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Resumo: O objectivo deste estudo foi verificar qual o efeito de um programa musical
de 12 semanas, na sintomatologia neuropsiquiatrica e depressiva, € nas expressoes
emocionais em doentes com Doenga de Alzheimer (DA). Participaram 13 sujeitos com
diagnoéstico de DA em fase moderada-grave da doencga: 8 dos participantes integraram
o programa musical e, os restantes 5, o grupo de controlo. Para identificar os estadios
de deméncia foi utilizada a Escala de Deterioragdo Global e para a avaliagédo dos
sintomas foram aplicadas, antes e depois do tratamento, o Inventéario
Neuropsiquiatrico, a Escala de Cornell para a Depressdo na Deméncia e a Escala de
Observagdo Emocional. Sem resultados significativos, a participagéo no programa
musical melhorou as pontuagdes das provas utilizadas, revelando efeitos positivos nos
sintomas psicologicos e comportamentais em estadios moderados-graves da Doenga
de Alzheimer, embora o grupo de controlo também beneficiasse da actividade a que

foi syjeito.

Palavras-chave: Doenga de Alzheimer (DA), Programa Musical, Sintomas

Psicoldgicos e Comportamentais
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THE EFFECTS OF THE MUSICAL PROGRAM ON THE MODERATE TO SEVERE
STADIUMS OF DEMENTIA.

Abstract: The purpose of this study was to analyse the effects that a musical program
held for 12 weeks had in neuropsychiatric and depressive symptoms and emotional
expressions in participants with Alzheimer’s disease (AD). There were 13 participants
with Alzheimer’s disease diagnosis in a moderate to severe stadium of the disease, 8
of them were integrated in a musical program and 5 of them constituted the control
group. In order to identify the dementia stadiums, the Global Deterioration Scale was
used. In order to evaluate the symptoms, before and after, the Neuropsychiatric
Inventory, the Cornell Scale for Depression in Dementia and Observed Emotion Rating
Scale were used. Without significant results, the participation in the musical program
improved the scores in the performed tasks, becoming a program with positive effects
regarding behaviour and psychological symptoms in moderate to severe stadiums of
Alzheimer’s disease, although the control group also profited from doing the task that

they were exposed to.

Keywords: Alzheimer’s Disease (AD), Musical Program, Behaviour and Psychological
Symptoms.
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INTRODUCAO






O avancar da idade acarreta para o ser humano a perda de algumas das suas
principais capacidades: modificagdes bioldgicas, psicologicas e sociais que ocorrem
de forma gradual, ao longo de varios anos, sem que exista uma idade exacta a partir
da qual as pessoas possam ser consideradas idosas. A medida que a idade avanga a
probabilidade de se desenvolverem determinadas patologias aumenta, como é o caso
das deméncias que apresentam uma maior prevaléncia em pessoas idosas (Spar & La
Rue, 2005).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), existem
aproximadamente 29 milhdes de pessoas que sofrem de deméncia em todo 0 mundo
(Vink, Birks, Bruinsma & Scholten, 2009). A deméncia é definida como o declinio de
fungdes cognitivas, incluindo meméria, capacidade de raciocinio e de julgamento, na
auséncia de delirio ou obnubilagdo da consciéncia, e persistente durante um periodo
ndo inferior a seis meses (APA, 2002). Estes factores podem comprometer o bem-
estar biopsicossocial do idoso devido a perda de autonomia nas suas actividades de
vida diaria, impossibilitando-o de manter uma vida social participativa, quer com os
seus familiares, quer com a sociedade em geral (Souza & Chaves, 2005). A Doenga
de Alzheimer (DA) é o tipo de deméncia mais representativo nos doentes com
deméncia em Portugal (entre 60% a 70%) (Nunes, 2005).

De entre os varios factores que dificultam o diagnéstico precoce de deméncia, o
diagnoéstico de declinio cognitivo pode ser dificultado em individuos com fungdo
mnésica no limite do normal ou, pelo contrario, com elevada capacidade intelectual e
que, apesar de declinio, apresentam valores normais nas provas neuropsicologicas a
que séo sujeitos (Nunes, 2005). Os sujeitos com deméncia podem ser, em especial,
vulneraveis a stressores quer fisicos, quer psicossociais, que provocam o aumento

dos seus défices intelectuais e outros problemas associados (APA, 2002).

A medida que o conhecimento sobre a deterioragdo cognitiva nas deméncias foi
evoluindo, as terapéuticas farmacologicas e nao-farmacologicas tém sido utilizadas em
conjunto, de forma a proporcionarem uma resposta mais ajustada ao sujeito com
deméncia. Os tratamentos farmacolégicos, pelo conhecimento do envolvimento dos
neurdnios colinérgicos permitiram, recentemente, o uso da acetilcolina na Doenga de
Alzheimer. Mas devido ao aumento do envelhecimento, com consequente aumento no
numero de casos de Doenga de Alzheimer e de deméncias em geral e com efeitos
muito negativos para os doentes, familia e sociedade em geral, o tratamento
farmacolégico, por si s6, torna-se insuficiente, devendo ser utilizado em simultaneo
com as intervengbes nao-farmacologicas de forma a proporcionarem uma abordagem

holistica aos doentes (Mendonga & Couto, 2005).



A abordagem né&o-farmacolégica, baseada num largo conjunto de intervencgdes
psicossociais, tem proporcionado o desenvolvimento de programas de intervengéo
especificos para se atingir uma melhor qualidade de vida nas pessoas com deméncia,
nos seus familiares e idosos em geral. Esta intervencéo pretende ajudar as pessoas a
melhorar o seu desempenho nas tarefas e actividades da vida diaria de forma a
diminuirem a sua dependéncia de terceiros (Guerreiro, 2005). De entre as varias
terapias nao-farmacolégicas utilizadas, como a Terapia Comportamental, a Terapia de
Orientag&o para a Realidade, a Terapia da Reminiscéncia ou a Terapia de Validacgao,
a Musicoterapia é uma outra intervengdo nao-farmacolégica que permite ao terapeuta
usar a musica como um meio de expressdo no sentido de proporcionar alguma
mudanga no bem-estar das pessoas portadoras de deméncia (Vink, Birks, Bruinsma &
Scholten, 2009).

A Musicoterapia tem demonstrado a sua eficacia como tratamento nao-
farmacolégico na prevengdo e na reabilitagdo de diversas patologias a um nivel
biopsicossocial. Dirige-se para areas especificas que incluem a consciéncia
perceptiva, a estimulagdo fisica e psicoloégica, as capacidades comunicativas, a
expressao emocional, as fungdes cognitivas, o comportamento social e o
desenvolvimento de capacidades e de recursos individuais (Wigram, Pedersen &
Bonde, 2002), permitindo a prevengao e o tratamento de transtornos fisicos e mentais
e facilitando a relagéo do sujeito consigo proprio e com a sociedade (Nick & Aleixo,
1991). Assim, Prinsley (1986) recomenda a utilizagdo da Musicoterapia nos cuidados
geriatricos como medida de redugéo da medicagao de tranquilizantes, hipnéticos e que

ajude na reabilitagao global do doente.

Alguns trabalhos tém demonstrado a eficacia da Musicoterapia em pessoas
idosas residentes em casas geriatricas, algumas das quais com diagnéstico de
deméncia (Godinho, Vianna & Landrino, 1988, 1994; Ramalhete, 1994). Gerdner
(2000) utilizou programas musicais individuais e de grupo em pacientes com deméncia
residentes em instituigdes geriatricas, como forma de identificar o melhor estilo musical
que promovesse a diminuigcdo da agitagéo e outros sintomas associados. Lindenmuth,
Patel & Chang (1992) concluiram que existe uma relagéo significativa entre a musica e
a facilidade em adormecer nos pacientes com DA, apresentando-se a musica como
uma possivel alternativa aos habituais hipnotico-sedativos, utilizados com frequéncia

neste tipo de populagao.

Através da Musicoterapia as pessoas com deméncia encontram um espago
geografico e temporal para expressarem sentimentos sem que exista a preocupagio

com a técnica ou com o terem que comunicar (Kydd, 2001). Beatty et al. (1994, 1997a)
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referem que as capacidades musicais e artisticas permanecem preservadas até nos
estadios avangados da DA. Num dos seus estudos com pacientes portadores de
deméncia, Aleixo (2004) verificou que embora estejam presentes alterages cognitivo-
comportamentais, os pacientes conseguem cantar, até ao fim, a letra de uma musica,
com ou sem a ajuda do Musicoterapeuta, e realizar curtos comentarios sobre cantar,
tocar um instrumento, ouvir uma musica ou observar o que o outro faz. A musica
envolve diversas areas do cérebro como a auditiva, a visual e a motora, assim como
os aspectos emocionais que ocorrem pela apreciagdo, interpretacdo e preferéncia
musical (Engelhardt, Rozenthal & Laks, 1995). Outros estudos como o de Boxberger &
Cotter (1968) referem que o estimulo ndo-verbal e o ritmo tém um efeito importante
nos pacientes com diminuicdo da percepgédo da realidade. Na deméncia, a musica
evoca lembrangas, integra o doente numa realidade e suscita-lhe satisfagcao (Aleixo,
2004).

A organizagéo deste trabalho esta estruturada em quatro grandes partes:

A primeira parte enquadra a revisao teérica, que é constituida por trés capitulos: o
primeiro capitulo faz referéncia as deméncias e as caracteristicas clinicas da Doenga
de Alzheimer; o segundo capitulo destina-se a intervengdo ndo-farmacolégica em
deméncia; o terceiro capitulo debrugca-se sobre a tematica da Musicoterapia. A
segunda grande parte deste trabalho, o estudo empirico, integra o problema de
investigacao, os objectivos e as hipoteses de estudo, a metodologia, os resultados, a
discussdo e a conclusdo. A terceira parte destaca as referéncias bibliograficas, e a

quarta, e ultima parte, encerra com 0s anexos.






.
FUNDAMENTACAO TEORICA






1. A DOENCA DE ALZHEIMER:
CARACTERISTICAS CLINICAS






1.Deméncia
1.1. Definigao

A deméncia &€ uma sindrome clinica definida como um défice adquirido das
capacidades cognitivas e da memoria, com repercussdo nas fungdes diarias do Ser
Humano (Bondi, Salmon & Kaszniak, 1996; Henderson & Jorm, 2000; Santana, 2005).
As perturbagdes que sdo incluidas na categoria de “Deméncia” sdo caracterizadas
pelo desenvolvimento de défices cognitivos multiplos (inclui a diminuigdo da meméria)
devido aos efeitos directos de um estado fisico geral, aos efeitos que persistem de
uma substéncia ou a varias etiologias, como por exemplo: efeitos simultaneos de uma

Doenca de Alzheimer e de uma Doenga Cerebrovascular (APA, 2002).

A principal caracteristica da deméncia é o desenvolvimento de défices cognitivos
multiplos, nomeadamente a diminuigdo da memodria e, pelo menos, uma das seguintes
perturbagbes cognitivas: afasia; apraxia; agnosia ou perturbagdo na capacidade de
execugdo. Devera existir gravidade nos défices cognitivos para provocarem diminuigao
no funcionamento ocupacional ou social de forma a representarem um declinio em
relagdo a um nivel prévio de funcionamento. A definicdo de deméncia baseia-se no
padrdo de défices cognitivos, sem que isso implique uma conotagdo quanto ao
prognéstico, podendo ser progressiva, estatica ou remitente. O grau de incapacidade
dos sujeitos depende da gravidade dos défices cognitivos e dos suportes sociais que
os sujeitos tém disponiveis (APA, 2002; Silva & Neri, 2000).

Embora a causa mais frequente de deméncia seja a Doenga de Alzheimer,
existem outras formas frequentes de deméncia: a Deméncia Vascular e a deméncia
devida a outros processos neurodegenerativos, como a degenerescéncia Fronto-
temporal (incluindo a doenga de Pick) e a doenga de Corpus de Lewy (incluindo a
deméncia secundaria & doenga de Parkinson). Sdo ainda apresentadas outras causas
de deméncia menos comuns como: o hidrocéfalo de pressdao normal, a doenga de
Parkinson, a doenga de Huntington, a lesdo cerebral traumatica, os tumores cerebrais,
a anoxemia, as perturbagbes infecciosas, a doenca de priGes, as perturbagbes
enddcrinas, as deficiéncias vitaminicas, as perturbagdes imunes, doengas hepaticas e

metabdlicas e outras doengas neurolégicas (APA, 2002).

