaveis pela DA de
comeco cedo. Estes se encontram no cromossomo 14 (responsavel em 70% dos
pacientes com cedo desenvolvimento), cromossomo 1 (cerca de 25% dos casos) e
cromossomo 21 (5%), segundo Aradjo et al (2009).

InvestigacOes recentes sugerem que a apoptose, processo que governa a
morte normal e ordenada das células, pode ndo funcionar em pessoas com genes
defeituosos nos cromossomos 1 e 17, assim, as células nervosas morrem
prematuramente (Araujo, 2001).

Copias extras do cromossomo 21 aparecem em pacientes com a Sindrome
de Down, que quase nunca desenvolvem a Doenca de Alzheimer (DA) e vivem até os
40 anos. Estudos dizem que as mulheres menores de 35 anos de idade que ddo a luz a
criancas com a sindrome de Down possuem um risco muito maior de desenvolver a DA
que as maes maiores de 35 anos. O objetivo principal da investigacdo sobre as causas

genéticas mais comuns da DA de comeco tardio € a apolipoproteina (ApoE).
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Normalmente a ApoE desempenha uma funcdo e o movimento de
distribuicdo do colesterol para a reparagdo das células nervosas durante o
desenvolvimento e depois de serem lesionadas. O gene do ApoE vem em trés possiveis
tipos: ApoE2, ApoE3 e ApoE4, e todas as pessoas herdam uma cépia de cada pai. A
ApoE4 estd sendo estudada por anos como um risco para problemas do coragéo.
Demonstra ser um fator de risco para uma grande parte dos portadores de DA.

A ApoE2 parece ter qualidades protetoras que ajudam a manter a estrutura
dos tubos diminutos que carregam nutrimento as células do cérebro. A ApoE4 ndo tem
tais capacidades em sua presenca, os tubos podem se debilitar e se tornar menos efetivo
em carregar detritos e nutrimento para as células do cérebro, fazendo com que elas se
colapsem. Além do mais, ambos ApoE4 e ApoE3 parecem ter uma afinidade para beta
amildide. Depositos de beta amildide sdo mais altos em pessoas com ApoE4, ainda mais
altas em ApoE3 e menos altas naqueles com ApoE2 (Araujo, 2001).

Alguns trabalhos indicam que o beta amildide talvez possa causar contri¢do
ou o estreitamento dos vasos sanguineos do cérebro, podendo até cortar o fornecimento
de sangue e destruir células nervosas. A contricdo é causada por uma producdo
excessiva de radicais sem oxigénio, substancias que podem causar muitos processos
danosos no corpo se sdo produzidos em excesso (Araujo, 2001).

Técnicas sofisticadas de representar imagens utilizando exploracGes de
tomografia de emissdo de positron encontraram atividades reduzidas em areas
especificas dos cérebros de pessoas com o dobro do gene ApoE4, inclusive em pessoas
sem sintomas. Deve-se assinalar que esse teste ndo prediz quem desenvolvera a DA,
somente se 0 gene ApoE4 estd associado com certas anormalidades neuroldgicas,

mesmo quando os sintomas estdo ausentes.
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A enfermidade ndo é inevitavel nem em pessoas com duas copias do gene
ApoE4 e nem em pessoas sem 0 ApoE4, o risco de desenvolver a DA na idade de 85
anos varia de 9% a 20%, e naquelas com uma cépia do gene, o risco esta entre 25% e
60%. J& nas pessoas com duas copias, 0 risco varia de 50% a 90% (somente 2% da
populacdo possui duas cdpias do gente ApoE4) (Araujo, 2001).

Nem todas as pessoas que tem a DA de comego tardio tem o gene ApoE4 e
muitas pessoas com o gene Apoe4 ndo mostram sinais de Alzheimer. Algumas pessoas
podem ter depositos densos de beta amildide e mesmo assim nédo exibir sinais da DA.
Os estudiosos pensam que a pessoa serd sensivel a doenca por uma pré-disposicéo

genética, mas serdo necessarios outros fatores para desencadear a enfermidade.

2.5.2 AHIPOTESE AMBIENTAL: FATORES

Fatores ambientais e ndo genéticos parecem contribuir para o aparecimento
da Doenca de Alzheimer (DA). Na Nigéria, por exemplo, um estudo mostrou que o
gene ApoE4 ndo era mais proeminente nos pacientes com a DA que nas pessoas livres
da doenca. Todavia, este foi um estudo pequeno e a deméncia é muito comum na
Nigéria (Nitrini, 2010). Necessita-se de estudos maiores para confirmar uma diferenca
regional do efeito genético.

A DA ¢ raro na Africa Ocidental e as autopsias ali executadas mostraram
quantidade de beta amildide significativamente inferiores do que aquelas feitas em
paises mais desenvolvidos como o Japdo e a Australia. Todavia, os descendentes
naturais estadunidenses da Africa Ocidental tém uma taxa de Alzheimer to alta quanto
outros estadunidenses, indicando que os fatores ambientais ou 0 modo de vida podem

desempenhar uma fungéo na manifestacdo do Alzheimer (Jackson, 1994).
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Virus: Caso se esteja estudando uma rota viral como uma possivel causa da
DA ou outras enfermidades degenerativas neurolégicas, como o kuru e a enfermidade
de Creutzfeldt-Jakob, sdo causadas por um virus lento e infeccioso. N&o existe
evidéncia alguma de que a DA seja transmissivel, mas um possivel cenario é uma
sensibilidade genética junto com uma deterioracdo do sistema imunoldgico que deixa
uma pessoa vulneravel a tal virus.

Metais: Os cérebros dos animais de laboratdrio expostos a altos niveis de
aluminio mostram emaranhados neurofibrilares que sdo diferentes da DA. O aluminio
ndo causa a DA e estudiosos que realizaram pesquisas no encontraram relagcdo alguma
com o desenvolvimento da DA e da exposi¢do do aluminio na cozinha, no trabalho ou
na agua potavel. A DA predispde o0 que os ions de aluminio substituindo os ions de ferro
acumulados nas células, e, portanto, possivelmente contribuindo para a deméncia
existente.

Alguns estudiosos créem que o zinco pode promover a formagéo de placas
de amiléides. Em um experimento, esse processo acelerou-se quando o zinco foi
combinado com silicato de aluminio, uma substancia que se encontra em cremes ndo
lacteos e em alguns medicamentos antidiarreicos. Também foi encontrado em
portadores da DA um metabolismo anormal de zinco (Jackson, 1994).

Campos eletromagnéticos: um estudo encontrou uma incidéncia trés vezes
maior da DA em mulheres que trabalharam em maquinas de costura, sendo expostas a
intensos campos eletromagnéticos. Alguns investigadores créem que 0S campos
eletromagnéticos podem interferir na concentracdo de célcio dentro das células, porém,

necessita-se realizar muito mais trabalhos antes que se possa confirmar esse estudo.
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2.5.3 OS FATORES QUE EXPLICAM A INVOLUCAO CEREBRAL

O envelhecimento prematuro do cérebro e a degeneracdo neurofibrilar dos
neurdnios: Desde a descricdo de Alois Alzheimer em 1907, pensou-se que havia uma
destruicdo acelerada das células do cérebro e que se acumulavam muitas proteinas
dentro e fora dos neurdnios. Esses processos podem aparecer debilmente em anciéos,
mas séo intensos na DA. Tenta-se impedir o0 desenvolvimento do processo de involugéo
celular e da formacédo de placas, ja que é muito lento (superior a 30 anos) e poderia
realizar-se um bom trabalho de prevencdo obtendo resultados na investigacdo em
andamento (Correa, 1996).

As alteracGes metabolicas: J& foram descritas muitas alteragdes metabdlicas
na DA, tanto de glucidios, lipidios e prétidos, como da respiracdo. A reducdo da entrada
sanguinea tem como consequéncia uma diminuicdo da entrada do oxigénio e da glicose,
gue sdo elementos indispensaveis para 0 bom funcionamento das células cerebrais.

As alteracfes dos neurotransmissores: Em certas regides do cérebro, foi-se
constatada uma diminuicdo da concentracdo de acetilcolina, reducdo de uma enzima
indispensavel para a sintese da acetilcolina e uma perda de neurénicos colinérgicos.
Parece que 0s neurdnicos colinérgicos de certas regides reguladores do cérebro sofrem
uma evolucgdo seletiva que desencadeia uma séria de alteracdo nos neurdnios do cortex
cerebral.

