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Resumo: O envelhecimento é um processo natural de mudanca relacionado ao tempo que inicia ao nascimento e
continua por toda vida. As doencas cronicas degenerativas receberam influéncias desse envelhecimento acarretando
quadros de deméncia que ocorre com frequéncia em pessoas idosas. A Doenca de Alzheimer é a forma mais comum de
deméncia corresponde entre 50 e 70% dos casos. O Alzheimer é uma doenga neurodegenerativa, progressiva,
irreversivel de causa desconhecida e é caracterizada por alteracdes cognitivas e comportamentais. O objetivo do
presente estudo foi tracar o perfil epidemiolégico de pacientes com a Doenca de Alzheime em um municipio paraibano.
Trata-se de um estudo de analise descritiva com abordagem quantitativa, tendo como amostra 12 pacientes, atendidos
em unidades Bésicas de Saide da Familia em um municipio paraibano, e que aceitaram participar da pesquisa mediante
a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, obedecendo as propostas de resolucéo 196/96. A coleta de
dados foi realizada entre os meses de fevereiro e margo de 2013, sendo feita através de um questionario. Os dados
foram analisados, tabulados e graficados utilizando o SPSS versdo 16.0 para o Windows e Windows Excel, versdo
2010. Verificando-se que os doze idosos estudados realmente apresentavam caracteristicas de deméncia, e possuem um
perfil condizente com a literatura.

Palavras Chave: Envelhecimento. Alzheimer. Fisioterapia.

Epidemiological Profile of Patients with Alzheimer's disease in a municipality of Paraiba

Abstract: Aging is a natural process of change related to the time that begins at birth and continues throughout life.
Chronic degenerative diseases have received influences of aging leading to dementia frames that occurs frequently in
the elderly. Alzheimer's disease is the most common form of dementia matches between 50 and 70 % of the cases.
Alzheimer's is an irreversible, progressive, neurodegenerative disorder of unknown cause and is characterized by
cognitive and behavioural changes. The objective of the present study was to trace the epidemiological profile of the
patients in a municipality in Brazil. It is a study of descriptive analysis with quantitative approach, taking as sample 12
patients assisted in family health basic units in a municipality of Paraiba, and who have agreed to participate in the
survey through the signing of the informed consent, obeying the motions for resolutions 19696. Data collection was
performed between the months of February and March 2013, being made through a questionnaire. The data were
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analyzed, tabulated and graficados using the SPSS version 16.0 for Windows and Windows Excel, version 2010. Noting
that the twelve elderly studied actually had features of dementia, and have a profile consistent with the literature.

Keywords: Aging. Alzheimer's. Physiotherapy.
1 Introducéo

O envelhecimento é um processo natural a todo ser
vivo. E caracterizado por diversas alteragbes funcionais,
tanto fisicas quanto psicoldgicas.

De acordo com Jacob Filho (1998), ha dois
conceitos que descreve o envelhecimento: a Senescéncia e
a Senilidade. A Senescéncia caracteriza-se pelo deteriora
mento fisico e mental, que ocorre gradualmente por um
periodo de tempo, tratando-se de um processo natural do
ciclo vital. Porem, a senilidade é a fase em que o declinio
fisico acontece com mais intensidade, onde ocorre a
desorganizacdo mental, enquadrada em um processo
patolégico.

O envelhecimento bem-sucedido admite que o
tempo cronoldgico deve ser acrescido de vida ativa
identificada como produtos de esforgos necessarios nos
altimos anos em grande medida, relacionados ao avango
da producdo em ciéncia, tecnologia e pratica de atengdo a
salide dos idosos. E importante que o envelhecimento
ocorra com qualidade e manutengdo da autonomia dos
individuos, procurando preservar oportunidade que o0s
mais velhos tém de participar da sociedade, e minimizar
as possibilidades de exclusao social (PASCHOOL, 2002;
HOLSTEIRN, MINKLER, 2003; KAHN, 2003; LIMA,
2003, 2005; NERE, TEIXEIRA, 2008).