Na figura 1 s@o apresentados os critérios de classificagdo de deméncia de acordo
com o Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbagées Mentais — Quarta Edigéo
(DSM-IV-TR) e, na figura 2, os critérios de deméncia da Classificacdo Estatistica
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Internacional das Doengas e Problemas Relacionados com a Saude — Décima Edig&o
(CID-10).

Figura 1. Quadro resumo. Critérios de deméncia da Associacdo Psiquiatrica

Americana.

Critérios de deméncia de acordo com o Manual de Diagnoéstico e Estatistica das
Perturbagoes Mentais — Quarta Edigao — Texto Revisto (DSM-IV-TR)

Défice cognitivo multiplo que afecta a memoria e causa ainda pelo menos um dos
seguintes sintomas: afasia, agnosia, apraxia ou disfun¢éo das capacidades executivas.

Deterioragéo do funcionamento social relativamente ao nivel prévio.

Nao surge exclusivamente no decurso de um estado confusional ou de doenga

depressiva.

Adaptado de Barreto, J. (2005).

Figura 2. Quadro resumo. Critérios de deméncia de acordo com o World Health

Organization.

Critérios de deméncia de acordo com a Classificagao Estatistica Internacional das

Doengas e Problemas Relacionados com a Satide - Décima Edigdo (CID-10)

A sindrome é causada por doenga cerebral, em geral progressiva, que afecta a meméria
e uma ou mais fungdes cognitivas superiores: o pensamento abstracto, a orientagéo, a

compreensdo, o calculo, a aprendizagem, a linguagem e o juizo.

Nao existe alteragao do nivel de consciéncia ou alerta.

Usualmente afecta o controlo emocional, o comportamento social ou a motivagao.

Interfere, geralmente, nas actividades de vida diaria e depende do ambiente cultural e

social do sujeito.

Adaptado de Barreto, J. (2005).

1.2. Prevaléncia

A prevaléncia de deméncia varia de acordo com os estudos epidemioldgicos e
depende das idades dos sujeitos da amostra, dos métodos de determinagdo da
presenca, gravidade e tipo de deficiéncia cognitiva e com as regibes ou paises
estudados (Haaland, Price & Larue, 2003). Nas idades entre os 65 anos e os 69 anos

a percentagem de pessoas com deméncia varia entre os 1.4% e 1.6% aumentando
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para 16% a 25% em pessoas com mais de 85 anos. Nos paises ocidentais a
prevaléncia de deméncia é cerca de 5% nas pessoas com idade superior a 65 anos
(APA, 2002).

De acordo com o World Alzheimer Report (2009) prevé-se que mais de 35 milhdes
de pessoas sejam portadoras de deméncia em 2010, 65,7 milhdes em 2030 e 115,4
milhées em 2050. Estima-se que 57% dos sujeitos portadores de deméncia vivam em
paises onde os seus rendimentos sdo médios-baixos, percentagem que tendera a
aumentar para 70,5% em 2050. A incidéncia da deméncia apresenta valores de 117%
para o leste Asiatico, 107% para o sul da Asia, 134% a 146% em alguns paises da
América Latina e 125% no Norte de Africa e Médio Oriente. Prevé-se também um
aumento de 40% no numero de pessoas com deméncia na Europa, 63% na América
do Norte, 77% no sul da América Latina e 89% nos paises desenvolvidos da Asia
Pacifico (Anderson, 2009).

De entre as varias investigagbes acerca da prevaléncia da deméncia, em
particular da Doenga de Alzheimer, Rocca et al. (1990) concluiu que a DA varia de
0.3% entre os 60 e os 69 anos, 3.2% entre os 70 e os 79 anos e 10.8% entre os 80 e
os 89 anos. Corrada et al. (1995) refere que a probabilidade de se ser portador de DA
aumenta de 18% por cada ano de idade. Um outro estudo realizado pelo US General
Accounting Office (1998) revelou que as taxas de prevaléncia duplicam a cada 5 anos

de idade até aos 85 anos, sendo mais elevada nas mulheres do que nos homens.

1.3. Sintomas Clinicos

A evolugdo e o prognostico da deméncia sdo muito heterogéneos e variam de

acordo com a sua etiologia.

Nos estadios iniciais de deméncia, o doente revela dificuldades no planeamento e
na execugdo de tarefas profissionais complexas (capacidade de gerir as suas
economias, organizar diariamente o seu trabalho, contar o dinheiro, entre outros) e ao
nivel da sua orientagdo temporal. O defeito de nomeagdo torna-se frequente
(evocagéo de nomes de pessoas e objectos). Ao nivel comportamental, existe a perda
de alguma autonomia e os défices comegam a ser identificados pelos familiares. E
possivel ocorrerem comportamentos suicidas quando os sujeitos ainda conseguem
organizar planos para agirem (Somberg & Salthouse, 1982; APA, 2002; Bieliauskas,
2001; Santana, 2005).
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Em estadios moderados, os défices cognitivos tornam-se cada vez mais
incapacitantes, manifestam-se dificuldades de concentragédo (dificuldade em dirigir a
atencédo para a tarefa a executar — dispersando-se) e de orientagdo espacial. Os
sujeitos sdo repetitivos (perseveragdo), perdem a capacidade de reconhecer as
pessoas que lhe sdo menos familiares (prosopagnosia), ndo reconhecem os objectos
(agnosia), tornam-se mais lentos e nao conseguem reconhecer a perda das suas
capacidades (anosognosia). Comegam a ser frequentes as alteragbes
comportamentais e outros sintomas psiquiatricos como: displicéncia ao nivel da
apresentagdao pessoal e ao nivel da higiene, agitagdo versus apatia, insoénia,
desconfianga (delirios parandides ou de roubo), comportamentos agressivos e
desinibidos (Powell, 1994; APA, 2002; Bieliauskas, 2001; Petersen et al., 2001;
Cavanaugh & Blanchard-Fields, 2002; Santana, 2005).

Em estadios avangados da doenga, a memoria apresenta um declinio muito grave
sendo praticamente nula a retengdo de informagao. O discurso, quando presente, é
fragmentado e vazio, ndo havendo lugar ao reconhecimento dos familiares mais
proximos. Quanto as alteragdes comportamentais os doentes ndo conseguem
assegurar as actividades de vida diaria como a sua higiene e alimentagéo, apresentam
incontinéncia nocturna, entre outras. Sdo frequentes as alteragbes no ritmo de sono,
agitacdo versus apatia e alguns sintomas psicéticos (por exemplo: alucinagdes,
agressividade). Na fase terminal estes doentes apresentam-se incontinentes, sem
comunicagdo verbal, a alimentagdo é administrada por sonda e encontram-se
acamados (Powell, 1994; Bieliauskas, 2001; Cavanaugh & Blanchard-Fields, 2002;
Santana, 2005).

1.4. Diagnéstico Diferencial
a) Processo de Diagnéstico

Etiologicamente, a deméncia pode estar relacionada com um estado fisico geral,
com os efeitos que persistem da utilizagdo de substancias ou com uma combinagao
destes factores. A diminuicdo da memodria € um sintoma precoce proeminente e
devera estar presente para se fazer o diagnéstico. Os sujeitos com deméncia
apresentam uma capacidade diminuida para aprenderem coisas novas € uma maior
facilidade em esquecerem coisas previamente aprendidas (Somberg & Salthouse,
1982; Bieliauskas, 2001; APA, 2002).
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Os itens do critério A1 (diminuigdo da memdria) e do critério A2 (afasia, apraxia,
agnosia ou perturbagdo das fungdes executivas) deverdo apresentar gravidade
suficiente para darem origem a uma diminuigdo significativa do funcionamento social
ou ocupacional (trabalhar, vestir-se, lavar-se, entre outras) e deverdo ser
representativas de um declinio relativo a um estado de funcionamento prévio (Critério
B). O grau e a natureza da deficiéncia variam e dependem, com frequéncia, do
contexto social particular do sujeito. Face a igual nivel de défice cognitivo, o sujeito
pode ser incapaz de realizar uma tarefa complexa mas nao uma tarefa mais simples
(APA, 2002).

Nao se realiza um diagnéstico de deméncia caso esta sintomatologia se manifeste
exclusivamente durante a evolugdo de um deliium. O delirium pode sobrepor-se a
uma deméncia pre-existente e, portanto, devem ser realizados ambos os diagnésticos.
Se ocorrerem multiplas deficiéncias cognitivas que se mantém imutaveis durante
alguns meses esta-se perante uma deméncia e nao um delirium. E regular no delitium
os sintomas apresentarem uma flutuagdo, enquanto na deméncia estes apresentam
alguma estabilidade. Nas situagdes em que ndo se sabe se as deficiéncias cognitivas
se devem ao delirium ou a deméncia, deve realizar-se um diagndstico provisério de
delium e continuar a observar o sujeito para se identificar qual a natureza da
perturbacéo (APA, 2002; Reisberg et al., 2002).

O diagnéstico clinico a realizar na sindrome demencial pode ocorrer em quatro
etapas: historia clinica cuidada, que permite verificar a evolugéo dos sintomas, a
definicho do compromisso cognitivo através do exame neuropsicologico, a
identificagéo dos sinais mais ou menos especificos através do exame neuroldgico e a
investigagédo complementar (estudo laboratorial e estudo de imagem). As doencas
degenerativas sd podem apresentar um diagnéstico provavel ou possivel uma vez que

o diagndstico definitivo depende da confirmacgao histoldgica (Santana, 2005).

b) Caracteristicas Clinicas Semelhantes

Sao varias as perturbagbes que podem apresentar caracteristicas clinicas
semelhantes a deméncia, algumas delas podem até co-ocorrerem com a deméncia.
De acordo com a Organizagdo Mundial de Salde, sdo recomendadas as seguintes

alternativas de diagnéstico (Maj & Sartorius, 2002):
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1. Uma perturbagado depressiva, que pode apresentar muitas das caracteristicas
de uma deméncia precoce, principalmente perda de memoria, dificuidades de

pensamento e concentragdo e redugao global das aptiddes intelectuais;

2. Delirium, inicialmente agudo e redugao na capacidade de manter e transferir a

atencao de forma correcta, com turvagéo da consciéncia e flutuacdo dos sintomas;
3. Atraso mental leve ou moderado;

4. Perturbacdo Mnésica, com graves deficiéncias de meméria sem outras
deficiéncias significativas do funcionamento cognitivo (afasia, apraxia, agnosia ou

perturbagdes das fungdes executivas);

5. Alteragdes da fungao cognitiva devido ao grave empobrecimento do ambiente

social e reduzida escolarizagao;

6. Défices cognitivos muitiplos ocorridos no contexto da utilizagdo de substancias.

2. Classificagao das Deméncias
2.1. Deméncias Reversiveis

As deméncias reversiveis sdo as deméncias passiveis de serem tratadas e
apresentam uma prevaléncia entre 10% a 20% em relagdao as deméncias nao
reversiveis preveniveis e ndo preveniveis. Sao consideradas como deméncias

reversiveis (Santana, 2005):

a) Deméncias associadas a alteragdes hormonais ou deficiéncias de vitaminas
(hipotiroidismo; hipertiroidismo; tirdide de Hashimoto; hipoparatiroidismo; défice de

vitamina B12 ou de acido folico);

b) Deméncias associadas a infec¢bes (meningite sub-aguda, crénica tuberculosa,

brucélica, sifilitica e borreliose);

c) Deméncias provocadas por téxicos ou metais (doenga de Wilson; deméncia

dialitica);
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d) Outras lesGes neurolégicas trataveis (hidrocéfalo de pressdo normal,
hematoma sub-dural crénico, tumores primarios ou secundarios do Sistema
Nervoso Central - SNC).