Sua disfuncdo origina a aparicdo dos sintomas da DA. Essa teoria
colinérgica deu origem aos farmacos cujo mecanismo de acdo € prolongar a vida da
acetilcolina (Correa, 1996).

A vulnerabilidade celular: Certos autores assinalam a existéncia de células

cerebrais de “alto risco” que sofrem mais que outras e que sdo de alguma forma
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frageis”. Entre essas células figurariam os neurdnios colinérgicos e algumas regides do
cortex cerebral. Os desequilibrios dos “fatores de crescimento” e os “fatores de
envelhecimento” no sistema nervoso central: nos Gltimos anos foram encontradas uma
série de substancias que se produzem uma pequena quantidade, mas mantém a sua
funcdo, defendem as células e faz com que se adaptem as sobreviventes para suplantar a
funcéo dos neurdnios que morrem (“fatores de crescimento”) (Correa, 1996).

Quando ndo se formam esses fatores, ndo se produzem as mudancas
adaptativas proprias da fase adulta e da senil, trazendo a degeneracdo dos neurdnios e a
deméncia. Ao mesmo tempo, outros “fatores de envelhecimento” ou “morte neuronal”
torna-se mais agudo o processo involutivo. A perda de fatores tréficos e 0 aumento de
fatores de envelhecimento sdo, atualmente, as caracteristicas mais definitdrias da DA,

assim como a linha mais importante para o desenvolvimento de novos farmacos.

2.6 ENFERMIDADES RELACIONADAS COM A DOENCA DE

ALZHEIMER (DA)

Uma orientacdo sobre a etiologia da DA pode proporcionar o estudo de
enfermidades que tem algumas caracteristicas comuns com a DA e cuja causa €
conhecida. Entre essas enfermidades pode-se citar: Mal de Parkinson, Sindrome de

Down, encefalopatia traumatica crénica do boxeador e a ELA Guam.
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2.6.1 MAL DE PARKINSON

Nos doentes de Parkinson aparece em uma porcentagem bastante elevada
(cerca de 30%), uma deméncia e lesdes cerebrais que se observam no alguns casos
semelhantes com as produzidas na DA. Aparecem placas senis, emaranhados
neurofibrilares, perda neuronal e mudancas neuropsicologicas nos centros nervosos que
também séo mais afetados na DA (Nitrini, 2010).

Por outro lado, na DA ¢ corrente encontrar alteracdes extrapiramidais, assim
como corpos de Lewy e perda neuronal de substancia negra. O Mal de Parkinson € um
dos fatores mais importantes que condicionam sua apari¢cdo sao ambientais e genéticos.
Entre os ambientais, de acordo com Correa (1996), sdo certas substancias como o
MFTP (metilfeniltetrahidropiridina) que produz uma lesdo bastante especifica na

substancia negra cerebral.

2.6.2 SINDROME DE DOWN

As pessoas com Sindrome de Down que alcancam a idade adulta
desenvolvem, inexoravelmente, uma DA a partir dos 35 anos com 0s mesmos sintomas
de alteragdes. Por outro lado, em familias em que ocorre a DA com maior freqliéncia
que a média, também tendem a ter mais casos com Sindrome de Down. A trissomia 21,

que caracteriza a Sindrome de Down, tem uma alteracédo da tubulina, elemento protéico
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essencial para a constituicdo dos neurotibulos e neurofilamentos, que constituem o
citoesqueleto neuronal.

Por outro lado, hd uma diminuicdo de ARN e uma sintese protéica menor
(Correa, 1996). Essas circunstancias faz com que 0s neurdnios menos resistentes a
agressdes toxicas e metabdlicas morram em maior nimero. Assim, é comprovado que o
cultivo de células procedentes dos pacientes com Sindrome de Down sdo mais

vulneraveis a radiagdes que 0s sujeitos considerados normais.

2.6.3 ENCEFALOPATIA TRAUMATICA CRONICA DO

BOXEADOR

E muito freqliente que boxeadores profissionais apresentem, em idade
precoce, alteracbes neuroldgicas caracterizadas pela perda da memoria, transtornos de
conduta (deméncia pugilistica), disartria e tremor. As lesbes neuroldgicas que
frequentemente acontecem nesses casos sao: no cavum septum pellucidum, atrofia dos
corpos mamilares e do formix, perda das células de Purkinje e presenca de emaranhados
neurofibrilares no hipocampo. Essas alteracfes, provocadas por repetidos traumatismos
cranianos, sao culpados, em alguns casos, pela ruptura da barreira hematoencefélica, no
que pode desencadear respostas imunoldgicas contra o componente fibrilar dos

neurdnios.

2.6.4 ELA GUAM

A ELA Guam é uma enfermidade degenerativa do sistema nervoso central,

caracterizada por alteragdes motoras e/ou da Doenca de Alzheimer. E muito freqiiente
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na ilha Guam, embora também que se vejam casos no sul de Nova Guiné e na peninsula
japonesa de Kii.

As lesdes nervosas que provocavam a doenga radicam nos neurdnios
piramidais do cortex motor, nos motoneurdnios tronco-enceféalicos e espinhais, na
substancia negra e no I6bulo frontal — em sua por¢do médio-basal (Jackson, 1994).

A aparicdo dessa enfermidade é relacionada com o consumo de semente
cicadacea que contém o aminoacido #-N-metilamino-L-alanina e com o déficit de calcio
e magnésio que conduzem a uma acumulacdo de aluminio. A ELA Guam é de origem
ambiental e esta desaparecendo a medida que se ocidentaliza o estilo de vida.

Outro fato interessante, é que nos imigrantes de Guam, a enfermidade pode
aparecer um bom tempo depois de ter abandonado seu pais. Isso indica um prolongado
tempo de laténcia, mas, uma vez manifestada, a doenca leva um curso rapido, levando a
morte do doente antes dos cincos anos de sua aparicao.

Tendo em conta as caracteristicas comuns das enfermidades que se parecem
em certos pontos com a DA, se vé que, embora a causa pode ser variada (ambiental,
genética, traumatica), o normal é que haja um periodo de laténcia mais ou menor
grande. Apds essa laténcia, a enfermidade se desenvolve com certa rapidez (Jackson,
1994).

Isso tem levado a pensar que a perda neuronal ocasionada pela enfermidade
correspondente, se compensa durante um tempo, as vezes prolongado pela redundancia
existente no sistema nervoso central e pela capacidade plastica. Mas quando a perda
neuronal, devido a enfermidade inicial, se soma a que tem lugar pelo processo normal
de senescéncia, entdo chega um momento em que 0S mecanismos de substituicdo ndo
sdo suficientes e aparecem os déficits especificos segundo a popula¢es neurais mais

afetadas (Jackson, 1994).
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2.7 PREVENCAO E DIAGNOSTICO

Um grande numero de estudos indica certos fatores que podem predizer a
DA em algumas pessoas. Dispde-se de exames de sangue para o gene ApoE4 — marca
do Alzheimer de comeco tardio, em algumas pessoas.

Mesmo assim, as vezes, sdo usados para predizer a DA em pessoas com
historico familiar da doenca, uma préatica perigosa, ja que nem sequer a presenca de
duas copias do gene Apoe4 condena uma pessoa a padecer da enfermidade. Um estudo
com pessoas maiores de 71 anos encontrou a presenca do gene ApoE4, porém isso é um
pobre indicador. A metade dos que padeciam de Alzheimer ndo tinham variacdo do
gene e a metade dos que contavam com a variacdo do gene ndo haviam desenvolvido a
doenca (Selmes, 1990).

Uma prova precisa é necessaria para predizer quem ndo padecera da DA.
Pode ser através de um simples exame de palavras e memdria que requer que a pessoa
decore nome de objetos de uma categoria rapidamente, repita doze vezes as palavras
enunciadas pelo administrador do teste, remova os objetos de uma bolsa, os pegue da
bolsa e a devolva, dizendo o que era, fazendo pares de nimeros e simbolos.

O estudo diz que as pessoas com mais de 75 anos de idade, com pontuagdo
baixa, prediz que em 85% desenvolvera a DA em quatro anos. Uma pontuagdo alta diz
que 90% nao desenvolverd a enfermidade (Selmes, 1990).