As doencas cronicas degenerativas e 0s transtornos
mentais recebem influéncia do  envelhecimento
populacional acarretando quadros de deméncia que ocorre
com frequéncia em pessoas idosas, mais comuns nha
populacéo (JORM, 1998).

A deméncia é a consequéncia de uma doenga
cerebral cronica e progressiva, que afeta a vida diaria. A
Doenga de Alzheimer (DA) € a forma mais comum de
deméncia corresponde entre 50 e 70% dos casos de
deméncia. A DA leva a alteragcBes progressivas de
memoria, de julgamento e do raciocinio intelectual,
fazendo a pessoa cada vez mais dependente (ABRAZ,
2012).

A DA, é a causa mais comum de deméncia senil e
pré-senil. Os sintomas sdo raros antes dos 50 anos de
idade. Acomete de 5% a 10% dos pacientes acima de 65
anos e 20% a 40% daqueles acima de 85 anos
(DUBINSKI et al.; 2000; BARNES et al. 2005). Essa
doenca foi descrita pela primeira vez pelo médico Alois
Alzheimer, em 1907 (BONDAREFF et al., 1994).

O Alzheimer é uma doenca neurodegenerativa,
progressiva, irreversivel de causa desconhecida que é
caracterizada por alteracGes cognitivas e
comportamentais.

(PORTO, 2007). E caracterizada ainda pela macica
perda sinaptica e pela morte neural observada nas regifes
cerebrais  responsaveis pelas fungBes cognitivas,
envolvendo também o cortex cerebral, o hipocampo, o
cortex entorrinal e o estriado ventral (SELKOE, 2001).

Warren et al. (1997), diz que esta deméncia tem
uma etiologia complexa, onde fatores genéticos e

ambientais tem influencias patogénese. A idade, o sexo, a
poli proteina E4, a idade paterna avancada, a doenca
cerebrovascular, infarto do miocardio, o trauma craniano
e defeitos imunoldgicos sdo vistos como sendo fatores de
risco para a doenga de Alzheimer. Assim como doencas
cromossOmicas, agentes infecciosos, toxinas, ocupacao e
grau de escolaridade podem fazer parte dessa relacdo
(REIMAN; CASELLLI; 1999; GHEZZ; SHIP, 2000).

Segundo a Associacdo Brasileira de Alzheimer,
ABRAZ (2012), as estatisticas confirmam que em 25 anos
cerca de 34 milhdes de pessoas terdo deméncias e mais de
50% das pessoas com essa doenca sofre da DA. Pacientes
com essa doenca geralmente ocorre deterioracdo dos
movimentos motores, desorientacdo, mudanga de
personalidade, depressdo e comportamento bizarro.

O diagndstico da DA é feito inicialmente através
da exclusdo de outras doencas que podem evoluir com
quadros de deméncias (ASPESI, 2008). Porém, o
diagndstico final depende do exame anatomopatolégico
de tecido cerebral obtido em bidpsia ou necropsia conduta
esta ndo realizada quando o idoso estd vivo
(CARAMELLI; VILELA, 2006).

2 Material e Métodos

Foi feito um estudo com abordagem quantitativa
que é aquela que enfatiza o raciocinio légico e os
atributos mensurdveis da experiéncia humana utilizando
procedimentos estruturados para coletas de informagdes e
analisa essas informacdes através de procedimentos
estatisticos (DYNIEWICZ; 2009).

Constitui-se de uma pesquisa descritiva que visa
observar, registrar, explorar e interpretar fatos ou
fendmenos, sem manipula-los, e no ponto de vista de sua
natureza, aplicada, que é usada para fins praticos, com
finalidade de buscar solugdes para problemas concretos
(CERVO; BERVIAN, 1996).

O estudo foi realizado com pacientes atendidos em
Unidades Bésica de Saude da Familia (UBSF) em um
municipio paraibano.