2.2. Deméncias Ndo Reversiveis. Preveniveis

Estes tipos de deméncias classificam-se como nao reversiveis na medida em que
apresentam como substrato anatémico lesdes estruturais do parénquima cerebral e
preveniveis através do controlo adequado dos factores de risco vasculares (prevengao
primaria) e pela instituicdo precoce de medicagdo anti-agregante ou anticoagulante

(prevengao secundaria) (Santana, 2005):

a) Deméncia P6s—Traumatica (resulta de traumatismos cerebrais associados a

les@o parenquimatosa severa);

b) Deméncia associada a Infecgdo pelo virus HIV (invasdo do parénquima

cerebral pelo virus HIV);

c) Deméncia Vascular (DV) (lesdes estruturais do parénquima cerebral de
natureza vascular) surge como o segundo tipo de deméncia com maior
prevaléncia, logo depois da Doenga de Alzheimer. A evolugdo do conceito
fisiopatolégico da deméncia senil teve como resultado uma delimitacio
progressiva da Deméncia Vascular ao subgrupo dos doentes que apresenta
lesGes suficientes para produzir um défice cognitivo multiplo (até trés meses apés
o insulto vascular), isto é, aos casos que evidenciavam imagiologicamente, ou no
exame neuropatolégico, multiplos enfartes cerebrais. A relagédo causal entre os
insultos vasculares e o agravamento dos défices cognitivos constitui um dos
critérios major de diagnéstico de deméncia vascular: 1) manifestar-se de uma
forma relativamente abrupta; 2) apresentar um perfil temporal em escada e com
flutuagdes do défice cognitivo; 3) acompanhar-se de sinais neurolégicos focais
(defeito dos campos visuais, défices piramidais, alteracées da sensibilidade ou

extrapiramidais).
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2.3. Deméncias Nao Reversiveis. Nao Preveniveis -~ Deméncias Primarias

Estes tipos de deméncias apresentam aspectos clinicos e anatomo-patolégicos
interpenetraveis. Sao doengas incuraveis (embora susceptiveis de tratamento
sintomatico) e o seu diagnostico definitivo sé pode ser estabelecido através do estudo

neuropatolégico (Santana, 2005):

a) Deméncias Fronto-Temporais (afec¢do predominante do lobo frontal e da
por¢do anterior do lobo temporal. Evidéncia de alteragdes do comportamento e da
conduta social — alteragbes da personalidade, desinibigdo, alteragbes do
comportamento alimentar e social — sindrome desexecutiva frontal — dificuldade de

planeamento — e afasia ndo fluente).

b) Deméncia por Corpos de Lewy (segundo tipo de deméncia degenerativa mais
prevalente; € uma doenga progressiva e apresenta variabilidade da atengdo e
vigilancia, alucinagdes visuais e parkinsonismo. Os doentes podem manifestar perda
transitéria da consciéncia, delirios e uma sensibilidade aos neurolépticos (McKeith,
Perry & Perry, 1999).

c) Outras Doengas Extrapiramidais e Deméncia (Doenga de Parkinson, Doenga
de Huntington, Paralisia Supranuclear Progressiva — PSP — Degenerescéncia Cortico-
Basal — DCB. Sao doengas do movimento que, mais ou menos precocemente, podem

apresentar-se como sindromes demenciais).

d) Doencas de Prides (designadas também como encefalopatias espongiformes,
sdo doengas neurolégicas comuns a varias espécies animais caracterizadas pela
deposigao de um tipo particular de proteina. A variante humana desta doenga define-
se como Doenca Creutzfeldt — Jakob — DCJ).

e) Doenga de Alzheimer (causa mais frequente de deméncia no individuo idoso).
Uma vez que a diferenca entre a Doenga de Alzheimer e outras deméncias
degenerativas pode colocar problemas complexos, devem ter-se em atengao as suas

caracteristicas clinicas e histolégicas (Touchon & Portet, 2002).
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A figura 3 apresenta resumidamente a classificagdo das deméncias.

Figura 3: Quadro resumo. Classificagdo das deméncias

Deméncias Reversiveis

Deméncias Ndao Reversiveis

Preveniveis

Nao Preveniveis

(Deméncias Primarias -
Degenerativas)

Doengas endocrinas

(Tiréide, Paratiréide, Supra-Renal...)

Deméncia Vascular

Doenga de Aizheimer

Deficiéncias Vitaminicas
(Vitamina B12 e Acido Félico)

Deméncia pds-
traumatica

Deméncias Fronto-
temporais

(Deméncia de Pick...)

Infecciosas
(Sifilis, Brucelose, Borreliose,
Meningite Tuberculosa)

Deméncia associada a
infecgdo pelo virus HIV

Deméncia por Corpus de
Lewy

Téxica
(Metais Pesados, Aluminio, Cobre,
Alcool)

Outras Doengas
Extrapiramidais com
Deméncia

(Doenga de Parkinson,
Degenerescéncia Cortico-
Basal, Doenga de

Hungtington...)

Neoplasica
(Tumores primarios e secundarios
do SNC, Sindromes

Paraneoplasicas)

Doengas de Prides

Hidrocéfalo de Pressdo Normal

Hematoma Sub-dural Cronico

Adaptado de Santana, I. (2005)
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3. A Doenga de Alzheimer
3.1. Caracteristicas Clinicas e Neuropatolégicas da Doencga de Alzheimer

Clinicamente a Doenga de Alzheimer & caracterizada por uma progressiva e
irreversivel alteragdo da memoéria e de outras fungdes cognitivas, pelas manifestages
neuropsiquiatricas: depressdo, ansiedade, psicose e alteragdes comportamentais
(agitagdo, fuga, agressividade, entre outros), perfil progressivo cronico e auséncia de
sinais neurolégicos focais. Estas evidéncias clinicas sdo determinadas por alteragbes
que ocorrem em alguns sistemas de neurotransmissores, como o défice da actividade
colinérgica a nivel do neocértex e hipocampo. As alteragbes neuropatologicas, a
atrofia cerebral (mais marcada a nivel parieto-temporal) e os marcadores histologicos
(morte neuronal selectiva, degenerescéncia neurofibrilar e lesdo das placas senis) sao
importantes para a realizagdo do diagnéstico definitivo da doenga. O numero e a
associacdo destas estruturas histolégicas na regido limbica e do cortex parieto-

temporal permitem confirmar o diagnéstico da Doenga de Alzheimer (Santana, 2005).

3.2. Sintomas Cognitivos, Comportamentais e Vegetativos da Doencga de

Alzheimer
Sintomas Cognitivos

Na fase inicial da doenga é caracteristico estarem presentes perturbagbes da
memoria (75%) e perturbagdes da linguagem (50%). Nas perturbagdes da linguagem
destaca-se uma linguagem escrita mais perturbada do que a linguagem oral, alteragao
das capacidades narrativas, disortografia, falta da palavra adequada ao discurso e
diminuigdo da fluéncia verbal. Estdo também presentes as perturbagbes da atengéo,
apraxia visuo-construtiva e perda de referéncias temporais. Na fase avancada da
doenca, as perturbagdes da memoéria sdo graves e permanentes, da-se a perda das
referéncias espacio-temporais e, ao nivel das perturbagdes da linguagem, o discurso é
muito pobre, pouco informativo e parcialmente incoerente. Os doentes apresentam
perturbagdes da escrita e da leitura, apraxia, agnosia e perturbagées das capacidades
de execugio (Bondi, Salmon & Kaszniak, 1996; Nebes, 1997; Dunn, Owen & Shakian,
2000; Albert, Moss, Tanzi & Jones, 2001; Albert & Moss, 2002; McPherson, Fairbanks,
Tiken, Cummings & Back-Madruga, 2002; Touchon & Portet, 2002; Santana, 2005).
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Sintomas Comportamentais

Nos estadios iniciais da doenga podem ocorrer modificagdes da afectividade, uma
tendéncia para o isolamento, apatia, desinteresse, abandono das actividades,
irritabilidade, agressividade, ansiedade e sindrome depressiva. Na fase avancgada
estdo presentes as modificagbes da personalidade, a perturbagdo do humor, do
comportamento motor (comportamentos estereotipados, deambulagio, agitagéo, fuga
e comportamentos agressivos), dos comportamentos basicos (sexuais, alimentares,
controlo esfincteriano, alteragées sono-vigilia) e das perturbagdes psicéticas
(Cummings & Victoroff, 1990; Mega, Cummings, Fiorello & Gornbein, 1996; Touchon &
Portet, 2002; Santana, 2005).

Sintomas Vegetativos

E na fase terminal da doenga que se manifestam os sintomas vegetativos da
doenca. Neste estddio a perda de autonomia é total e as perturbacdes
comportamentais sdo graves (agitagdo, alucinagées, fugas, perturbagdes do ritmo
sono-vigilia, entre outros). Podem verificar-se sintomas neurolégicos como a sindrome
de Parkinson, mioclonias, crises de epilepsia, entre outros. A comunicagéo torna-se
impossivel, pouco a pouco o caminhar torna-se dificil levando ao acamamento
permanente e a uma frequente postura em tripla flexdo. Ocorre total incontinéncia
esfincteriana. De uma forma geral, ha uma alteragio do estado geral que evolui para
um estado caquéctico (Mega, Cummings, Fiorello & Gornbein, 1996: Touchon &
Portet, 2002; Santana, 2005).

3.3. Evolugdo da Doenga de Alzheimer

A Doenga de Alzheimer apresenta-se com inicio insidioso e de deterioracéo
progressiva, sendo as alteragdes de memoria as manifestagdes clinicas mais
relevantes. Nos estados iniciais, sdo caracteristicas as perdas de meméria episédica e
as dificuldades na aquisicdo de novas capacidades, evoluindo gradualmente com
prejuizos noutras fungdes cognitivas, tais como julgamento, calculo, raciocinio

abstracto e capacidades visuo-espaciais (Gonzaga, Pais & Nunes, 2008).

As falhas de meméria sdo, em geral, os primeiros sinais. O doente pode
evidenciar dificuldade em recordar os factos recentes, embora possa recordar detalhes

de eventos mais antigos. A memoria episddica é o tipo de meméria mais alterada
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neste tipo de deméncia e a meméria implicita permanece, geralmente, intacta apenas
nas fases iniciais, alterando-se a medida que a doenga evolui. A memoéria de trabalho
encontra-se geralmente alterada mas depende da complexidade do material
apresentado ao doente. Nas tarefas mais simples a capacidade de retengéo a curto
prazo varia de acordo com extensdo da informagdo a reter (Reisberg et al., 2002;
Gonzaga, Pais & Nunes, 2008).

A desorientagdo também esta presente, o doente perde-se na rua, inicialmente
em lugares que ndo conhece muito bem ou que conhecia mas que sofreram
modificagdes, generalizando-se, tempo depois, aos lugares que lhe eram familiares

(por exemplo, a sua casa). A nogdo de tempo também se modifica.

Nas alteragbes da linguagem manifestam-se, iniciaimente, as dificuldades de
nomeagdo (0 doente ndo consegue acertar no nome das coisas podendo fazer
parafrases para tentar acertar. Por exemplo referir: “aquilo com que se escreve” em
vez de dizer “caneta”), principio de afasia nominal. A fala perde fluéncia, o discurso é
impreciso e o doente divaga sem conseguir voltar ao ponto inicial da conversa,
retomando noutros momentos, pontos anteriores da conversa quando estava a ter um
assunto totalmente distinto: € a chamada perseveragdo. O pensamento passa a agir
de forma concreta (Snowdon et al., 1996; Mesulam, 2000; Gonzaga, Pais & Nunes,
2008).

As perturbagbes da atengdo revelam o aumento das dificuldades em focalizar e
manter uma atengio com qualidade. A sua capacidade para resolver problemas vai-se
comprometendo cada vez mais. Apresenta dificuldade nos calculos, confunde as
moedas, pregos e compromete as suas tomadas de decisdo. Devido as alteragoes de
personalidade torna-se egocéntrico, desinibido e manifesta embotamento ético.
Socialmente comete erros cada vez mais graves e aos poucos vai-se afastando das
suas obrigagbes sociais, por exemplo: pagar uma prestagao. Mostra despreocupagao
no vestir e no lavar. Caso viva sé, a casa torna-se imunda e, se possui animais,
esquece-se de lhes dar de comida. Na maior parte dos casos existe perturbagéo do
sentido de humor. A ansiedade, a inseguranga, o0 pessimismo, a sintomatologia

depressiva ou a apatia podem instalar-se (Touchon & Portet, 2002; Barreto, 2005).

Nos estados intermédios, pode ocorrer afasia, apraxia, agnosia, distorgbes
perceptivas e alucinagdes. Quando estdo presentes os fendmenos delirantes os
doentes agitam-se, mostram hostilidade, agressividade, gritos ou até mesmo violéncia.

A agitagdo tem tendéncia em agravar-se para o fim do dia, alterando-se os seus
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comportamentos com a aproximagdo da noite, fendmeno conhecido como
sundowning. Uma evidéncia particular de agitagdo diz respeito a deambulagdo. As
alteragbes do ciclo sono-vigilia também ocorrem. O sono nocturno ndo € um sono
profundo e n&o permite um repouso absoluto. Estas alteragées podem agravar-se com
a medicagdo, que podera causar excessiva sedagdo diurna ou uma excitagdo

vespertina (Barreto, 2005).