O diagndstico da doenca se determina totalmente através de uma biopsia

post mortem do cérebro, onde, de acordo com Selmes (1990), observa-se:
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» Placas neurofibrilares de células mortas e déficit de acetilcolina
neurotrasmissora,;

* A destruicdo principal se localiza no hipocampo, que se ocupa da criagdo e
memoria;

* Niveis elevados de aluminio que faz acumular toxinas causando a doenca;

* Uns 10% dos enfermos de Alzheimer sdo do tipo familiar genético e a
localizacdo do gene onde ha o cromossomo 21, cuja trissomia produz a Sindrome de
Down.

Estas circunstancias, de acordo com Selmes (1990), explica que o
diagnostico da DA é frequentemente um diagnéstico de exclusdo. O objetivo do
médico, com ajuda do interrogatdrio, o exame fisico, os testes que medem as faculdades
intelectuais, as exploracdes radioldgicas e o estudo de outras imagens cerebrais, é de
excluir qualquer outra ou outras enfermidades que possa apresentar 0s mesmos sintomas
que a DA sem que realmente o seja. Quando todas essas enfermidades foram

descartadas, faz-se o diagnostico da DA.

2.8 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Todavia ainda ndo foi criada uma prova definitiva para diagnosticar a DA
em pacientes mostrando sinais de deméncia. Um exame de sangue para o gene ApoE4
pode ser atil em pacientes que tem sintomas de Alzheimer para poder concluir o
diagnostico, porém, um resultado positivo ndo pode ser considerado um diagnostico

definitivo (Selmes, 1990).
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Liquido cérebro-espinal com altos niveis de proteina tau, ingrediente
principal dos emaranhados de fibras de células neurofibrilares, podem servir como
indicador do diagnostico da DA, mas, o exame € doloroso e Util somente em
investigacOes de paciente que tem sintomas.

Outro exame de sangue e tecidos da pele detecta um defeito, especifico em
Alzheimer, que interfere com a reparagdo do ADN. Todavia, outro exame experimental
que usa colirio de tropicamide, em pacientes com Alzheimer, constatou que esses
pacientes parecem ser anormalmente sensiveis a esse colirio e que seus olhos se dilatam
com doses muito menores que em pessoas sem a DA.

Normalmente um médico faz uma série de exames para descartar outros
transtornos que podem causar sintomas no paciente, entre eles: depressao severa, Mal de
Parkinson, derrame cerebral e o0 abuso de drogas.

Outras doencas menos comuns que podem causar sintomas similares ao da
DA sdo as enfermidades de tirdide, a anemia perniciosa, os coagulos sanguineos, a
hidrocefalia (acumulagdo excessiva do liquido cefalorraquideo no cérebro), a sifilis, a
doenca de Huntington, a doenca de Creutzfeldt-Jakob e os tumores cerebrais (Selmes,
1990).

A tomografia computadorizada pode descartar a presenca de codgulos
sanguineos, tumores, hidrocefalia e evidéncia de um derrame cerebral. A
electroencefalografia (EEG) mostra a atividade das ondas cerebrais, em alguns
pacientes com DA. Esse exame revela “ondas lentas”. Embora outras enfermidade
possam manifestar anormalidades similares, os dados de uma EEG ajudam a distinguir
um paciente potencial de Alzheimer de uma pessoa gravemente deprimida cujas ondas

cerebrais sdo normais. O médico também administrara alguns exames psicoldgicos



32

padrdes para avaliar as dificuldades com a atencgdo, percepcdo, memoria, solucdo de
problemas, atitudes sociais e idioma.

O Instituto Nacional Neurological and Communicative Disorders and Stroke
y el Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA Wrotk
Group) estabeleceu alguns critérios clinicos de diagnéstico do MA diferenciando entre:
casos provaveis, possiveis e definitivos (SELMES, 1990).

A DA provavel: compreende aqueles casos caracterizados pela instauragdo
insidiosa e progressiva de uma sindrome que deteriora o intelectual, descartando aquelas
enfermidades neuroldgicas ou sistémicas potencialmente causadoras de alteracdes das
fungdes cognitivas.

A DA possivel: reserva-se para aqueles casos compativeis com DA embora
a instauracdo e/ou a evolucdo atipica ou bem aqueles em que coincidem com outras
enfermidades potencialmente causadoras de deméncia, na qual se considera a mesma
causa.

A DA definitivo: é aquele DA provavel confirmado histopatologicamente

mediante bidpsia ou necropsia.

2.8.1 Critérios para o diagnostico da Doenga de Alzheimer (DA)*

Critérios para o diagndstico clinico da DA provavel:

1. Deméncia estabelecida por um exame clinico, documentado por teste MMS, escala de
Blessed e confirmada por testes neuropsicoldgicos;

2. Deficits em duas ou mais areas cognitivas;

3. Deterioracdo progressiva da memdaria e outras funcdes cognitivas;
4. Sem disturbios de conduta;

5. Inicio entre 0s 40-90 anos, mas frequientemente depois dos 65 anos;

6. Auséncia de outras doencas sistémicas ou neuroldgicas que possa explicar os déficits
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cognitivos.

O diagnéstico da DA é apoiado por:

1. Deterioracédo de funcdes cognitivas especificas: afasia, apraxia e agnosia;
2. Incapacidade de desenvolver tarefas cotidianas e alteracdes comportamentais;
3. Historico familiar, particularmente se esta confirmado neuropatolégicamente;

4. Resultados de laboratério: puncdo lombar normal, EEG normal ou com alteracGes
inespecificas, TAC com evidéncia de atrofia e sua progressao documentada por estudos

em série;

Critérios para o diagndstico clinico da DA possivel:

1. Sindrome de deméncia em auséncia de outras enfermidades neuroldgicas,
psiquiatricas ou sistematicas que possam causar deméncia, com variagdes no inicio ou

no curso evolutivo;

2. Em presenca de outra enfermidade sistémica ou neuroldgica potencialmente

causadora de deméncia, na qual ndo seja considerada como a causa de mesma.

Critérios para o diagndstico da DA definitivo

1. Cumprir os critérios clinicos de uma DA provavel,

2. Evidéncias histopatoldgicas por biopsia ou necropsia.

* Critérios diagndsticos do NINCDES-ADRDA Work Group apud Selmes (1990).

2.9 ESCALAS AVALIATIVAS DA DOENCA DE ALZHEIMER

Com ajudar quantidades no exame clinico o NINCDES-ADRDA Work
Group aconselha a utilizacdo de varias escalas avaliativas que permitem uma
valorizacdo sistemaética e rapida da deterioragdo intelectual desses pacientes. O Mini-
Mental State (MMS) utiliza-se para a triagem da deterioracdo cognitiva, valorizando a
forma abreviada da capacidade de orientacdo no tempo e espaco, memdria imediata e

recente, atencdo e célculo, fungbes visuo-construtivas e linguagem. A escala Blessed
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avalia a capacidade de desenvolvimento das atividades cotidianas, assim como

mudancas de habitos, de personalidade e de conduta.

2.9.1 MINI-MENTAL STATE (MMYS)

O MMS consiste de uma breve escola de avaliacdo das fungdes cognitivas,
de facil manejo e rapida administracdo. Seus resultados tém mostrado boa correlagédo
com os do Wechesler Adult Intelligence Scale (WAIS) (BUOSI, 1994).

Avalia-se as capacidades de orientacdo no tempo e espaco, memodria
imediata e recente, atencdo e calculo, capacidade visuoconstrutiva e linguagem
(denominagdo, repeticdo, compreensdo auditiva, leitura e escrita). A pontua¢do maxima
é de 30 pontos. Pontuagdes inferiores a 24 pontos sugerem uma deterioragdo cognitiva.
O MMS pode ser administrado por pessoas ndo especializadas, com um tempo

necessario para o exame, em geral, ndo superior a 10 minutos.

2.9.2 ESCALA DE BLESSED, TOMLINSON E ROTH

Esta escala é muito reconhecida e tem ampla difuséo desde a sua publicacéo

no classico trabalho de Blessed et al. Nesse estudo foi constatado a correlacdo
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clinicohispatoldgica entre os resultado obtidos na escala e o niumero de placas senis
visualizadas em estudo post mortem.

De acordo com Buosi (1994), para realizar uma avaliagdo semioldgica mais
detalhada nos pacientes com Doenca de Alzheimer, sdo recomendados também testes
neuropsicoldgicos que permitam confirmar o diagndstico de deméncia e quantificar o
grau da mesma, assim como aprofundar o conhecimento do perfil neuropsicoldgico da
deterioracdo mental na DA, avaliar seu curso evolutivo e as possiveis respostas

terapéuticas.