A populacdo do estudo foi composta por 12
pacientes com diagnostico de Doenca de Alzheimer
atendidos em UBSF, ndo probabilistica e intencional.

Foram incluidos na pesquisa pacientes com
diagnostico de Doenca de Alzheimer, com idade maior
que 18 anos, de ambos o0s sexos, com autorizacdo do
responsavel, atendidos em UBSF e que aceitaram
participar da pesquisa. Foram excluidos os pacientes que
tinham idade menor que 18 anos, que ndo tinha
diagndstico da Doenca de Alzheimer e que ndo aceitaram
participar da pesquisa.

Inicialmente os responsaveis e pacientes foram
avisados e/ou orientados quanto a pesquisa, seus objetivos
e limitacGes, assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido — TCLE (Apéndice A), que foi impresso em
duas vias, uma para o0 pesquisado e outra para 0
pesquisador, confirmando sua participacdo voluntaria.
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Aqueles individuos que foram incapazes de assinar ou
carimbar a impressdo digital no termo, o acompanhante
e/ou responsavel se responsabilizou por tal assinatura. Em
seguida foi feita a coleta de dados, sendo aplicado o
instrumento para coleta de dados, feito em forma de um
questionario (Apéndice C). A aplicacdo do questionario
foi feita uma Unica vez, na residéncia dos pacientes.

O questionario foi composto por oito perguntas,
divididas em duas dimensGes: dados sociais e
demograficos (idade, género, estado civil, escolaridade,
profissdo e/ou ocupacdo e renda mensal) e dados clinicos
sobre a patologia (tempo em que foi diagnosticada a
doenca, em qual fase esta, principais sintomas
apresentados, tempo que faz tratamento, se tem
acompanhamento de outro profissional, se faz fisioterapia,
se houve melhora do quadro com a fisioterapia e se tem
complicacGes secundarias).

A coleta de dados foi realizada no periodo
compreendido entre os meses de fevereiro e mar¢o de
2013.

Apo0s coleta dos dados, a analise dos mesmos foi
realizada de forma organizada e coerente, para facilitar a
interpretacdo dos objetivos da pesquisa. Os dados foram
analisados por meio de graficos e tabelas e utilizando o
SPSS versdo 16.0 para o Windows e o Windows Excel,
verséo 2010.

Inicialmente o projeto foi encaminhado para a
apreciagdo do Comité de Etica em pesquisa das FIP e
aprovado na sessdo realizada no dia 29 de novembro de
2012, com protocolo nimero 189/2012 (Anexo C), sendo
guiado com a resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional

de Saude que rege sobre a ética da pesquisa envolvendo
seres humanos direta ou indiretamente, assegurando a
garantia de que a privacidade do sujeito da pesquisa sera
preservada.

A pesquisa em questdo apresentou risco minimo de
carater moral e/ou social aos individuos envolvidos
conforme capitulo V e VI. 1 da resolugdo 466/12 e os
mesmos puderam desistir a qualquer momento da
participacdo da pesquisa de acordo com o capitulo VI. 2,
alinea g da resolucéo supracitada.

3 Resultados e Discusséo

Os resultados obtidos apontaram uma amostra de 12
pacientes atendidos em UBSF. Por meio de um
questionario composto por oito perguntas, divididas em
duas dimensdes: dados sociais e demograficos (idade,
género, estado civil, escolaridade, profissdo efou
ocupacdo e renda mensal) e dados clinicos sobre a
patologia (tempo em que foi diagnosticada a doenga, em
qual fase esta, principais sintomas apresentados, tempo
que faz tratamento, se tem acompanhamento de outro
profissional, se faz fisioterapia, se houve melhora do
quadro com a fisioterapia e se tem complicagOes
secundarias), verificou-se que:

Com relacdo a faixa etéria, observa-se no figura 01,
que 58% (n-7) dos pacientes entrevistados apresentavam
idade entre 72 e 79 anos e 42% (n=5) apresentavam entre
80 e 89 anos.