Nos estados terminais, a agitagdo diminui, a inércia aumenta e o doente entra em
total mutismo, ndo manifestando sinais de reconhecimento de pessoas. A alimentagdo
€ administrada, na maioria dos casos, por sonda. Se até ao momento ndo ocorreu
incontinéncia esta instala-se. Perde os reflexos de marcha, a postura vertical e limita-
se a cadeira ou ao leito. Ocorre atrofia muscular como a paralisia ou as contracturas e
acentuam-se as complicagbes médicas, por exemplo: obstipagdo tenaz, infecgbes
respiratorias, infecgbes urinarias, ulceras de decubito. Num momento final, deixa de
reagir a qualquer tipo de estimulo e a sua vida torna-se praticamente vegetativa
(Barreto, 2005).

3.4. Doenga de Alzheimer e Factores de Risco

Um dos factores de risco para a DA é o facto de pertencer ao sexo feminino. As
mulheres apresentam uma taxa superior que pode ser justificada pelo facto de viverem
mais tempo que os homens (Rocca, Cha, Waring & Kokmen, 1998). Para além deste,
existem outros factores de risco como a historia de traumatismo craniano, os baixos
niveis de escolaridade e ocupacionais, a idade ou o facto de se ser familiar em
primeiro grau de alguém portador de DA (Touchon & Portet, 2002; Andreasen, 2003).
A ingestéo de elevados niveis de lipidos saturados (Kalmijn et al., 2004), a presenca
do alelo APOE e4 (Davignon, Gregg & Sing 1988), os acidentes isquémicos
transitérios (Meyer, Rauch, Rauch & Haque, 2000), a depressdo (Devanand et al.,
1996; Geerlings et al., 2000), a menopausa (Ohkura et al, 1994), a hipotensdo
(Morrison et al., 1996), a lesdo cerebral (Guo et al., 2000) ou a doenca cardiaca
(Kilander et al., 1998; Deklunder et al., 1998) também sdo apontados como factores de

risco.
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3.5. Deméncia Mista

A deméncia mista caracteriza-se pela ocorréncia simultanea de manifestagbes
caracteristicas da Doenga de Alzheimer e da Deméncia Vascular. Vérios estudos
referem que mais de um terco dos sujeitos portadores de Doenga de Alzheimer
apresentam também lesbes vasculares, da mesma forma que uma proporgéo similar
de sujeitos com Deméncia Vascular exibe alteragbes patoldgicas caracteristicas da
Doenca de Alzheimer (Kalaria & Ballard, 1999). A existéncia das lesGes vasculares
nos doentes de Alzheimer parece estar associada a uma deterioragédo clinica mais
rapida (Roman, 2002; Pasquier, Leys & Scheltens, 1997). De uma forma geral, os
doentes portadores de deméncia mista apresentam sintomatologia clinica
caracteristica da Doenca de Alzheimer que se faz acompanhar por sinais clinicos de
AVC (Tierney et al., 2001).
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2. INTERVENCAO
NAO-FARMACOLOGICA






2.1. Definigao

A intervengdo nao-farmacolégica é um tratamento ndo medicamentoso dirigido a
componente psicossocial dos sujeitos, que reduz os efeitos colaterais da medicacgéo e
permite, aos doentes com deméncia, expressar os seus pensamentos, sentimentos,
manter a sua auto-estima, reforgar as suas competéncias ou melhorar o seu bem-estar
(Dorothy, Peacock & Morgan, 2005; Wattis & Curran, 2006).

A intervengao ndo-farmacolédgica apresenta beneficios nas capacidades cognitivas
e funcionais dos DA. Existem melhorias significativas na qualidade de vida dos
doentes, dos seus cuidadores e nos custos da prestagdo de cuidados informais (Heyn,
Abreu & Ottenbacher, 2004; Sitzer, Twamley & Jeste, 2006; Rolland et al., 2007), no
alivio da dor fisica, na facilitagdo da comunicagdo, nos distarbios do humor, nas
perturbagdes alimentares (Douglas, James & Baliard, 2004; Hogan et al., 2008), nas
alteragbes comportamentais (Woods, 1999; Meares & Draper, 1999; Burgio & Fisher,
2000) em particular na agitagédo (Hogan et al., 2008), entre outros.

Com o evoluir da doenga as capacidades funcionais e cognitivas vao diminuindo,
o que faz com que os doentes de Alzheimer acarretem varias problematicas, algumas
das quais relacionadas com a prestagdo de cuidados de salde, a prestacdo de
cuidados sociais e de apoio as familias. E com o objectivo de melhorar a qualidade de
vida destes doentes e das suas familias, que se tém desenvolvido programas de
intervengdo para idosos que padegam de alguma incapacidade e programas de
estimulagéo cognitiva para doentes portadores de deméncia (Cummings & Benson,
1992; Guerreiro, 2005).

As técnicas de estimulagdo cognitiva em doentes com deméncia ja sdo aplicadas
desde os anos 60 e 70 (Di Scipio & Greenberg, 1971; Pierrehumbert, Boula,
Lehmann-Mouflin & Wertheimer, 1978) embora a maioria dos trabalhos publicados
surja apenas a partir dos anos 90. S&o técnicas que tém como objectivo reforgar os
recursos cognitivos e afectivos dos doentes. Os doentes, ao participarem num treino
regular, melhoram as suas capacidades intelectuais, retardam a sua deterioragéao
cognifiva e melhoram o seu funcionamento da vida diaria (Ermini-Finschilling,
Hendriksen, Meier, Regard & Stahelin, 1998; Herlitz, Adolfosson & Biacman, 1991; De
Vreese & Neri, 1999; Tarraga, 1994; Guerreiro, 2005; Tarraga et al., 2006).

Touchon & Portet (2002) defendem que este deve ser um trabalho desenvolvido
por um psicologo, para que o sujeito seja ajudado a utilizar as suas capacidades

cognitivas preservadas na resolu¢ao de exercicios sem ser submetido a uma prova em
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que corra o risco de falhar. Por exemplo, através da técnica “Aprendizagem sem erros”
s&o reduzidas as possibilidades do doente ter desempenhos com erros uma vez que
sera sempre impedido pelo terapeuta, sendo-lhe criadas as condi¢cdes para que a

tarefa seja sempre finalizada com sucesso (Guerreiro, 2005).

Apesar do aumento no nimero de estudos nos Ultimos tempos, ainda ndo existem
resultados fidedignos que possibilitem uma melhor compreensdo da eficacia da
intervengéo cognitiva e o tempo de duragdo das competéncias que, eventualmente,
melhoraram ou foram adquiridas ao longo do processo de estimulagdo cognitiva. Os
estudiosos continuam a trabalhar neste campo, revelando a necessidade e a
importancia da intervengdo nos doentes que padecem de deméncia e das suas
familias, com o objectivo de se prolongar o seu bem-estar (Loewenstein, Acevedo,
Czaja & Duara, 2004). Uma vez que a DA é uma deméncia degenerativa que progride,
a abordagem nao-farmacolégica deve ocorrer o mais cedo possivel junto destes

doentes (Guerreiro, 2005).

Segundo a literatura, s&o apresentadas como terapias nao-farmacolégicas
standart, a Terapia Comportamental, a Terapia de Orientagdo para a Realidade (TOR),
a Terapia da Reminiscéncia (TR) e a Terapia de Validagdo (TV) (Douglas, James &
Ballard, 2004).

2.2. Terapia Comportamental

A terapia comportamental, baseada no condicionamento e nas teorias de
aprendizagem, € utilizada como forma de suprimir ou eliminar os comportamentos nao
desejados (Douglas, James & Ballard, 2004). Tém sido trabalhados novos métodos
que ajudaram os doentes a desenvolver comportamentos mais funcionais (La Vigna &
Donnellan, 1986), cuja analise tem funcionado enquanto ponto de partida para o
desenvolvimento de outras formas de intervengdo nesta area especifica (Moniz-Cook
etal., 1998).

A eficacia da terapia comportamental em deméncia tem sido demonstrada a partir
de um pequeno numero de estudos (Meares & Draper, 1999; Burgio & Fisher, 2000)
como, a titulo de exemplo, na redugdo de comportamentos de deambulagédo,

incontinéncia e outras formas de comportamento estereotipado (Woods, 1999).
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2.3. Terapia de Orientagdo para a Realidade (TOR)

Esta terapia foi originalmente concebida para ser aplicada a pessoas que se
encontravam desorientadas, negligenciadas, embora se tivesse generalizado a muitas
outras populagbes (Taulbee & Folsom, 1966). A intervengao através desta terapia tem
como objectivo a reaprendizagem de informagdo sobre orientagdo, no sentido de
proporcionar melhorias no controlo e na auto-estima dos doentes (Douglas, James &
Ballard, 2004; Guerreiro, 2005), baseando-se, fundamentalmente, na interacgao entre
os cuidadores e o paciente para que os comportamentos destes melhorem e sejam
reforgados (Baro, 2002). E uma terapia que pode ser realizada individualmente ou em
grupo (Douglas, James & Ballard, 2004).

Existem trés grandes componentes da terapia de orientagdo para a realidade
(Baro, 2002). A primeira € a componente 24-horas: trata-se de um processo continuo,
algumas vezes designado de “informal” ou “basico”, na qual a informagéo actual é
passada pelos elementos da equipa de intervengdo para o paciente, para que seja
recordado do lugar onde esta, do tempo que faz, das pessoas com quem esta, entre
outros. O ambiente encontra-se estruturado com sinais e sugestdes para ajudar a
pessoa. A segunda componente prende-se com as sessdes intensivas de orientagao
para a realidade. Sdo sessdes realizadas diariamente com uma duragdo média, entre
meia hora a uma hora, e que devem ser compostas por trés a seis pacientes. Este
numero de sujeitos nas sessbes pode variar de acordo com as limitagdes cognitivas
dos mesmos. Por ultimo, a terceira componente refere-se as atitudes que séo
prescritas a todos os cuidadores em relagdo a pessoa a quem prestam os cuidados.
Esta atitude é escolhida tendo em conta a personalidade e as necessidades da pessoa

cuidada com o objectivo de facilitar a sua coeréncia pessoal.

2.4. Terapia da Reminiscéncia (TR)

A Terapia da Reminiscéncia permite ao sujeito falar naturaimente sobre as suas
experiéncias passadas e conflitos (Guerreiro, 2005), especialmente as experiéncias
positivas e com significado na sua vida. E um tipo de terapia que proporciona
crescente bem-estar, promove prazer e excitagdo cognitiva (Douglas, James & Ballard,
2004) permitindo uma reflexdo sobre as suas experiéncias passadas, incluindo as

dificuldades ou os conflitos mal resolvidos (Woods, 2009).
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Os acontecimentos passados sdo recordados, sendo desenvolvidos assuntos a

-

volta da informagéo que o préprio sujeito recorda (Guerreiro, 2005). Esta terapia
considerada como uma actividade positiva e ndao como uma atitude negativa das
pessoas. A partir da reminiscéncia as pessoas portadoras de deméncia conseguem
manter uma capacidade para recordarem episodios da sua vida passada com mais

detalhes do que em relagao ao seu passado recente (Baro, 2002).

A Reminiscéncia pode ocorrer por intermédio de varios aspectos: através da
revisdo de vida ou da simples reminiscéncia, tendo como objectivo proporcionar
momentos de prazer, comunicagdo e socializagdo e sendo espontanea, solicitada,
geral ou especifica (Baro, 2002); através da life history work, recorrendo a elaboragao
de uma histéria de vida detalhada, a partir da qual se pode elaborar um plano de
cuidados no sentido de promove interacgbes, actividades e um ambiente mais
personalizados (Gibson, 1997) e, por ultimo, através da life story work, onde se
incluem os momentos actuais da vida da pessoa com deméncia. Baseia-se nas
informag¢des escritas, fotografias, postais, videos, jornais e outras imagens
significativas com o objectivo de se conhecer a pessoa “por detras da doenga”,
fornecendo um sentido de continuidade entre o passado e o presente (Murphy &
Moyes, 1997). Tal como na terapia de Orientacdo para a Realidade, a Terapia da
Reminiscéncia pode ser consumada de forma individual ou num grupo de sujeitos
(Douglas, James & Ballard, 2004).