2.10 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico da DA deve diferenciar-se, em primeiro lugar, das entidades
que possam similar uma verdadeira deméncia. Entre elas cabe destacar o esquecimento
senil benigno ou pseudodeméncia depressiva. Em segundo lugar, uma vez estabelecido
o diagndstico sindrémico de deméncia, deverd descartar a deméncia multiinfartica por
tratar-se da segunda causa em ordem e freqiiéncia a partir dos 65 anos.

A pseudodeméncia depressiva define aqueles transtornos de conduta
encontrados na depresséo, que se caracterizam por um estado de humor depressivo, falta
de motivacdo, apatia, falhas de atengéo, lentiddo de pensamento e freqiiente associagéo
de sintomas vegetativos.

Isto, segundo Buosi (1994), motiva o baixo rendimento realizado pelos
pacientes em algumas escalas avaliativas. Sem embargo, sdo caracteristicas a auséncia
de afasia, apraxia ou agnosia prépria de uma deméncia organica. Deve ser considerado,
ndo obstante, que a depressdo possa ser a primeira manifestacdo da Doenca de

Alzheimer, por isso, é aconselhavel, em certos casos, um seguimento prolongado. Entre
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as escalas mais utilizadas para o estudo da depresséo, destaca-se a escala de Hamilton.
Esta escala, provavelmente a de maior difusdo, é de facil manejo, podendo servir de
ajuda diagndstica, assim como para a diferenciagdo entre os distintos graus de depressao
e também como controle pos-terapéutico.

A deméncia multiinfartica (DMI) é, por ordem de frequéncia, a principal
causa a descartar ante uma possivel doenca de Alzheimer. A distribuicdo etioldgica
porcentual das deméncias a partir dos 65 anos indica que aproximadamente entre 50 e
55% de casos sdo devidos a DA, 10 a 20% por causa da DMI e que outros 10 a 20% séo

formas mistas de DA e DMI.

2.11 EVOLUCAO DA DOENCA DE ALZHEIMER

A enfermidade se manifesta de forma insidiosa e lentamente progressiva. Os
primeiros sintomas sdo associados a uma diminuicdo da chamada memdria recente ou
imediata, ou seja, a que corresponde aos feitos que se desenvolveram recentemente. A
esta perda de memoria recente, adiciona-se a dificuldade para se orientar no tempo e no
espaco, mudangas bruscas de humor, abandono progressivo de hobbies e apatia.
Segundo Buosi (1994), nesse estagio, o enfermo é consciente de seus erros e suas
perdas de memoria. Ele suspeita que lhe passa algo e tem a tendéncia de dissimular ou
minimizar seus sintomas, retardando o0 momento de ir ao médico.

Em conjunto, a familia e as pessoas de seu entorno se ddo conta de que o
doente muda, que ndo é mais o mesmo. A perda de memdria se agrava
progressivamente e se associa a transtornos de comportamento. A linguagem se torna
mais dificil, a coordenacdo dos gestos se torna alterada e as atividades diarias sdo cada

vez mais dificeis de serem realizadas. Estes elementos servem para definir os trés
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estagios sucessivos da Doenca de Alzheimer. A incidéncia da enfermidade é mais
frequente a partir dos 65 anos, atacando raramente as pessoas entre 40 e 45 anos.
Quando isto acontece o paciente falece em dois ou trés anos. Em geral, 0 paciente ndo
morre da Doenca de Alzheimer, embora como consequéncia de um padecimento

agregado: pneumonia, falhas cardiacas e respiratorias, etc.

2.11.1 ESTAGIO SUCESSIVOS - ESTAGIO 1

Segundo Aradjo (2001), o enfermo esquece-se de datas, chamadas
telefénicas, nome de pessoas, objetos familiares. Comeca a ter problemas para seguir
uma conversa, equivoca-se em suas contas, ndo paga as faturas.

O enfermo estd sujeito a bruscas mudancas de humor. Fica com raiva
guando se da conta que perdeu suas chaves, seus sapatos ou o controle sobre as coisas
que o rodeiam. Tem a tendéncia de se isolar em um entorno familiar que conhece bem:
sal menos e ndo quer ver seus amigos.

Apesar de o enfermo continuar raciocinando e comunicando-se bem com os
outros, tem, sem embargo, problemas para encontrar palavras precisas, suas frases sdo
mais curtas, mescla idéias que ndo tem relacdo entre si. Nessa fase, todavia, o enfermo

ainda esta bem. No se perde, pode ainda dirigir, se veste sozinho e come bem. E capaz
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de realizar as atividades cotidianas sem demasiados problemas e continua indo

trabalhar.

2.11.2 ESTAGIO 2

Ainda de acordo com Aradjo (2001), que diz que a memoria recente do
enfermos da Doenca de Alzheimer, no segundo estagio, altera-se progressivamente e o
doente esquece 0s acontecimentos recentes. Ndo se recorda do que acaba de comer,
acusa seus amigos de abandona-lo porque ndo o visitam. N&do pode assimilar ou
compreender 0s acontecimentos novos: um matrimonio, o falecimento de um parente.
Porém, a recordacdo de acontecimentos longinquos persistem, embora mal os situe no
tempo em que aconteceram: o enfermo pede noticias de sua mae falecida recentemente
ou menciona pessoa na qual ndo as vé ha muitos anos.

Nesse estagio as reacdes sdo desmesuradas, violentes e desproporcionadas
relacionado ao motivo que as desencadeou. Pode acusar a familia de roubar-lhe embora
encontre sua carteira. O paciente fica nervoso e inclusive agressivo alguém insiste que
ele se banhe. Grita e tenta despertar as pessoas quando conduzem seu carro. Quanto
mais depende dos outros mais se irrita. Sua fadiga aumenta e ndo faz nada se que o
estimulem. Experimenta medos injustificados, um ruido, uma cortina que se move ou
uma luz podem desencadear o medo. Caminha durante horas de um lado ao outro.
Levanta-se durante a noite e prepara sua mala para voltar para a casa.

A comunicacdo com as pessoas se torna lenta: fala menos, seu vocabulario
se empobrece, repete sempre as mesmas frases durante horas. Quando responde a

perguntas o faz lentamente, buscando as palavras, ndo termina as frases.
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A coordenacdo de gestos se torna mais dificil. Seus gestos sdo imprecisos:
abotoa mal as roupas, suspende mal seu garfo ou faca. Perde o equilibrio — 0 que pode
ser perigoso se na casa ha escadas. Golpeia-se com facilidade e as quedas sdo
freqlientes. Seus movimentos se tornam lentos e necessita de ajuda para ir de seu quarto
ao banheiro. Podem aparecer movimentos anormais como tremores, contraturas
musculares ou convulsdes.

A crescente confusdo faz com que o enfermo enfrente de maneira cada vez
mais dificil a vida diaria. N&o € capaz de escolher nem entre suas roupas, pois se veste
de qualquer modo, sem se preocupar com a estacdo ou convencionalismo social. N&o
sabe as etapas do banho, tais como quando se despir, quando se ensaboar, quando se
secar. Também perde sua autonomia ja que ndao pode mais dirigir, nem pegar metrd ou
onibus sem companhia. Perde-se inclusive em um trajeto que lhe é muito familiar
(Araujo, 2001).

O doente pode dedicar-se a atividades perigosas para si mesmo e para 0S
demais como abrir a chave de gas sem acender o fogdo ou esquecer seu cigarro e
acontecer um incéndio por acidente. O enfermo deve ser vigiado 24 horas por dia, o que

significa que seus familiares devem prestar-lhe atencdo constante.

2.11.3 ESTAGIO 3

Nesse estagio o enfermo se esquece dos acontecimentos recentes e passados,
ndo reconhece seu cbnjuge ou seus filhos. Apesar disso, conserva sua memoria

emocional. Da-se conta da pessoa que Ihe cuida, ajuda-lhe e lhe quer bem.
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O humor imprevisivel do enfermo nesse estagio faz com que ele grite, chore
e se agite. N&o raciocina coerentemente ante uma situacdo, nem compreende uma
explicacdo. O doente balbucia, repete palavras sem pé nem cabeca e sO utiliza
corretamente algumas palavras concretas. Nao compreende o que dizem a ele.

N&o controla mais seus gestos. Ndo sabe se levantar, sentar-se ou andar.
Custa-lhe trabalho engolir. Ndo controla o esfincter e o sistema urinario. As atividades
cotidianas desaparecem totalmente neste estdgio. Com grande frequéncia o doente
permanece na cama, 0 que traz a apari¢cdo de chagas nos pontos de pressdo do corpo e
infecgBes respiratorias.