Figura 1: Distribui¢cdo da faixa etaria
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Quanto a faixa etaria, os resultados deste estudo
correlacionam com afirmacdo de Sereniki e Vital (2008)
que a DA afeta aproximadamente 10% dos individuos
com idade superior a 65 anos e 40% acima de 80 anos.

Quanto ao género, que pode ser observado na
Figura 2, 50% (n=6) da amostra foi do género masculino
e 50% (n=6) do género feminino.
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Figura 2 - Distribuicdo do género
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Os resultados encontrados nesta pesquisa estdo de Com relagdo ao estado civil, observaram que 67%

acordo com a afirmacdo de Oliveira, et al (2005), onde  (n=8) eram vilvos, 17% (2=) casados, 8% (n=1) solteiros
relata que alguns estudos tém sugerido que a doenca afeta e 8% (n=1) divorciados. Quanto ao grau de escolaridade
mais as mulheres do que os homens. No entanto, isto  42% (n=5) apresentaram ensino fundamental incompleto,
pode se induzir vivem mais tempo do que os homens. Isto  33% (n=4) ndo estudou, 17% (n=2) fundamental
significa que se 0os homens vivessem tanto tempo como as  completo e 8% (n=1) superior completo. Ao analisar a
mulheres, e ndo morresse de outras doencas, 0 numero  profissdo/ocupacdo observou-se que 100% (n=12) eram
afetado pela doenca de Alzheimer seria sensivelmente  aposentados. Em relacdo a renda mensal verificou-se que
igual ao das mulheres. 58% (n=7) apresentavam dois salarios minimos e 42%
(n=5) um salario minimo, ver Tabela 1.

Tabela 1. Analise descritiva dos sintomas

Estado Civil N %
Solteiro 1 8
Casado 2 17

Divorciado 1 8
Vilvo 8 67
Total 12 100
Escolaridade N %
Superior completo 1 8
Fundamental completo 2 17
Fundamental incompleto 5 42
Sem estudo 4 33
Total 12 100
Profissdo/Ocupacado n %
Aposentado 12 100
Total 12 100
Renda Mensal n %
1 salario minimo 5 42
2 salarios minimos 7 58
TOTAL 12 100

O baixo nivel educacional e a idade sdo fatores de risco reais para o desenvolvimento de deméncia (MACHADO
et al.; 2007).

Segundo Rodriguez e Hernandez (2002), o grau de escolaridade é um fator envolvido no aumento do risco de se
contrair a DA. Quanto maior o nivel de escolaridade menor o risco de ter a doenga no futuro.

Aguiar et al (2012), diz em sua pesquisa que os analfabetos sdo maioria dentre os portadores da DA, enquanto o
namero decresce a medida que aumenta a escolaridade. Quanto ao tempo em que a doenga foi diagnosticada, apresentou
que 8% (n=1) foi diagnosticada a menos de um ano, 8% (n=1) a dois anos e seis meses, 17% (n=2) a trés anos, 34%
(n=4) a cinco anos, 8% (n=1) a seis anos, 17% (n=2) a sete anos e 8% (n=1) a nove anos, ver Figura 3.
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Figura 3: Distribui¢cdo quanto ao tempo em que a doenga foi diagnosticada
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Os dados encontrados nesse estudo estdo em
concordancia com Aguiar (2012) quando diz em sua
pesquisa que a grande maioria dos pacientes possui a
doenca no periodo de 1 a 5 anos, seguido de 6 a 10 anos e

uma parte minima de pacientes atende as expectativas e
sobrevivem ap6s 15 anos da doenga.

Ao analisar as fases da Doenca de Alzheimer como
mostra o grafico 04, 42% (n=5) estdo na segunda fase e
58% (n=7) na terceira fase.