2.5. Terapia de Validagao (TV)

A Terapia de Validagao foi desenvolvida inicialmente como uma terapia para
estimular a comunicagédo entre idosos com defeito cognitivo, de forma a validar e
apoiar os seus sentimentos e tendo em consideracao o seu tempo ou lugar real,
mesmo que esse tempo e lugar ndo correspondam & realidade actual. E uma terapia
que tem sido utilizada nos casos com diagnéstico de deméncia. O objectivo desta
terapia é restaurar a dignidade através de uma escuta empatica, sem julgar o ouvinte
e aceitar a visdo da sua realidade. Deve existir o reconhecimento da individualidade da
pessoa com deméncia, a importdncia do que foi anteriormente a sua vida, os
sentimentos e as emogdes do passado que sdo expressos e que devem ser validados
(Baro, 2002; Guerreiro, 2005). E uma terapia que proporciona satisfagdo, um menor
namero de emogdes negativas e de perturbagdes do comportamento (Douglas, James
& Ballard, 2004).
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2.6. Outras Terapias
2.6.1. Reeducacgdo Cognitiva

Esta reeducacgao especifica, respeitante apenas a esfera mnésica, assenta em
modelos tedricos cognitivistas da meméria e em metodologias de aplicagéo individual.
Tem como objectivo ensinar os sujeitos, em estadios pouco evoluidos de deméncia, a
utilizarem novas estratégias baseadas nas capacidades que Ihes restam (Touchon &
Portet, 2002).

2.6.2. Terapias Psicossociais

As terapias psicossociais sdo utilizadas para promoverem uma melhoria nas
fungbes cognitivas, sobretudo no sentido de melhorar as capacidades dos doentes
cuidarem de si préprios e de melhorarem o seu bem-estar emocional. Algumas
intervengbes sdo também dirigidas aos cuidadores e/ou familiares no sentido de uma
melhor adaptagdo ao meio, em fungdo dos problemas que vio surgindo com a

evolugdo das deméncias (Guerreiro, 2005).

2.6.3. Terapias pela Musica

Utilizadas em varios estadios de gravidade demencial, estas terapias tém como
objectivo diminuir os problemas comportamentais e cognitivos e melhorar o
funcionamento social e emocional dos sujeitos (Guerreiro, 2005; Engelhardt et al.,
2005). Promovem e facilitam a comunicagdo, as relagdes interpessoais, a
aprendizagem, a mobilidade, a expressao, a organizagdo pessoal e apresentam outros
beneficios terapéuticos que ajudam ao conhecimento das necessidades fisicas,

emocionais, sociais e cognitivas do sujeito (Vink et al., 2009).

2.6.4. Actividade Motora

A actividade motora é outro tipo de intervengdo ndo-farmacolégica com grandes
beneficios. Esta actividade revelou indicios de melhorias cognitivas (Molloy,
Richardson & Grilly, 1988; Morgan, 1991; Dvorak & Poehiman, 1998) e na qualidade
do sono nas pessoas com deméncia (Baro, 2002). De acordo com determinadas
condigdes, a repeticéo constante e invariante de um padrao de movimentos permite as

pessoas com deméncia reaprenderem actividades basicas (Dick-Muehlke, Cotman &
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Kean, 1996). Se a actividade fisica for aplicada de forma estruturada (exercicios de
flexdo, caminhar, movimentos ao longo de ritmos musicais, exercicios de
alongamento, entre outros) pode produzir mudangas de natureza fisica nas pessoas

idosas, diminuindo a assisténcia de terceiros (Baro, 2002).

2.6.5. Técnicas Alternativas

Varias outras técnicas sao utilizadas na intervengdo em deméncia como a técnica
de associagao nome-face (implica a criagdo de imagens visuais como estratégia para
a evocagao de nomes de pessoas), a técnica de associagdo semantica verbal
(utilizada em doentes que apresentam dificuldade em evocar palavras relacionadas
com nomes de objectos e consiste em associar 0 maior nimero possivel de ideias a
um determinado objecto) (Guerreiro, 2005), as técnicas associadas a danga, ao
desporto e ao drama, a psicoterapia cognitivo-comportamental, a terapia interpessoal,
a arterapia, a aromoterapia ou a terapia multissensorial (Douglas, James & Ballard,
2004).
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3. MUSICOTERAPIA






3.1. A Musica

A psicologia considera a musica como agente de estimulagdo motora, sensorial,
emocional e intelectual enquanto a psiquiatria refere que esta tem o poder de evocar,
associar e integrar experiéncias (Sekeff, 2003). Existem autores que consideram a musica
como um estimulo externo que provoca reacgdes fisicas no organismo, sendo o aspecto
fisico visto como um agente passivo que reage ao estimulo musical. Outras teorias
consideram a actividade musical como um agente activo que funciona enquanto meio de
defesa das situagbes de perigo ou como auxilio para se atingirem determinados
objectivos (Steptoe & Cox,1988; Clair, 1996a; Miranda & Godeli, 2003).

A musica € reconhecida como um meio terapéutico que possui quatro fungdes
principais: actuar de forma a melhorar a atengéo; treinar o desenvolvimento motor e/ou
cognitivo; estimular as capacidades socio-comunicativas e facilitar a expresséo
emocional, estimulando o pensamento e a reflexdo sobre a situagdo de vida do sujeito.
Tem o potencial de envolver o ser humano em dinamicas psicolégicas e fisiolégicas, de
estruturar e comunicar pensamentos e emogdes de forma individual ou forma colectiva
(Ruud, 1990).

Pelo facto de evocar sentimentos, a musica fornece os meios para a expressio e
estimula a verbalizagdo, permitindo a interacgdo da pessoa com a propria realidade onde
esta inserida. Quando as pessoas expressam as sonoridades da musica, elas comunicam
significados e sentidos pessoais que exprimem as suas intengdes, crengas e vivéncias
(Cunha, 2003). Assim, a qualidade de vida dos sujeitos pode estar relacionada com a
capacidade de representar e tornar significativo o que € vivido num nivel pré-linguistico da
musica (Ruud, 1990).

Como esta presente no quotidiano das pessoas, a musica reflecte a cultura de um
povo. As pessoas que fazem parte do mesmo grupo cultural podem apresentar reacgdes
e interpretagbes semelhantes quando expostas a uma determinada experiéncia musical,
mantendo uma coeréncia com a cultura sonora em que vivem. A musica € vista como um
meio que possibilita a comunicagdo dos valores e identidades grupais. Culturaimente
adquirida, a musica € um meio através do qual se organizam vibragées, o som codificado.
Para se compreender a musica tém que se conhecer os codigos ou os modos de

representagao presentes numa determinada cultura, o que implica conhecer a cultura. Isto
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significa que nao pode existir uma transformagao mecanicista de vibragdes em conceitos

ou acgdes pré-programadas (Cunha, 2003).

3.1.1. Percepgao do Som e da Musica

Benenzon (1988) apresenta quatro sistemas de percepgdo do som: o sistema
auditivo, o sistema de percepg¢ao interna (por exemplo, batimentos cardiacos ou ruidos
intestinais), o sistema tactil e o sistema visual. Estes quatro sistemas compdem o sistema
unificador que engloba todos os receptores perceptivos do som e sintetiza toda a
informagao percebida que é enviada ao sistema nervoso. Apenas ao nivel cortical a
musica pode ser apreciada conscientemente, pois a harmonia & exclusiva do ser humano
uma vez que é um produto intelectual que se desenvolve no cértex. Ao invés, o ritmo e a
melodia, desenvolvidos nas areas subcorticais, estdo presentes nos seres racionais e

irracionais.

E na passagem do talamo para o cortex que os elementos musicais e sonoros sofrem
inibicdes e desdobramentos ainda desconhecidos. A maioria dos estimulos sonoros que
actuam no sistema nervoso é canalizada pelas areas subcorticais, o que justifica a
utilizacdo do som nas patologias fisicas e psicolégicas que atingem o sistema nervoso.
Desta forma, o som pode produzir diferentes tipos de respostas que se relacionam entre
si: resposta matriz (por exemplo, andar ou correr), resposta emotiva (por exemplo, chorar
ou rir), resposta de comunicagao (através da propria expressdo sonora ou de alguma
expressdo do contexto ndo-verbal), resposta organica (por exemplo, secre¢bes diversas
ou descontracgdo) e resposta de conduta (por exemplo, condicionamento de

determinadas situagdes ou aprendizagem) (Benezon, 1988).

De acordo com Liihning (2001) e Jourdain (1997) a memorizag¢éo, a aquisi¢cao € a
evocagdo s6 sdo possiveis através de uma hierarquia de categorias musicais, o que
significa que os sons vao sendo compreendidos pouco a pouco transformando-se,

gradualmente, em blocos de sons até comporem uma melodia.
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3.1.2. Sistemas Envolvidos na Percepg¢io da Musica

Para se compreender musica é necessario a intervengdo de varios processos
neuronais sem que exista um conhecimento aprofundado das estruturas que estédo

envolvidas e que permitem a categorizagao dos estimulos auditivos (Borchgrevink, 1991).

O estimulo verbal € processado pelo hemisfério esquerdo, originando um aumento do
fluxo sanguineo nesse mesmo hemisfério e, por seu turno, a actividade musical origina
um aumento do fluxo sanguineo no hemisfério direito. E o hemisfério direito que primeiro
percepciona e processa o estimulo musical, possuindo a capacidade para memorizar as
frequéncias e os sons continuos nao-verbais (Kimura, 1963; Kimura & Archibald, 1974).
Este hemisfério apresenta uma capacidade superior relativamente ao lidar com a
informagdo de um modo holistico, sendo especializado nas fungdes visuais e espaciais e
nos sons ndo-verbais. E responsavel pelo desempenho tonal e modal, reconhecimento e
reprodugdo de melodias, duragdo do som e execugdo do timbre e intensidade (APMT,
1998).

O hemisfério esquerdo possui uma capacidade analitca e & especializado nas
fungbes da linguagem (APMT, 1998). A ele competem a avaliagdo da duragdo, pela
ordenagéo temporal e sequencial dos estimulos musicais, a leitura da musica, a analise e
a composi¢ao (Springer & Deutsch, 1993). A ligagdo entre ambos os hemisférios cria a
ilusdo de um perfeito espago psicologico que permite uma compreensdo das tentativas
musicais que combinam palavras e sons ou das suas formas intermédias como: a

vocalizagdo, a entoagéo, a recitagéo, entre outras (APMT, 1998).

No cérebro, o sistema de aquisi¢ado, selec¢do e modelagem do som é processado no
cortex auditivo primario, secundario e terciario, localizados no lobo temporal de ambos os
hemisférios, respectivamente (Borchgrevink, 1991). O cértex auditivo primario (A1) é a
area de recepgéo principal das terminagdes auditivas. E um cértex coniocortex tipico e
caracteriza-se pela abundancia de graos na camada IV. Situa-se no Ser Humano na zona
superior da primeira circunvolug&o temporal ao nivel da circunvolugdo de Heschl, grande
parte escondida no rego de Sylvius e corresponde a area 41 de Brodmann. A
circunvolugdo de Heschl apresenta-se dupla do lado direito e simples do lado esquerdo, a

assimetria esta, provavelmente, relacionada com a da regido mais posterior do planum
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temporale. O cortex auditivo secundario (A2) corresponde a area 42 de Brodmann e a
area associativa auditiva situada na regido planum temporale, atras da circunvolugdo de
Heschl, que ultrapassa a regido parietal inferior. O cértex auditivo terciario € uma area de
associacgao cortical que recebe influéncias das areas primarias e secundarias além de

outras regibes corticais (Habib, 2000).

Existe um papel discriminativo do cortex auditivo que se divide em duas etapas: a
primeira etapa diz respeito a discriminacdo perceptiva da decomposi¢cdo do padrao
acustico de um som complexo especifico, nhomeadamente das suas caracteristicas
temporais (duracdo, ritmo, entre outros), este nivel de tratamento exige que sejam
integrados os lobos temporais dos dois hemisférios (A1 e A2). A segunda etapa
corresponde a uma fase de associagao semantica que permite o reconhecimento e a
identificagdo do som “significante” (Habib, 2000). De acordo com Coslett (1984) cit. por
Habib (2000), o cértex auditivo primario é especializado na apreciagdo dos caracteres
temporais de um estimulo, enquanto os outros caracteres sdo tratados,
preferencialmente, nas areas associativas. Desta forma, a circunvolugdo de Heschl
integra na sua maioria os sons verbais e as areas associativas os sons nao verbais
(Habib, 2000).