Existem diferentes evolu¢Ges da DA. Umas sdo mais rapidas que outras,
algumas podem mesclar os sinais de diferentes estagios, com os transtornos motores e

outras aparecerem precocemente.

2.12 TRATAMENTOS

Até hoje, ainda ndo se pode falar de um farmaco curativo no tratamento da
DA, apesar do grande esforgo que acontece para este sentido. Ndo ha cura para DA
nem alguma maneira para desacelerar seu progresso. A vida de um doente da DA
geralmente é reduzida a terceira parte, apesar de que um paciente pode viver de trés a
vinte anos depois do diagnostico. A etapa final da enfermidade pode durar entre véarios
meses a varios anos, tempo durante o qual o paciente se torna mais e mais imovel e
disfuncional. Atualmente estad sendo estudados mais de 75 medicamentos, a maioria

deles desenhados para aliviar os sintomas.
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Tacrine € o primeiro medicamento aprovador pela FDA especificamente
para a Doenca de Alzheimer. Tacrine ajuda a desacelerar a deterioragdo da acetilcolina
— produto quimico necessario para a comunicacdo do cérebro-célula e que se esgota
gravemente como a DA. Os efeitos do medicamento estdo longe de serem muito
notaveis. Em geral, cerca da metade dos pacientes comeca a tomar tacrine deixam de
fazé-lo devido principalmente a reacdes secundarias e adversas, tais como erupcdes e
problemas de estdbmago. Nas pessoas que continuam como medicamento, a melhora
leve ocorre em menos da metade dos pacientes em etapas leves a moderadas da doenga
(Correa, 1996).

Outros medicamentos que tém diferentes acOes estdo sendo provados.
Propentofylline pode real¢ar o metabolismo do cérebro e desacelerar alguns processos
gue causam a morte, mas ndo cura o Alzheimer. Nimodipine, pertencente a classe de
medicamentos conhecidos como bloqueadores do canais de célcio. Pode proteger
células nervosas ao prevenir que o calcio as penetre. Prednisone, uma medicagdo de
esterdides, estd sendo provada por seus efeitos antiinflamatorios (Correa, 1996). Essas
medicagdes ndo levam & cura mas retardam o progresso da doenga.

A maioria dos pacientes com a DA se voltam agitados em algum momento
no qual sdo expressos através de condutas verbais ou fisicas agressivas, irritabilidade,
inquietude, extravios e passeios. Os medicamentos Halopereidol (Haldol) e Desyrel
(Trazodone) sdo prescritos para estes comportamentos e estdo em marcha para
determinar quais medicamentos sdo mais efetivos.

E freqiiente que os prestadores de assisténcia e os profissionais tém a
tendéncia de tratar os pacientes com Alzheimer como se fossem criangas, mas eles néo
sdo. Como adultos com a enfermidade degradante, sua dignidade sempre deve ser

respeitada. Se um paciente com a DA expressa uma necessidade de saber a verdade, isto
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deve ser revelado. Logo, tanto o/a prestador/a de assisténcia como vitima pode comegar
a encobrir os temas desta enfermidade, como acesso a recursos, grupos de apoio e
investigacdo de medicamentos.

Os estados de animo mudam bruscamente nos pacientes com DA que
podem se tornar agressivos e enojados. Alguns destes comportamento erraticos sdo
causadas por mudangas quimicas do cérebro. Mas, sem duvida, também podem ser
atribuidas a experiéncia terrivel e real do paciente perder o conhecimento e a
compreensdo de seu redor, causando-lhe temor e frustragdo que ndo pode expressar
verbalmente. Segundo Correa (1996), cada paciente deve ser tratado como individuo
apesar de ja ter perdido a personalidade social prépria.

Até os dias atuais, tdo logo se diagnostique a DA, ndo é recomendado que 0
paciente dirija. Um estudo sueco encontrou que mais da metade das pessoas anciés
envolvidas em acidentes mortais tinham um grau de dano neurolégico. Outro risco
espantoso e perigoso é a tendéncia dos pacientes com DA a perambular. E
sumariamente importante confrontar este problema tdo logo se note a tendéncia. Nesta
etapa, muitos prestadores de assisténcia sentem a necessidade de buscar lugares para

convalescentes ou outras institui¢des.

2.13 COMO SE PODE PREVENIR

Diversos estudos tém mostrado que a DA tem uma incidéncia de 40 a 54%
menor naquelas mulheres que estdo abaixo na terapia de reposicdo de estrogeno.
Estudos em animais ap6iam o beneficio do estrégeno no cérebro. Faz com que as

células nervosas sejam mais sensitivas ao horménio do crescimento e estimula a
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producdo de acetilcolina, a quimica encontrada em niveis reduzidos nos pacientes de
Alzheimer (Correa, 1996).

Outro estudo também diz que em gémeos idénticos encontrou-se que 0S
gémeos que tomavam medicamentos antiinflamatérios tinham uma incidéncia inferior
de Alzheimer que seus irmdos. Os medicamentos com associagdo mais forte para a
prevencdo pareceram ser os esterdides, mas havia também uma relacdo débil com a
aspirina.

Numerosos estudos em diferentes paises chegaram que ha maior risco de
padecer de Mal de Alzheimer aquelas pessoas com menor educacgdo que em aquelas que
se mantiveram mentalmente ativas.

Alguns especialistas especulam que a aprendizagem estimula o crescimento
dos neurbnios, desta maneira, créem que uma reserva maior no cérebro e assim se
dispde de mais tempo para destruir as células cerebrais. Outros créem que as forcas
socioecondmicas como a dieta e as toxinas ambientais podem fazer as pessoas com
menor educacdo mais susceptiveis.

Alguns estudos indicam uma associagao entre o tabagismo e uma incidéncia
menor da enfermidade de Alzheimer. Uma teoria simples para este fenbmeno € que 0s
fumantes séo capazes de evitar uma doenca relacionada com o tabagismo e sobreviver a
idade avancada, porque podem ter mecanismos solidos para a auto-reparacdo genética
na qual também ajudaria a proteger-los contra a DA. Uma teoria alternativa diz que os
que levam o gene E4 e sdo geneticamente susceptiveis a DA, sdo também susceptiveis a
cardiopatia para a qual o tabagismo leva um risco agregado. Em outras palavras, muito
mais fumantes morreram a uma idade mais precoce por causa da cardiopatia e poderiam

ter desenvolvido a DA mas néo viveram tempo suficiente.
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2.14 IMPACTO DA DOENCA DE ALZHEIMER NA FAMILIA

Quando em uma familia um de seus membros fica doente da Doenca de
Alzheimer toda a familia padece desta doenca em menor ou maior grau. A vida de
todos, inclusive dos que ndo v&o colaborar diretamente, se vé afetada. E o caso dos que
fornecem sua ajuda, porque tem mais tempo e em casos em que permanecem a margem,
porque sentem inquietude, medo e/ou rejeicao.

Sdo trés tipos de alteracdes que uma enfermidade cronica produz na familia:
estruturais (papéis e fungdes familiares, distribuicdo de carga, isolamento social),

processuais ou de ciclo vital e de resposta emocional (Alvarez, 2001).

2.14.1 QUANTO AS ALTERACOES ESTRUTURAIS

Ha de levar em conta o quadro relacional que existe antes que se declare a
enfermidade. Conceitos como estrutura familiar e padrdes de interacdo sdo formas
distintas de descrever certa regularidade na interagdo com os membros da familia. Estes
padrdes constituem o contexto relacional em que se parte a enfermidade. Assumindo,
por exemplo, os conceitos estruturais, podem prever que uma familia aglutinada tendera
a reagir demais ante a enfermidade, enquanto um grupo familiar desligado tera mais
possibilidades de reagir menos do que seria 0 necessario (Alvarez, 2001).

Ademais, a posicdo especifica que o enfermo ocupa no marco relacional
também modulara o efeito da enfermidade: suas aliancas com um membro ou outro da

familia, sua posicdo de poder relativo dentro da hierarquia do grupo, etc. Uma questéo
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especialmente relevante é como se distribui a carga que a enfermidade impde para a
familia e novamente é relevante a configuracdo relacional da familia, da que vai
depender em boa medida a possibilidade de repartir as responsabilidades, de
proporcionar momentos de pausa do cuidador primario.