Figura 4: Distribui¢do quanto as fases da Doenca de Alzheimer
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O presente estudo ndo corrobora com o estudo
de Aguiar (2012), onde o autor afirma que a maioria dos
pacientes estdo na 2@ fase, seguida da 3? fase da doenca.

Quanto aos sintomas apresentados observou-se
que 100% (n=12) apresentaram perda da memoria
recente, 100% (n=12) desorientacdo quanto ao tempo e
espaco, 50% (n=6) estranhamento de locais frequentados,

25% (n=3) depressdo, 92% (n=11) incapacidade de leitura
e escrita, 83% (n=10) recordacdo de acontecimentos
distantes, 92% (n=10) dependéncia de terceiros, 75%
(n=9) agitacdo, 75% (n=9) ndo reconhece a familia, 50%
(n=6) ndo se reconhece no espelho, 25% (n=3) comunica-
se através de gritos, 17% (n=2) ndo consegue sorrir e 58%
(n=7) teve perca de peso, ver Tabela 2.

Tabela 2: Analise descritiva dos sintomas

SINTOMAS
Perda da memoria recente
Desorientagdo quanto ao tempo e espaco
Estranhamento de locais frequentados
Depressao
Incapacidade quanto a leitura e escrita
Recordagdo de acontecimentos distantes
Dependéncia de terceiros
Agitacdo

N %
12 100
12 100
6 50
3 25
11 92
10 83
10 83
9 75
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Nao reconhece a familia
Nao se reconhece no espelho
Comunica-se através de gritos

Nao consegue sorrir
Teve perca de peso

9 75
6 50
3 25
2 17
7 58

Fonte: dados da pesquisa, 2013.

Os dados encontrados neste estudo relacionam com a
afirmacdo de Sereniki e Vital (2008) que os sintomas
depressivos sdo observados em até 40-50% dos pacientes,
enguanto transtornos depressivos acometem em torno de
10-20% dos casos.

Kauffman (2001), afirma que na fase avangada e
terminal do Alzheimer observa-se um individuo apatico e

familiares, normalmente apresentando incontinéncia e
com gradual perda da capacidade de locomover-se.

Em relaco ao tempo que realiza tratamento, 8% (n=1)
realiza a trés meses, 8% (n=1) a dois anos e seis meses,
8% (n=1) a trés anos, 35% (n=4) a cinco anos, 8% (n=1) a
seis anos, 17% (n=2) a sete anos, 8% (n=1) a nove anos e
8% (n=1) ndo realiza tratamento, ver figura 05.

distante, com perda de orientacio em ambientes
Figura 5: Distribui¢do quanto ao tempo de tratamento.
100
B 3 meses
75 B 2 anos e 6 meses
® 3 anos
50 5 anos
34 M6 anos
7 anos
17
8 8 9 anos
Néo realiza

Tempo de tratamento

Miranda (2012), afirma que o portador da doenga de
Alzheimer precisa de acompanhamento multidisciplinar:
médico, enfermeiro, psicologo, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta, farmacéutico, fonoaudiélogo, advogado,
nutricionista, dentista, assistente social — todos esses
profissionais, dentro de sua area de saber, podem atuar

visando a promogdo dasalde, a protegdo contra a
violéncia e o0s abusos aos quais 0S mesmos sdo mais
vulneraveis.

Em relagdo ao profissional, 41% (n=5) neurologista,
17% (n=2) psiquiatra, 17% (n=2) cardiologista, 17%
(n=2) psicologo, 8% (n=1) nutricionista, ver na figura 06.

Figura 6: Tratamento Multidiciplinar.
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Quanto ao acompanhamento de outro profissional de

acompanhamento, 33% (n=4) ndo ter acompanhamento,

salde, verificou-se que 67% (n=8) disseram ter ver figura7.
Figura 7: Distribuicdo quanto ao acompanhamento por outros profissionais de salde
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ESim ® Néo

50 -

25 -

0 .