Na investigacao pioneira de Mazziotta, Phelps, Carson & Kuhl (1982) foi estudada a
percepcao das diferentes componentes musicais através da utilizagao da PET, método de
mapeamento das redes neuronais activas durante o processamento perceptual e
cognitivo. Através de tarefas de discriminagéo do timbre, foi observado, bilateralmente, o
aumento da utilizagao de glicose cerebral na regidao temporal posterior, particularmente na
regidao temporal direita superior/posterior e numa assimetria bilateral com maior relevancia
nas regides frontais. Os mesmos resultados foram observados nas sequéncias musicais e

acordes.

Outros investigadores comprovaram existir uma independéncia das areas activadas
para cada tarefa em particular: familiaridade melédica (lobo temporal superior direito e
esquerdo, lobo frontal inferior esquerdo, lobo occipital central esquerdo, cingulo anterior
esquerdo e palido interno direito); altura do som (lobo temporal superior esquerdo e lobo
frontal superior esquerdo); ritmo (insula do hemisfério esquerdo e area de Broca inferior
esquerda) e timbre (lobo frontal superior e lobo pés-central direitos) (Platel et al., 1997;

Altenmdiller, 2001).
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3.2. Musicoterapia
3.2.1. Origem

A musica é transversal ao homem desde a pré-histéria, embora a terapia através da
musica apenas tenha inicio ap6s a |l Guerra Mundial. Perante a experiéncia positiva com
os veteranos de guerra, reconheceu-se a necessidade de se aprofundarem os
conhecimentos nesta area e de tornar a Musicoterapia numa profissdo. Foi assim que, em
1944, surgiu o primeiro programa de Musicoterapia do mundo, na Universidade Estatal do
Michigan, nos Estados Unidos, permitindo que a partir da década de 50 esta se tornasse

numa disciplina organizada (Leite, 2007).

No que concerne ao trabalho realizado com pessoas idosas portadoras de deméncia,
a literatura assume que as pesquisas clinicas realizadas sobre a musica na deméncia
comegaram basicamente desde 1986 sendo que, entre 1992 e 1994, foi apresentado o
maior numero de publicagdes nesta area. A partir do Senado de 1991 realizado pelo
Special Committee on Aging (1998) nos Estados Unidos, foram fornecidos apoios
especiais para serem financiadas pesquisas e demonstrados projectos sobre
Musicoterapia em pessoas idosas. Embora a criagdo destes estudos tenha tido o
envolvimento de profissionais de Musicoterapia, mais de metade das referéncias
bibliograficas foram escritas por profissionais de salide e ndo por técnicos de
Musicoterapia como enfermeiras, que tinham grande interesse em analisarem o efeito da
musica em pessoas com deméncia. Esta pode ser uma das razGes porque os estudos
clinicos empiricos apresentam uma grande diferenga na metodologia e na implementagéo
dos procedimentos em Musicoterapia. Uma das poucas consisténcias presentes nestes
estudos foi a selecgdo das musicas utilizadas, a selecgdo das musicas tinha em conta as

preferéncias musicais dos doentes (Moore, Staum & Brotons, 1992).

Tudo isto levou a que fossem estabelecidos critérios para definirem um verdadeiro
profissional de Musicoterapia como uma pessoa que: avalia o doente; define e
implementa os tratamentos de Musicoterapia; monitoriza o progresso do doente e
reformula a sua préatica de acordo com as informagdes recolhidas e os novos avangos na
area (Prickett & Moore, 1996).
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3.2.2. Definigdo e Tipos

A Federagdo Mundial de Musicoterapia (WFMT) define Musicoterapia como “a
utilizacdo da mausica e/ou dos seus elementos (som, ritmo, melodia e harmonia), por um
Musicoterapeuta qualificado, num processo sistematizado de forma a facilitar e promover
a comunicagao, o relacionamento, a aprendizagem, a mobilizagdo, a expressao e a
organizagao dos processos psiquicos de um ou mais individuos para que ele(s)
recupere(m) as suas fungdes, desenvolva(m) o seu potencial e adquira(m) melhor
qualidade de vida” (APMT, 2007).

Na visdo de Leonardi (2004) a Musicoterapia “¢ um processo sistematico de
intervengdo que tem por objectivo promover e facilitar as dindmicas inter e intrapessoais
do individuo e/ou grupo, bem como desenvolver a sua comunicagdo e auto-expressao,
através de vivéncias e experiéncias sonoro-musicais conduzidas por um profissional
qualificado na area”. Ruud (1990) define a Musicoterapia como uma profissdo em que o
terapeuta utiliza a muasica como instrumento ou meio de expressdo, com o objectivo de
suscitar mudanga ou processo de crescimento que proporcionem, por exemplo, o bem-
estar pessoal ou a adaptagao social. Este autor refere que tem que haver uma aplicagéao
profissional, metodolégica ou sistematica da mdusica para que esta surta efeito

terapéutico.

Para Delgado (2000) a Musicoterapia pode classificar-se em musica de fundo
(utilizada para fomentar as relagdes interpessoais mas duvidosa quanto a sua
componente terapéutica); musica contemplativa (a sessdo musical é precedida pela
histéria e vida do compositor em causa); terapia mista (combinacao entre a Musicoterapia
e outros procedimentos terapéuticos); terapia executiva (utilizagdo de instrumentos
musicais ou do canto em sessdes individuais ou em grupo. Esta dindmica melhora as
relagdes entre o responsavel de grupo e os participantes); /atromusica executiva (sao
utilizados balbes, palmas, aros ou instrumentos de percussao); terapia musical criativa (é
utilizada a catarse do canto ou de composicdes musicais. E solicitado aos pacientes que
encontrem uma musica ajustada ao seu estado emocional ou que utilizem instrumentos

de percussao que melhor coincidam com a sua expressido do momento).

Existem dois tipos de Musicoterapia (Benezon, 1988): a Receptiva e a Activa. A

Musicoterapia Receptiva tem como principal objectivo proporcionar o relaxamento,
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recebendo o paciente, passivamente, o fendmeno sonoro-musical com o intuito de se
alcangarem mudangas psicossomaticas. A Musicoterapia Receptiva ndo inclui apenas as
musicas que os doentes ouvem tocar no radio, mas também a musica que o
Musicoterapeuta toca ou canta. A maioria dos Musicoterapeutas utiliza ambas as formas

de Musicoterapia Receptiva (Vink, 2000).

A Musicoterapia Activa tem como principal objectivo, quando administrada
individualmente, fortalecer a auto-estima, estimular a expressdo e melhorar o contacto
social. Quando administrada em grupo, procura o desenvolvimento de sentimentos de
pertenca a um grupo. Nela ocorre a formagdo de um vinculo entre o paciente e o
terapeuta em fungdo de um determinado tempo terapéutico. Neste tipo de Musicoterapia
as pessoas s&o envolvidas activamente durante todas as actividades musicais que
compGem as sessdes. Enquanto na Musicoterapia Receptiva € importante o repertério
musical seleccionado, na Musicoterapia Activa € dada maior importancia a improvisagao
musical (Vink, 2000).

3.3. Abordagens em Musicoterapia
a) Abordagem Médica

Até 1950, o Musicoterapeuta acreditava que a influéncia da musica sobre o
comportamento fazia-se compreender melhor pela componente biolégica do Ser Humano,
defendendo a existéncia de qualidades terapéuticas da musica sobre o organismo (Ruud,
1990).

b) Abordagem Psicanalitica

Na abordagem psicanalitica a musica é vista como uma “resisténcia inconsciente”
intrinseca a qualidade emocional do efeito da musica, que auxilia o sujeito a ajustar a sua
personalidade. Esta abordagem refere que a musica apresenta uma linguagem: a
linguagem da musica. Nela existem propriedades que a distinguem da linguagem falada,
sugerindo uma semelhanga auditiva com outras formas de expressdo significativas e
funcionando enquanto padrdo de simbolos que manifestam o contetido inconsciente. A

musica &, pois, considerada uma gratificagdo libidinal (Ruud, 1990).
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c) Abordagem Comportamental

Os Musicoterapeutas que consideram a Musicoterapia uma ciéncia comportamental,
preocupando-se com a fungdo da musica como uma acgéo variavel independente sobre
variaveis dependentes, como é o caso do comportamento das pessoas. Estes
profissionais passaram a aplicar a Musicoterapia nas técnicas comportamentais, tais
como: o condicionamento, o descondicionamento, a anulagdo, a dessensibilizagéo, o
desempenho de papéis, entre outros, e vice-versa (Ruud, 1990).

s

Segundo Madsen, Madsen & Cotter (1968) a Musicoterapia é um método de
manipulagdo comportamental, que pode ser incluida automaticamente na extensao do
movimento de modificagdo comportamental, mostrando-se eficaz, enquanto elemento
reforgcador dos comportamentos positivos e desejados nos sujeitos. A utilizagdo da musica
funciona como um estimulo que induz no ouvinte momentos de relaxamento na

superagao de alguns dos seus medos pessoais (Nieuwenhuizen & Broersen, 1998).

d) Abordagem Humanista/Existencial

Do ponto de vista de Nordoff & Robbins (1977) a Musicoterapia € um processo de
crescimento iniciado na idade infantil. Estes autores utilizaram nos seus estudos o método
de improvisagao que implicava a criagdo de uma situagdo musical onde os sujeitos se
envolviam activamente. Para Bonny & Pahnke (1972) a musica ajuda o paciente a

penetrar de maneira mais plena no seu mundo interior de experiéncias.

3.4. Musicoterapia e Deméncia
a) Fungoes e Objectivos

Ridder (2005) apresenta quatro categorias gerais das fungdes da musica em pessoas

portadoras de deméncia: avaliativa, reguladora, estimulante e comunicativa.

a.1.) Avaliar

Quando a musica é utilizada com o objectivo de avaliar, sdo observados os

comportamentos dos doentes enquanto cantam, tocam os instrumentos ou a forma como
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reagem a Musicoterapia. Estes comportamentos permitem recolher um conjunto
importante de informagdo dos intervenientes (Wigram, Pedersen & Bonde, 2002). S&o
avaliadas a forma como respondem a terapia ou interagem nas sessées, sendo
observadas as suas fungbes cognitivas e motoras tais como: a linguagem, a

concentragédo, a atengéo, a sua forma de expressdo e a sua componente psicossocial.

Hintz (2000), Lipe (1995) e York (1994) consideram que a avaliagdo deve ser
realizada durante as actividades que envolvam a Musicoterapia Activa ou a improvisacéo
musical. Pelo contrario, Glynn (1992) defende que se deve realizar a avaliagdo em
actividades que utilizem a musica gravada. Esta avaliag&o clinica funciona como apoio a
avaliagdo realizada no Mini-Mental State Examination (MMSE). A fungdo avaliativa
recolhe informagéo dos doentes dificilmente adquirida a partir da utilizagio de uma bateria
de testes (Aldridge, 2000).

a.2.) Regular

De acordo com a fungéo reguladora, os elementos musicais sdo utilizados para
modificarem o comportamento e o estado de humor dos doentes, sendo utilizadas a
Musicoterapia Activa e Receptiva (Ridder, 2005). Os efeitos sedativos da Musicoterapia
foram verificados nos estudos de Hanser & Clair (1995), que implementaram técnicas
para a redugéo do stress em doentes de Alzheimer na fase inicial da doenca, constatando
efeitos benéficos no movimento corporal, na auto-massagem dos musculos faciais, no

relaxamento muscular, nas varias formas de indugdo do sono, entre outros.

Lindenmuth, Patel & Chang (1992) ao implementarem a musica que induzia ao
relaxamento em pacientes com deméncia, agitados, verificaram uma maior facilidade em
adormecer e no aumento das horas de sono dos doentes, comparativamente ao grupo de
controlo. Apresentaram a musica como uma possivel alternativa aos habituais hipnético-

sedativos para enfrentar os problemas do sono nesta populagéo.

A fungdo reguladora durante as sesstes de Musicoterapia, presente em varios
estudos, permitiu: a redugéo da agitagdo (Groene, 1993; Brotons & Pickett-Cooper, 1996)
também quando aplicada de forma individual (Gardiner, Furios, Tansley & Morgan, 2000);
0 aumento da interac¢éo social dos doentes depois das sessdes (Brotons & Marti, 2003);

a redugéo dos comportamentos de deambulagéo e a agitagdo durante o banho quando
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incluidas actividades de canto (Olderog-Millard & Smith, 1989; Fitzgerald-Cloutier, 1993;
Brown, Gétell & Ekman, 2001); a diminuigdo da agitagdo durante o banho, assim como a
diminuigdo dos comportamentos agressivos quando foi utilizada a musica familiar dos
doentes (Goddaer & Abraham, 1994; Denney, 1997); e regular a agitagdo e diminuir o
tempo gasto pelos doentes de Alzheimer durante as refei¢bes (Decker-Voigt, Knill &

Weymann, 1996; Ragneskog, Kihigren, Karlsson & Norberg, 1996b).