Por sua vez, a enfermidade pode provocar importantes mudangas nas
relacfes. Este impacto é muitas vezes positivo. Alvarez (2001) aporta o dado de que a
experiéncia de uma enfermidade grave melhora as reagdes familiares em
aproximadamente 70% dos casos. Esta melhora consiste habitualmente em uma
revalorizagdo das relagdes pessoais, tanto fora como dentro da familia, unida a um
esforco consciente de reduzir os conflitos e maximizar os aspectos positivos da relacéo.
Também se produz frequentemente uma reavaliagdo das relagdes: o paciente e/ou sua
familia descobrem de pronto a amizade de pessoas que consideravam proximas ou se
decepcionam ao ver a falta de resposta de quem consideravam mais amigos.

Em outros casos, as repercussoes da enfermidade séo negativas e inclusive
draméticas. A incapacidade do pai leva a que sua filha assuma o papel parental e
fortalece a alianca entre eles, mas afasta o pai de sua mulher e em geral terd um conflito
entre esta e sua filha. Alvarez (2001) descreve como em muitos casos de enfermidades
cronicas geram-se fortes aliancas emocionais que excluem a certos membros da familia;
este padrdo pode dar-se também quando, sem ser em um quadro cronico, a fase terminal
da enfermidade é prolongada.

A mudanca de papéis na familia comeca desde a primeira fase da DA e
acontece paulatinamente. O enfermo ndo pode seguir dirigindo, trabalhando, levando
suas responsabilidades anteriores, assim que pouco a pouco os familiares irdo tomando

novas funcdes: administrar a economia da casa, ajudar na limpeza, atender ao enfermo,
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ganhar dinheiro, etc. Terdo que se planificar e se organizar desde o primeiro momento,

evolucionado em suas fungdes e assisténcia ao enfermo, ao par que avanga a doenca.

2.14.2 O CICLO VITAL FAMILIAR

A estrutura familiar ndo € algo estatico, mas que esta em constante
evolucdo. Esta evolucdo se produz ao largo do que se chama clico vital familiar, o passo
de uma a outra etapa deste ciclo evolutivo supde, ante tudo, reajustes estruturais e nos
processos interpessoais da familia. Assim, a fase do ciclo vital no que se encontra a
familia, vai modular provavelmente a forma em que esta responda ante a enfermidade,
assim como qual vai a ser o efeito deste sobre aquela. Mas, a inversa, o efeito que a
condicdo fisica produza no grupo familiar influird em como serd o posterior pensar ao
longo do ciclo vital. Este, em sua vez, estara relacionado com como se configure e
reorganize a estrutura da familia, algo que dependerd em parte da relagdo com seu meio.

Em qualquer caso, o efeito que produza a enfermidade e a resposta
dependera em grande parte das especiais caracteristicas da fase evolutiva que a familia

esta atravessando neste momento.

2.14.3 QUANTO A PERTURBACAO EMOCIONAL

Quando a familia comunica ao enfermo o diagnostico de DA, sofre uma
impactante alteracdo psicoemocional e passa por um periodo de estresse, ja que deve

afrontar a enfermidade e morte de seu ente querido e antecipa a dor que ocorre ante a
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perda. O impacto emocional dependera, segundo Alvarez (2001), das seguintes
variaveis:

As caracteristicas pessoais individuais recursos para afrontar as situacdes de
estresse e tipo de relagédo com o ente querido e com os demais membros familiares;

Prévia histéria das perdas: uma familia que ja sofreu mortes anteriores
encontra-se mais vulneravel. Ante uma nova perda se reativam sentimentos, temores,
reacOes de duelo da experiéncia prévia.

Relagbes familiares: os conflitos prévios se exacerbam ante a situacdo de
estresse, dificultando as relagcbes com o pacientes e a equipe de cuidados;

Identidade e papel da familia do paciente;

Recursos socioecondmicos: as familias que contam com um adequado
apoio social e econdémico apresentam uma maior estabilidade emocional e menor risco
de desorganizacao familiar.

A resposta mais comum ante o conhecimento do diagnéstico por parte da
familia e o choque, aturdimento e incredulidade.

Para poder manejar estes sentimentos, a estrutura familiar entra em um
periodo de negacdo que lhe permite manter o controle e a integridade emocional. Nem
todos os membros da familia mantém a negacdo com a mesma intensidade nem durante
0 mesmo tempo, 0s membros mais realistas se voltam criticos e intolerantes com o0s
negadores.

Segundo Alvarez (2001), depois que a familia entra em um periodo de
negacdo é quando significa uma maior assimilagdo de enfermidade. Isto contribui para
estabelecer a *“conspiragdo do siléncio”. Estabelece-se um acordo de nédo falar sobre a
verdade, embora tanto a familia como o paciente estejam informados sobre a

enfermidade. O objetivo da familia é o desejo de proteger o paciente do sofrimento,
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desprezando-o ao isolamento emocional e deixando-o sozinho com seus sentimentos,
ansiedades e temores. Com o avango da enfermidade, a familia tem que ir enfrentando

as mais diversas perdas.

2.15 COMO ATUAR DIANTE DA DOENCA DE ALZHEIMER

Segundo Santos (2003), os familiares de um paciente com DA deve
enfrentar a idéia de:

- Auséncia definitiva do ente querido;

- Tomar decisoes;

- Adaptar-se as exigéncias;

- Compartilhas responsabilidades;

- Enfrentar as reagcdes emocionais.

Se bem que a familia sabe que vai perder seu ente querido, também sabe que
é a ultima oportunidade de compartilhas seu carinho e afeto, pelo que a relagdo pode se
tornar mais célida e profunda e fortalecer os vinculos afetivos.

Uma tarefa dificil para a familia é aceitar os sintomas do pacientes, sua
progressiva debilidade e dependéncia. Deve-lhe permitir a estar enfermo e tolerar-lhe. A
familia deve redistribuir as funcGes e tarefas que o paciente assumia. Devem cuidar do
pacientes, responder as suas necessidades fisicas e emocionais. Outra tarefa que deve
cumprir a familia é a de manter suas relagdes com 0 mundo externo.

Os membros da familia devem repartir-se 0 mais equitativamente possivel
as responsabilidades do cuidado do pacientes e as demais tarefas do funcionamento

familiar. Terdo que planificar-se e organizar-se desde o primeiro momento
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evolucionando em suas funcbes e além da assisténcia ao doente, a par que avanca a
doencga. As necessidades que requer o cuidado do enfermo vdo variando desde a
primeira e a ultima fase. A familia também terd que reunir-se e avaliar a situacdo cada
certo periodo, com a finalidade de prestar uma colaboragéo eficaz. De qualquer modo,
cada familia para planificar-se tem que partir dos recursos econdmicos de que dispde e
do grau de solidariedade entre os membros (Santos, 2003).

Nestas reunifes familiares periddicas deve-se planificar como vao ser os
primeiros anos da DA. A familia também tem que avaliar se vai poder atender o
enfermo ao longo de toda a enfermidade; se necessitara ajuda domiciliar ou o ingresso
em uma residéncia. E importante por sobre a mesa as opgdes e recursos possiveis com a
finalidade de estabelecer a melhor qualidade de vida para o enfermo e para seus
cuidadores, decidindo os desde os primeiros passos da DA até a morte do paciente. A
saber, h& familiares que ante um diagndstico de Alzheimer se oprimem de tal maneira
que ja estdo pensando como solucionar a fase terminal, quando, na verdade, o enfermo
estd nos primeiros estigios da DA e ainda se vale por si mesmo. O mais sensato é
planificar o espaco de tempos curtos e por etapas. Neste sentido, segundo Santos
(2003):

Durante a primeira etapa, em que o enfermo praticamente vale pelo seu
asseio, comida, etc., pergunta-se: “Como vamos nos organizar?”; “Ele ficard em sua
casa?”; “Poderemos contratar uma enfermeira?”; etc. A solucdo melhor para o enfermo
(sempre que puder ser realizada) é de manté-lo no ambiente que lhe é familiar (com o
conjuge, filha, enfermeira, etc.) para que nao lhe ocorra nada.