Acompanhamento por outros profissionais de salde

Driusso e Melo (2006), enfatizam a importancia da
reabilitacdo fisioterapéutica como um processo continuo
de educacdo e de solucdo de problemas, que objetiva
como intervencdo a diminuigdo da incapacidade e da
deficiéncia vivenciadas por alguém. Portanto a
fisioterapia passa a ter grande importancia para retardar a
progressdo das perdas motoras e do desempenho
funcional do portador da DA, assim como evitar

encurtamentos e  deformidades estimulando a
independéncia do paciente (ELY; GRAVE, 2008).

Sobre o tratamento fisioterapéutico 92% (n=11)
ndo realiza tratamento fisioterapéutico e 8% (n=1) realiza
tratamento fisioterapéutico a um ano e relata melhora do
quadro, ver figura 08.

Figura 08: Distribuicao da realizacéo de tratamento fisioterapéutico.
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Os resultados encontrados nesse estudo ndo corroboram
com Oliveira et al (2005), que afirma ser a pneumonia a
patologia mais frequente em pacientes com DA,
afirmando que a evolucdo da doenca enfraquece o
sistema imunolégico possibilitando a perda de peso,
aumentando a chance de contrair uma infeccdo na
garganta e no pulméo.

Quanto as complicagBes secundarias apresentadas
constatou-se que 33% (n=4) apresenta hipertensdo
arterial, 17% (n=2) diabetes, 17% (n=2) Parkinson, 8%
(n=1) epilepsia, 8% (n=1) doenga de chagas e 17%
(n=2) ndo apresentaram complica¢cdes secundarias, ver
figura 09.
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Figura 9: Distribuicdo quanto as complicacfes secundarias.
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4 Consideracoes finais

Em face do envelhecimento das populacdes no mundo
inteiro, justificado por diversos fatores que incluem
melhorias econdmicas de paises, avanco tecnoldgico de
pesquisas médicas e politicas de saneamento e salde
publica, a terceira idade passou a ocupar relevante
posicdo na propor¢do populacional, em especial nos
paises mais desenvolvidos.

Alcancada a longevidade, tdo incessantemente
buscada por décadas, como resultado de pesquisas e
estudos cientificos, surgiram doengas consideradas
exclusivamente da terceira idade, que preocupam nao
somente as areas de ciéncias humanas e salde, como
também governantes em geral. A doenca de Alzheimer é a
deméncia senil de maior prevaléncia, merecendo destaque
entre Doengas da terceira idade e necessitando de um
maior interesse acerca dessa patologia. Tendo em vista
que a DA compromete o idoso como um todo,
dificultando suas atividades funcionais e cognitivas.

Com a preocupacdo de analisar o perfil
epidemioldgico de pessoas com DA, foi observado que a
maioria deles estavam na faixa etaria entre os 70 e 80
anos, a amostra foi composta por 50% dos idosos de
ambos os géneros, sendo a maioria deles vilvos e com
42% apresentando ensino fundamental incompleto, outro
resultado importante foi que 100% tinham perda da
memoria recente e a longo prazo e estavam desorientados
em relagéo ao tempo e 0 espago.

Dentre eles 92% apresentam incapacidade para a
leitura e escrita, sendo que o diagndstico demora para ser
fechado, pois muitos familiares associam os sintomas da
DA a idade avancada.

Nem todos os idosos sdo acompanhados por uma
equipe multidisciplinar e apresentam complicacGes
secundarias, sendo a hipertensdo arterial bem incidente,
fator este que pode estar relacionado também ao
envelhecimento.

E Hipertensdo arterial
H Diabetes
Parkinson
B Epilepsia
® Doenga de Chagas

Sem complicacdes

O objetivo principal deste trabalho foi cumprido,
verificando-se que os doze idosos estudados realmente
apresentavam caracteristicas de deméncia, e possuem um
perfil condizente com a literatura. Propde-se entdo que
novos estudos sejam realizados com uma amostra maior.
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