Remington (2002) comprovou que a utilizagdo de musica de fundo e a massagem nas
maos (implementadas ao mesmo tempo ou em momentos separados) reduziram
significativamente os comportamentos agitados. Os portadores de deméncia que ouviam
a sua musica preferida individualmente, no seu quarto, reduziram os seus sintomas de
agitagdo (Gerdner & Swanson, 1993; Casby & Holm, 1994; Tabloski, McKinnon-Howe &
Remington, 1995; Sambandham & Schirm, 1995; Gerdner, 1997, 2000; Korb, 1997b).

a.3.) Estimular

Através da estimulagdo, a musica pretende motivar e encorajar as fungdes cognitivas
e linguisticas ou os movimentos fisicos dos doentes. Como estimulagdo corporal, as
actividades de Musicoterapia em grupo, que envolviam a dan¢a, o movimento e a musica
ao vivo, confirmaram o aumento das respostas, da qualidade de vida, da orientagéo para
a realidade, da participagdo activa e da sociabilizagdo (Newman & Ward, 1993; Smith-
Marchese, 1994; Hanson, Gfeller, Woodworth, Swanson & Garand, 1996; Groene,
Zapchenk, Marble & Kantar, 1998; Goétel, Brown & Ekman, 2000; Mathews, Clair &
Kosloski, 2001).

Palo-Bengtsson, Winblad & Ekman (1998) a partir de actividades de grupo que
enquadravam a danga, concluiram que foram preservadas e apoiadas as fungdes
motoras, emocionais e cognitivas. Os doentes revelaram comportamentos positivos
adequados, capacidade de reminiscéncia, melhoraram as interacgdes sociais entre si e
com os seus cuidadores, e mostraram uma satisfagdo relativa com as visitas que
recebiam (Pollack & Namazi, 1992; Newman & Ward, 1993; Baumgartner, 1997; Clair &
Ebberts, 1997; Gétell, Brown & Ekman, 2000).

Do ponto de vista da estimulagéo cognitiva e da atengéo, a estimulagdo musical em

grupo, tem um efeito positivo na fluéncia da fala (Brotons & Koger, 2000; Suzuki,
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Kanamori & Watanabe, 2004), na participagdo activa e no envolvimento dos doentes nas
tarefas (Christie, 1992; Brotons & Pickett-Cooper, 1994; Hanson et al., 1996; Odell-Miller,
1996), nas respostas afectivas (Korb, 1997a) e na orientagdo para a realidade (Riegler,
1980). Quando o Musicoterapeuta da correctamente a instrugdo de como os doentes
devem realizar a actividade, ou quando apresenta sessfes estruturadas e da as
indicagbes correctas de como devem ser utilizados os instrumentos musicais, a
participagao activa destas pessoas aumenta (Clair, Bernstein & Johnson, 1995; Mathews,
Clair & Kosloski, 2000). A estimulagdo musical individual melhora o reconhecimento
nome-face (Carruth, 1997) e aumenta o nimero de palavras evocadas correctamente
(Prickett & Moore, 1991). As actividades que utilizam a musica de fundo e o movimento,
revelaram melhorias significativas nas capacidades cognitivas, avaliadas a partir de um
conjunto de instrumentos, incluindo o MMSE (Ridder, 2005).

O tocar instrumentos musicais durante um determinado tempo melhora a evocagéo
de memorias, o humor e a participagao activa dos doentes em grupo (Lord & Gardner,
1993). A utilizagdo do canto ao longo da terapia, aumenta as respostas de alerta (Clair,
1996a,b). Quando os portadores de deméncia ouvem as suas musicas preferidas, sdo
estimuladas as suas recordagbes e imagens associadas (Tomaino, 2000). A musica de
fundo melhora a evocagido auto-biografica destas pessoas (Foster, 1998b, Foster &
Valentine, 2001), as suas capacidades espacio-temporais (Johnson, Cotman, Tasaki &
Shaw, 1998), a orientagdo para a realidade (Lipe, 1991) e a estimulagdo de respostas
mais activas (Norberg, Melin & Asplund, 1986). Num dos estudos com pessoas
portadoras de deméncia, foi demonstrado que mesmo aquelas que ndo eram capazes de
aprender novo material verbal apresentavam uma capacidade para aprenderem cangées
novas (Prickett & Moore, 1991).

Relativamente ao efeito da estimulagdo musical na interacgdo social, quando pessoas
da mesma familia participaram na estimulagdo musical, verificou-se que a unido entre os
pares que participaram nas sessdes foi aumentada (Brotons & Marti, 2003; Clair, 2002). A
participagédo de criangas em idade pré-escolar nas sessGes de Musicoterapia que
envolviam a danga e o movimento melhorou as interacgées dos doentes com deméncia
em estado avangado (Newman & Ward, 1993). As sessdes que envolvem o canto tém
mostrado efeitos positivos nos comportamentos sociais (Olderog-Millard & Smith, 1989).
Estas sessdes, seguidas da estimulagdo musical ou da escuta de musica, aumentam a
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interacgdo social entre os doentes (Pollack & Namazi, 1992; Sambandham & Schirm,
1995; Kydd, 2001). Escutar a musica ao vivo aumenta as respostas comportamentais e
emocionais, em comparagdo com o que acontece quando se escuta a musica de fundo
(Sherratt, Thornton & Hatton, 2004b).

Nas sessbes individuais de Musicoterapia, a improvisagdo que o terapeuta realiza
com o paciente, aumenta o seu envolvimento na tarefa e comprova-se que, mesmo em
estadios avangados de deméncia, estas pessoas ainda se conseguem relacionar com os
outros (Simpson, 2000). A Musicoterapia individual diminui a frustragdo, a confusdo e os
delirios (Ansdell, 1995).

a.4.) Comunicar

A ultima fungdo diz respeito a musica como forma de comunicar com a pessoa com
deméncia. A musica melhora as suas interac¢gbes e ajuda ao nivel intrapessoal. A
implementagédo de sessdes individuais de improvisagdo musical ajudaram a diminuir os
momentos de isolamento e a ansiedade. Estas sessBes auxiliaram também na evocagéo
de memobrias auto-biograficas e nos meios para expressarem a sua identidade (Eeg,
2001). Fazer musica promove a interacgdo, as iniciativas € a comunicagédo (Aldridge,
2000). Esta interacgdo musical estimula as pessoas a agirem, a sentirem, a pensarem, a

comunicarem e a realizar reminiscéncia (Rolvsjord, 1998).

A utilizagdo das musicas preferidas permite a estimulagdo e o reconhecimento.
Quanto mais emocionalidade uma cangéo tiver, maior a probabilidade de respostas que a
pessoa podera dar (Tomaino, 1998). As cangbes podem servir como um meio de
expressdo de sentimentos, permitindo partilha-los com as outras pessoas (Hatfield &
McClune, 2002; Ridder, 2003).

Resumidamente, a figura 4 apresenta as fungdes e os objectivos da musica no

doente portador de deméncia.
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Figura 4: Quadro resumo. Fungdes e Objectivos da Musica na Deméncia

Fungdes e Objectivos da Musica na Deméncia

Funcgdes Objectivos
Avaliativa Avaliar.
Reguladora Adaptacao sedativa;

Adaptacao comportamental.

Estimulante Estimulagdo corporal;
Estimulagdo cognitiva;

Interacgao social.

Comunicativa Interacgdo pessoal.
Adaptado de Ridder, H. (2005)

b) As Sessébes

As sessOes de Musicoterapia podem significar um tempo e um espago de
reorganizagao cognitiva, afectiva e comportamental para o portador de DA. Ao longo das
sessbes de Musicoterapia podem estar presentes aparelhos sonoros, instrumentos
musicais ou outros objectos que facilitem a movimentacgao ritmica. Deve atribuir-se énfase
a utilizagcdo da voz e do corpo enquanto objectos intermediarios da comunicagdo. Ao
terapeuta compete conhecer a histéria de vida prévia das pessoas presentes nas
sessdes, alguns dos seus gostos e interesses ou o repertério significativo dos pacientes,
por exemplo. Estes cuidados possibilitardo uma maior participagdo, motivagdo e

concentragdo da pessoa durante as sessdes (Cunha, 1999).

Os doentes de Alzheimer necessitam de uma aproximagdo do terapeuta, por
exemplo, este deve falar e cantar olhando para os olhos dos pacientes, toca-los, dirigir-lhe
mensagens curtas e claras, mostrar objectos ou gesticular pois estes comportamentos
terapéuticos facilitardo a comunicagcdo (Cunha, 1999). De acordo com os estudos de
Santana, Figueiredo, Ferreira & Alvim (2008) quando é utilizada uma linguagem simples,
clara e com frases curtas, estabelece-se uma boa comunicacdo com os doentes
portadores de deméncia. E importante que a mensagem falada contenha o menor ruido
possivel de forma a evitar uma distorgdo na qualidade do sinal que é emitido. A boa

comunicagdo entre o cuidador e o doente pode proporcionar calma, bem-estar e
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tranquilidade. De igual importancia é o contacto visual estabelecido, o toque e a

compreensdo dos movimentos do doente.

Deve ser utilizado um repertério de mdusicas e sonoridades que lhe sejam
significativas com o objectivo de serem estimuladas a meméria, a produgdo de
reminiscéncias, a consciéncia do movimento corporal e a orientagao espacio-temporal. A
musica familiar suscita a calma, cria um ambiente mais familiar estimulando os sujeitos
para uma maior interaccdo com esse ambiente e que reforga a sua consciéncia do
mesmo. Este contacto com o meio ambiente estimula a orientagdo que por sua vez
provoca sentimentos de seguranga, reduzindo os comportamentos de agitagcido (Baker,
2001). O paciente podera expressar-se, comunicar com o outro através das cangdes, do
movimento e da utilizagdo de instrumentos (Cunha, 1999).

O idoso que encontra os recursos fisicos e pessoais que estdo adequados ao seu
desempenho funcional e as suas competéncias comportamentais sente-se adaptado e
demonstra bem-estar (Lawton, 1991). Algumas das técnicas especificas de Musicoterapia
como a recriagdo, a improvisagao, a audi¢ao ou a composi¢ao, podem ser associadas a
importancia do treino sensorial, da orientagéo para a realidade ou da reminiscéncia, por

exemplo (Davis, 2005).

Os momentos do dia em que devem ser aplicadas as sessdes de Musicoterapia a
doentes portadores de deméncia variam de autor para autor. Gerdner & Swanson (1993)
referem que o melhor momento é durante a tarde, antes de serem alcangados os niveis
mais elevados de agitagdo nos doentes. Goddaer & Abraham (1994) e Ragneskog,
Kihlgren, Karlsson & Norberg (1996b) indicam o horario do lanche como o mais favoravel,
enquanto outros referem que durante a manha ou ao inicio da tarde é o melhor momento
porque os doentes se encontram mais despertos. Ha ainda autores que revelam nao ter

preferéncia pelo momento do dia em que deve ser aplicada a Musicoterapia.

Em resumo, 26.7% preferem aplicar as sessdes de Musicoterapia durante o periodo
da manha, 3.3% durante a tarde, 23.3% ao longo da manha e tarde, 3.3% tarde e inicio
da noite e 43.3% nao mostra preferéncia (Vink, 2000).
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Sucintamente, as pessoas idosas com diagnéstico de Doenga de Alzheimer
continuam a participar em actividades estruturadas de Musicoterapia mesmo nos estadios
avangados da doenga. Tocar um instrumento, dangar e movimentar-se, sdo vistas como
as actividades preferidas destes doentes porque se podem envolver e participar durante
mais tempo. O conjunto de actividades em que os doentes podem participar é muito
alargado, podendo envolver-se em tarefas de composigdo ou de improvisagédo, desde que
estas se encontrem adaptadas ao seu nivel de funcionamento cognitivo. As intervengdes
musicoterapéuticas melhoram as capacidades cognitivas dos doentes portadores de DA e
proporcionam aos doentes e aos seus cuidadores, novas formas de interacgdo. A
informagdo apresentada num contexto de musica e canto aumenta a retengdo e a

evocagéo dessa informagao (Brotons, 2000).