Durante a segunda fase, em que o enfermo vai necessitar de ajuda diaria
para vestir-se, comer, passear, etc., a familia deve reunir-se de novo para planificar

como realizar esta nova situagéo.
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Na terceira fase 0 enfermo esté praticamente imovel e isso requer uma nova
organizacao para seu cuidado. A familia voltara a valorizar a situacao existente e tomara
as solucBes mais iddneas ou possiveis. Enquanto o ingresso em uma casa de repouso, 0
aconselhavel é ndo fazé-lo até a terceira fase adiando o mais tempo possivel ja que o
enfermo de Alzheimer desfruta do seu entorno familiar. De qualquer modo esta opcéo,
como outras, é possivel se a familia ndo pode atender ao enfermo. Contudo, 0 ingresso
do enfermo em uma casa de repouso ndo deve estar atrelado com o abandono do
mesmo: a familia devera vé-lo semanalmente e colaborar diretamente em seu cuidado,
alimentando-o, asseando-o, etc.

As vezes a distribuicio das tarefas para cuidar do enfermo faz aflorar
problemas ou conflitos familiares que ja existiam. De todas as formas, pouco a pouco, a
mudanca de papeis vai acontecendo e as vezes provoca situacdes de ciimes e inveja.
Convém que a familia trate cuidadosamente estes conflitos com a finalidade de que a

comunicagédo ndo se deteriore.

2.15.1 A TRAJETORIA DA ENFERMIDADE

Uma vez diagnosticado o paciente com DA, quando ndo existem
possibilidade de cura, o grupo familiar inicia uma busca sem trégua e as vezes de forma
compulsiva e irracional, de distintas alternativas para evitar a morte de um de seus
membros.

Uma vez diagnosticado o paciente, quando ndo existem possibilidade de
cura, o grupo familiar inicia uma busca sem tréguas e as vezes de forma compulsiva e

irracional, procurando distintas alternativas para evitar a morte de um dos seus
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membros. Neste processo perigoso gastam-se grandes somas de dinheiro em médicos e
outros remédios, as vezes sem garantia e nem escrupulos.

A falta de apoio emocional do grupo familiar pode conduzir a sua
claudicagéo, justamente no momento que tem que responder com mais forga, firmeza e
decisdo. A ocorréncia dos cuidados paliativos quando os objetivos curativos ndo foram
descartados, pode ser facilitado esse processo, evitando a fatidica frase “Nd&o ha nada o

que fazer”, motivo recorrente e cuida frequente de crises de claudicacao.

2.16 CONSELHOS PARA OS CUIDADOS DOS PACIENTES NAS

DIVERSAS FASES DA DOENCA

Em geral, a esperanca de vida do paciente de Alzheimer se vé reduzida
desde 0 momento do diagndstico, mas um paciente individual pode viver, todavia, entre
trés e vinte anos. A fase final pode durar de uns poucos meses até sete anos, durante o0s
quais o paciente se volta progressivamente imovel e dependente para as atividades
basicas da vida diaria. Portanto, é importante que os familiares e cuidadores
compreendam bem as fases da enfermidade para assim serem mais capazes de avaliar

suas proéprias capacidades na hora de atender ao enfermo.

2.16.1 MANEJO DOMESTICO NAS ETAPAS INICIAIS

Informar ao paciente: Freqlientemente, ndo se comunica aos pacientes que

padecem da enfermidade de Alzheimer. Contudo, as investigacdes indicam que a
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progressdo é mais lenta quando ha um esforco intelectual por parte do paciente, e por
outra parte, 0s ensaios clinicos s6 foram feitos com paciente nas fases iniciais. Assim,
deve revelar o diagndstico a todos os pacientes que expressam o desejo de conhecer a
verdade. Assim, tanto eles, como seus cuidadores poderdo tomar medidas tendentes a
um melhor controle da enfermidade, como estabelecer contatos com grupos de apoio e
integrar-se em ensaios clinicos (Santos, 2003).

Transtornos de conduta e humor: Os pacientes de Alzheimer apresentam
bruscas mudancas de humor e muitos se voltam irritadicos e agressivos. Algumas dessas
reacOes se ddo pela mudanca da quimica cerebral, mas outras se devem simplesmente a
experiéncia traumatica de perder os pontos de referéncia que permitem compreender o
entorno, na qual causa temor e frustracdo, que ja ndo podem ser expressas verbalmente
com facilidade. As seguintes recomendagdes para os cuidados podem ajudar a reduzir
estes quadros.

Reduzir ao maximo as distragdes e ruidos do entorno: Falar claramente com
frases curtas que o paciente possa mais facilmente entender e recordar. Limitar as
opcOes da vida diaria, por exemplo, ao escolher a roupa. Oferecer alguma diversao
como um aperitivo ou um passeio de carro quando o paciente comega a mostrar uma
conduta alterada. Falar e tocar-lhe podem surtir efetivos em alguns casos. Mostrar-se 0
mais natural possivel, pois o paciente de Alzheimer pode ser extremamente sensivel as
emocBes ou as intengbes de fiscalizagdo do cuidador. Mostrar fotos e videos dos
familiares e acontecimentos do passado do paciente pode trazer um resultado relaxante
(Santos, 2003).

Limpeza e cuidado pessoal: para os cuidadores, as atividades diarias de
higiene e cuidado pessoal se convertem, freqlientemente, em um auténtico pesadelo.

Muitos pacientes resistem a tomar banho, o qual as vezes pode solucionar
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transitoriamente se o conjuge toma banho com o enfermo. Outras vezes, 0 paciente
perde por completo o sentido de cor ou a adequada combinagéo de roupas, o que pode
chegar a resultados muito frustrantes ou embaragosos para o cuidador. E importante,
nestes casos, manter o senso de humor e desenvolver estratégias tendentes a minimizar
este tipo de episddio, por exemplo, limitando as opgdes ao selecionar o vestuério, ao
invés de recriminar o pacientes por suas falhas.

Conducdo: E muito importante evitar que o paciente conduza ou maneje
maquinas perigosas tdo logo for diagnosticado a Doenca de Alzheimer. Segundo Santos
(2003), um estudo sueco encontrou em mais da metade dos ancidos implicados em
acidentes de trafego, maior ou menor grau de deteriora¢do neuroldgica.

Vagabundeando: E uma tendéncia potencialmente perigosa dos enfermos de
Alzheimer. Freqlientemente sua aparicdo marca 0 momento em que os familiares
decidem ingressar 0 paciente em uma instituicdo. Para aqueles pacientes que
permanecem no entorno familiar, pode-se dar uma série de recomendacBes. As
fechaduras e fechos devem estar fora da porta, de maneira que o cuidador possa abri-la,
ndo o paciente. Instalar alarmes nas saidas. E importante um programa diario de
exercicios que produzam algo de cansaco fisico. Inclusive, um estudo demonstrou que
caminhar durante trinta minutos todos os dias melhora também a comunicacdo. E
essencial que o paciente permaneca identificado para qualquer eventualidade. As
associacOes de familiares de afetados por Mal de Alzheimer podem dar conselhos e
recomendac0es a este respeito (Santos, 2003).

Sexualidade: em muitos casos a enfermidade de Alzheimer se d& uma
desinibicdo sexual. Ao mesmo tempo a deterioracdo fisica, mais a incapacidade de
reconhecer, por exemplo, a parceira, pode fazer que esta experiente repulsdo ou rejeicao

ao ter relacOes sexuais. Em outros casos, 0 paciente perde interesse pelo sexo e isso
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provoca frustragdo do coOnjuge. Em qualquer caso, se apresentam problemas
relacionados com o sexo, deve ser discutido abertamente com o médico ou outros
especialistas e buscar assim alternativas e vias que permitam tanto ao paciente como ao

seu cbnjuge manter uma relacdo a mais satisfatoria e agradavel possivel para ambos.

2.16.2 CUIDADOS DOMESTICOS NAS ETAPAS AVANCADAS

O doente de Alzheimer necessita de uma atencdo continuada durante 24
horas por dia. Inclusive se dispde dos recursos necessarios que permitam manter o
paciente em casa nas fases avancadas da enfermidade, a ajuda externa sera
absolutamente necessaria.

Incontinéncia: A incontinéncia do doente de Alzheimer resulta geralmente é
estressante para o cuidador e essa € somente uma das razfes que muitos acabam
buscando o ingresso a uma instituicdo. Quando se apresenta pela primeira vez, é
necessario descartar que ndo ha possivel causa organica subjacente, como uma infecgéo.
A principio, a incontinéncia urinaria pode tratar de ser controlada observando-se o
horério das evacuacgdes, quantidades e horarios de ingestdo liquida e de alimentos. Uma
vez que se pdde estabelecer um padrdo, é relativamente facil para o cuidador antecipar-
se aos episddios de incontinéncia levando o paciente ao banheiro antes de acontecer a
evacuacao.

Imobilidade e dor: Conforme avanca a enfermidade, a imobilidade vai sendo
maior, até chegar ao confinamento em uma cadeira de rodas ou acamamento

permanente. Dada as circunstancias, as Ulceras por decubito é um problema freqiiente e
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importante. Os leng6is devem ser mantidos secos, limpos e sem restos de comida. Deve-
se lavar a pele do paciente freqlientemente, seca-la cuidadosamente e aplicar-lhe logdes
hidratantes. Também é importante fazer uma mudanca postural a cada duas horas e
manter os pés ligeiramente levantados com a ajuda de almofadas ou travesseiros. E
muito freqliente a dor articular em uma deméncia avangada, portanto, ha de considerar
em tratar o doente adequadamente.

Alimentacdo e hidratacdo: A perda de peso e a gradual dificuldade em
engolir constituem importantes problemas nas fases avancadas da enfermidade e se
associam com um aumento da mortalidade. Em contrapartida, o ganho de peso €
considerado como uma maior esperanca de vida. A alimentacdo pode ser feita através de
seringa ou pode se estimular a mastigacdo pressionando suavemente as mandibulas e
labios. Ha de se observar que consisténcia e sabor de alimentos sdo mais facilmente
ingeridos pelo paciente e oferecer preferencialmente esses alimentos. O risco de
engasgamento é elevado, portanto, os cuidadores deverdo aprender a realizar a chamada
manobra de Heimlich, na qual se pode conseguir através de diversas organizacdes
sanitarias e de apoio. Para que os enfermos ndo fiquem desidratados, ha de se assegurar
uma ingestdo equivalente, ao menos oito copos de agua ao dia, e ter em conta que
algumas bebidas como o cha e café sdo diuréticas e, portanto, estimulam a perda de

liquidos (Santos, 2003).

2.16.3 RELACAO ENTRE ESTE TRABALHO E O PSF NO

QUAL ATUO.
Este trabalho visa melhorar a qualidade de vida do portador de Alzheimer e
de seus cuidadores, procurando orientar as pessoas que se relacionam diretamente com

o enfermo, conforme explicacdes do item 2.16.2, levando em consideracao as condi¢des
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da area de abrangéncia do PSF Il, Fronteira MG, a realidade social, intelectual e

financeira da familia.
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CAPITULO III

CONCLUSAO

Existem poucas enfermidades que alteram tanto o paciente e por tédo longo
periodo da vida dos idosos e familiares que convivem com a Doenca de Alzheimer. A
familia deve afrontar uma dupla perda com seu duelo. Freqlientemente, a convivéncia
com o paciente é uma convivéncia com um desconhecido, ha que ter importantes doses
de paciéncia, dedicacdo e carinho a0 mesmo tempo em que 0 esgotamento fisico e
mental leva o cuidador. Por outro lado, os familiares devem afrontar finalmente a
prépria morte do paciente. A sensacdo de liberacdo que se produz nesses momentos ou
na institucionalizacdo do paciente, com freqiiéncia esta longe de ser precisamente isso,
liberadora, pois, é 0 motivo freqliente de sentimentos de culpa e autopunicdo que devem
ser revistos, muitas vezes, com ajuda de um profissional.

N&o € raro que os proprios familiares e cuidadores comecem a mostrar
sinais de transtorno mental ou enfermidades, e isto se da mais ainda quando o cuidador
é o0 cOnjuge ou outro familiar também de idade avancada ou doente. Ainda assim, sdo
raras, todavia, as familias que buscam ajudas externas. E importante conscientizar os
familiares que o cuidado de um enfermo de Mal de Alzheimer ndo é um sacrificio que a
pessoa tera que afrontar. Inclusive, segundo Santos (2003), um estudo chegou a
demonstrar que quando os familiares cuidadores participam em algum tipo de programa

de apoio, o ingresso do paciente em uma institui¢do retrasa até um ano.
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Freglientemente se chega a um momento em que inclusive o cuidador mais
abnegado deve recorrer a institucionalizacdo de seu familiar enfermo. N&o somente
determina neste momento a vigor emocional do cuidador, como também suas
faculdades mentais, vigor fisico e estado de salde. Com freqiiéncia sdo critérios
econdmicos os que levam a uma elei¢do de um determinado certo, mas também ha levar
em conta o tipo de cuidados que se pode obter. Embora até mais da metade da metade
dos pacientes de residéncias sdo enfermos de Alzheimer, ndo € normal que existam
programas especificos para eles. Ou as vezes se encontra o lugar que ofereca uma
atencdo especializada, mas se encontra longe do domicilio familiar. Nestes casos, terd
que se considerar cuidadosamente se compensa este tipo de atencdo com uma maior
dificuldade para as visitas e contato mais cotidiano com o familiar enfermo, o local

tambeém é com freqliéncia motivo de sofrimento para os familiares.



10.

11.

12.

13.

14.

59

Referéncias Bibliograficas

ALVAREZ, A. M. Tendo que cuidar: a vivéncia do idoso e sua familia
cuidadora no processo de cuidar e ser cuidado em contexto domiciliar.
Floriandpolis (SC): UFSC, 2001.

ARAUJO, P. B. Alzheimer: o idoso, a familia e as relagbes humanas. 22 ed.
Rio de Janeiro: WSK; 2001.

ARAUJO, K. P. et al. Doenca de Alzheimer como a principal causa de
deméncia nos idosos e seu impacto na vida dos familiares e cuidadores.
Disponivel em: <http://www.artigonal.com/medicina-artigos/doenca-de-
alzheimer-como-a-principal-causade- demencia-nos-idosos-e-seu-impacto-na-
vida-dos-familiares-cuidadores-872122.html>. Acesso em: 21 dez 2009.

Associacao Brasileira de Alzheimer. Disponivel em: <
http://www.abraz.com.br/>. Acesso em: 15 abr. 2010.

BOSI, E. Memodria e Sociedade. 3? edi¢do. Sdo Paulo: Companhia das Letras,
1994.

Brasil. Ministério da Satde. Proporc¢ao de idosos na populacdo. Disponivel
em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2007/al4uft.ntm>. Acesso em: 05 mar
2010.

Chaimowicz, F. Os idosos brasileiros no século XXI: demografia, saide e
sociedade. Belo Horizonte: Postgraduate; 1998.

CHIAPPETTA, A. L. de M. L. Conhecimentos essenciais para atender bem o
paciente com doencas neuromusculares. Parkinson e Alzheimer. Sdo José dos
Campos: Editora Pulso, 2003.

CORREA, A. C. de O. Envelhecimento, Depressao e Doenga de Alzheimer.
Belo Horizonte: Health, 1996.

JACKSON, O. L. Funcéo cerebral: envelhecimento e deméncia. Fisioterapia
Neuroldgica. 2° ed. Sdo Paulo:Manole, 1994

LENT, R. Cem bilh&es de neurdnios: conceitos fundamentais da
neurociéncia. Sao Paulo: Ed. Atheneu, 2002.

LOZANGO, J. A. F. et al: Psicopatologia de los cuidadores habituales de
ancianos. Universidad de Oviedo, Espafia, 1997.

MINUCHIN, S. Familia: funcionamento e tratamento. Porto Alegre: Artes
Médicas, 1982.

NITRINI, R. Epidemiologia da doenca de Alzheimer no Brasil. Revista de
Psiquiatria clinica. Disponivel em:
http://www.hcnet.usp.br/ipg/revista/vol26/n5/artigo(261).htm>. Acesso em: 12
abr. 2010.



60

15. PEREIRA, J. Projeto de Indicac¢do n° 22/06. Disponivel em:
<http://www.al.ce.gov.br/legislativo/tramitando/body/pi22_06.htm>. Acesso
em: 21 dez 20009.

16. Portal da Saude. Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas: Mal de
Alzheimer. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/alzheimer_pcdt.pdf>. Acesso em:
15 mar 2010.

17. SANTOS, S. M. A. Idosos, familia e cultura: um estudo sobre a construgdo do
papel do cuidador. Campinas(SP): Aline, 2003.

SELMES, A; SELMES, J. Vivir com la enfermedad de Alzheimer. Madrid: Meditor,



	/
	A caça ao conhecimento é incansável,
	Interminável é sua busca!
	Os mestres, que abreviam aos alunos esta procura,
	Haverá sempre o reconhecimento!