A Musicoterapia tem-se revelado uma intervengdo complementar a medicagdo e a
intervencgao fisica no controlo dos problemas comportamentais em doentes de Alzheimer
e é um tratamento néo-farmacolégico viavel na redugéo da agitagdo, das vocalizagdes, do
choro, do bater, da deambulagdo, que aumenta as horas de sono, entre outros
(Clendaniel & Fleishell, 1989; Olderog-Millard & Smith, 1989; Hanser, 1990; Lindenmuth,
Patel & Chang, 1992; Fitzgerald-Cloutier, 1993; Groene, 1993; Casby & Holm, 1994;
Brotons & Pickett-Cooper, 1996; Denney, 1997; Thomas, Heitman & Alexander, 1997;
Clark, Lipe & Bilbrey, 1998).
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Até meados dos anos 80 ndo era vulgar a utilizagao de técnicas de intervengao
nédo-farmacoldgica em pessoas portadoras de deméncia. Contudo, desde ent3o,
foram-se verificando mudangas na abordagem dos doentes com deméncia e no tipo
de cuidados que lhes deviam ser prestados. Face a isto, o tratamento n&o-
farmacolégico tem sido tomado como uma abordagem de grande importancia e com

um interesse cada vez maior (Bonder, 1994; Beck, 1998; Cheston, 1998).

Em consequéncia da importancia atribuida ao tratamento ndo-farmacolégico, nao
s0 pelos efeitos positivos produzidos ao nivel das fungbdes cognitivas, sociais e
emocionais, mas também nas alteragdes do comportamento, os estudos sobre a
intervengdo musicotarapéutica e outras artes terapéuticas criativas, tém mostrado

beneficios junto de pessoas portadoras de Doenga de Alzheimer (Aldridge, 2000).

A maioria dos estudos existentes sobre os efeitos da Musicoterapia na Doenga de
Alzheimer foi desenvolvida nos Estados Unidos (64%), logo seguidos pelos paises
noérdicos (12%) e da Gra-Bretanha (10%). Muitas destas investigagbes nao
apresentam uniformidade, por exemplo, ao nivel dos objectivos de estudo, das
metodologias utilizadas, no nimero de sessées, na duragdo das actividades musicais

ou até mesmo no tamanho e nas caracteristicas da amostra (Ridder, 2005).

Ao nivel das investigagdes que se propuseram estudar os efeitos das actividades
musicais nas capacidades cognitivas, varios estudos revelaram que as capacidades
relacionadas com a musica se mantém preservadas nos doentes de Alzheimer,
enquanto outras das suas fungbes cognitivas se deterioraram (Swartz et al., 1989;
Aldridge & Aldridge, 1992; Hanser & Clair, 1995). A literatura refere que cantar
musicas antigas (Brabren, 1992) e a dangar sons e melodias de outros tempos,
possibilita, aos doentes de Alzheimer, estabelecer um canal de comunicagao que lhes
facilita a reminiscéncia e pensar sobre a vida (Guela 1986; McCloskey, 1990). Aiguns
estudos tém identificado que estes doentes sdo capazes de tocar musicas
previamente aprendidas, embora ndo consigam identificar o compositor, os titulos
musicais (Crystal, Grober & Masur, 1989), ou nomear as cangdes previamente ouvidas
(Beatty et al.,1988; Beatty et al., 1994).

Numa amostra bastante pequena, com apenas cinco musicos com diagnostico
provavel da Doenga de Alzheimer, Beatty et al. (1988) procuraram compreender quais
as capacidades cognitivas ainda preservadas nos individuos que conseguiam tocar um
instrumento de sopro, pertencente a categoria dos metais. Concluiram que os défices

dos pacientes se encontravam na evocagdo da memoéria anterdégrada, no
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reconhecimento e na meméria remota, enquanto a retengao e as capacidades motoras
se mantinham intactas. Estes musicos mantiveram preservada a sua meméria de
procedimento para a execugdo da musica, enquanto a sua memoria semantica para a
musica e as capacidades de linguagem associadas, foram gravemente prejudicadas.
Estas conclusbes sdo consistentes com a dissociagdo entre a memobria de
procedimento € a meméria declarativa, observadas em pessoas amnésicas (Cohen &
Squire, 1980). Também Beatty et al. (1988), através de um estudo de caso, conferiram
que um sujeito com o diagnoéstico de deméncia conseguiu manter preservadas as

capacidades musicais complexas, nomeadamente executar musica de piano classico.

Em sessdes individuais, Carruth (1997) comprovou que os doentes de Alzheimer
que participaram em actividades de conversagdo e de canto melhoraram as suas
capacidades de nomeagado (reconhecimento nome-face). De um total de sete
participantes, quatro evidenciaram o aumento de respostas correctas ao nivel do
reconhecimento, em comparagdo com um contexto ndo-musical. Esta condigéo
musical possibilitou a cinco destes sete sujeitos, evocarem o nome de uma pessoa
durante mais do que um dia, sugerindo que a capacidade para reter informacgéo
permaneceu durante maiores periodos de tempo. Durante um nuamero suficiente de
repeticbes, os sujeitos conseguem aprender novas informagdes através do canto
(Prickett & Moore, 1991).

Silber & Hes (1995) num estudo sem suporte empirico, com ¢ objectivo de
verificarem qual o efeito da participagdo em actividades que envolvessem a
preferéncia musical, revelaram que a escrita musical proporcionou beneficios, de
forma parcial e temporal, nas limitagdes cognitivas, linguisticas e mnésicas de
pacientes diagnosticados com DA. Beneficios esses que s6 serdo possiveis se o
programa for administrado de forma adaptada a este tipo de populagéo e orientado por
um Musicoterapeuta.

Desenvolvidos em sessdes individuais, os estudos de Clark, Lipe & Bilbrey (1998)
tinham por base as alteragdes comportamentais, nomeadamente a agitagéo durante o
banho. Durante 12 semanas, num grupo de dezoito sujeitos em estadios avangados
da Doenga de Alzheimer, estes investigadores alternaram os periodos que mantinham
presentes a musica preferida dos pacientes com os periodos sem musica, durante o
tempo de banho. Doze dos quinze doentes com comportamentos agitados diminuiram
a sua ocorréncia. Os cinco comportamentos mais observados foram o grito, a

linguagem desadequada e abusiva, o bater, a resisténcia verbal e a resisténcia fisica.
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Houve uma redugéo significativa do nimero total de comportamentos agressivos,
sendo a acgao de bater considerado um comportamento em separado. Os cuidadores
também referiram que durante os periodos musicais, 0 humor dos doentes melhorou,
fazendo-os sorrir com maior frequéncia e tornando-os mais cooperantes, permitindo

que a tarefa do banho fosse mais agradavel para os cuidadores.

Tambéem através de sessdes individuais, Casby & Holm (1994) pretenderam
apurar se ouvir musica classica ou a sua musica preferida através de headphone,
reduziria as repetigdes vocais em trés pessoas portadoras de DA. Verificaram que em

ambas as situagdes, foram reduzidas o nimero dessas repeti¢des.

Ao estudar o caso de uma senhora de 81 anos com diagnostico de Doenga de
Alzheimer, Fitzgerald-Cloutier (1993), ao longo de 20 sessées, testou o efeito do canto
no tempo em que a senhora permanecia sentada nas sessdes musicais, concluindo
que o mesmo foi duas vezes superior ao tempo em que esteve sentada nas sessoes

de leitura.

Norberg, Melin & Asplund (1986) estudaram quais as reacgées perante a musica
preferida (movimento da boca, abertura dos olhos, reacgdes verbais, respiragdo e
pulsagdo, movimentos dos pés, entre outros), em dois sujeitos com Doenca de
Alzheimer, em estado terminal. Observaram que, face a estimulagdo com a musica, o
toque e a apresentagdo de um objecto, as respostas apresentadas com o estimulo
musical diferiram das apresentadas com os restantes estimulos. Perante a musica, um
dos sujeitos apresentou mais respostas de orientagcdo, enquanto o outro se mostrou

mais relaxado.

Através das actividades em grupo, outros autores, com o objectivo de constatarem
qual o efeito da Musicoterapia activa nos sentimentos de agitagdo em 20 sujeitos com
diagnéstico provavel de DA em estadios moderados/avangados da doenga, (17
mulheres e 3 homens com uma média de idade de 82 anos), constataram que esta
intervengéo permitiu a redugdo dos comportamentos agitados (Brotons & Pickett-
Cooper, 1996).

Num estudo que desenvolveu com jovens adultos portadores de amnésia pos-
traumatica, Baker (2001) referiu que o contacto destes sujeitos com a sua musica
familiar, permitiu melhorias nas alteragbes comportamentais, nomeadamente na
reducdo da agitagdo e da desorientagéo. Este autor referiu que existem semelhangas
clinicas entre estes jovens, os doentes de Alzheimer e as pessoas em estados de

coma.
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Nos estadios moderados da Doenga de Alzheimer, o contacto com a musica
familiar ao longo de um conjunto de sessdes grupais de Musicoterapia, permite
melhorar a orientagdo pessoal e espacio-temporal dos doentes (Shively & Henkin,
1986; Olderog-Millard & Smith, 1989; Clair & Ebberts, 1997). Em estadios avangados
de deméncia, o contacto com a musica familiar, facilita aos pacientes a orientagéo das
suas respostas, nomeadamente ao nivel da rotagdo da cabeca para localizar o som, o
abrir dos olhos, a fixagédo ocular, a movimentagdao dos membros, as vocalizagdes e as

alteragbes das suas expressoes faciais (Clair, 1996a).

Os estudos que apresentaram como objectivo a avaliagdo do efeito das
actividades musicais nas fungdes sociais e emocionais de doentes de Alzheimer em
sessOes de grupo, verificaram existir melhorias significativas na qualidade de vida
(auto-conceito, satisfagdo com a vida, socializagdo e atitudes) dos pacientes, pela
frequéncia de Musicoterapia (VanderArk, Newman, & Bell, 1983; Tyson, 1989; Kydd,
2001). Estes efeitos positivos estdo associados aos beneficios globais de aceitagéo
social e de sentimentos de pertenga por se comunicarem com as outras pessoas
(Morris, 1986).

Também nos estudos de Hanser & Clair (1995), a utilizacdo de programas
musicais em grupo com os doentes de Alzheimer e os seus familiares, permitiram
concluir que existem muitas actividades musicais que podem ser realizadas com

sucesso, facilidade e com prazer em fases avangadas da DA.

Sambandham & Schirm (1995), ao observarem os efeitos da Musicoterapia na
socializagdo, na comunicagdo, na reminiscéncia e na evocagdao de memobrias,
concluiram que os doentes de Alzheimer apresentavam uma tendéncia para falar
menos durante a masica do que antes ou depois das sessdes musicais. Existia uma
maior interacgdo entre os intervenientes depois da sua participagdo nas sessdes. Ao
nivel da membria, os sujeitos com capacidades cognitivas mais reduzidas,
apresentaram melhorias significativas. A miusica apresenta-se como um meio de
comunicagao preservado nos doentes portadores da DA, que estimula e evita o

isolamento, pelo menos em curtos periodos de tempo (Clair, 1991).

Porém, sdo ainda reduzidos os estudos sobre os efeitos da Musicoterapia nos
SPC bem como desconhecidas as variaveis que determinam a efectividade dos
programas (Koger, Chapin & Brotons, 1999). Esta situagdo conduziu, em alguns casos

(Sambandham & Schirm, 1995), a obtengdo de resultados controversos e a
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inconsisténcia da dimens&o dos efeitos positivos da terapia noutros estudos (Koger et
al., 1999).

Todavia, existe um conjunto de factores como possiveis elementos explicativos da
variabilidade encontrada nos estudos, sobre os efeitos positivos da Musicoterapia em
pessoas com deméncia. Um destes factores diz respeito a metodologia utilizada.
Gerdner (2000) demonstrou que quando os pacientes seleccionavam as suas
preferéncias musicais, alcangavam uma redugdo significativa superior da sua agitagio
em comparagdao com o grupo que era envolvido num programa de recepgdo passiva
da musica. Assim, o facto de se envolverem os pacientes de uma forma activa na
terapia, geram-se efeitos positivos comparativamente a outros tipos de terapias mais
passivas (Groene, 1993; Guétin et al., 2009). Os efeitos de outros elementos como o
formato da intervengao - individual vs grupal - sdo ainda desconhecidos. De tal forma
que, apesar da Musicoterapia individual ter demonstrado efeitos positivos nas
alteragbes comportamentais (Gerdner, 1997), a interacgdo grupal gera beneficios
emocionais que se repercutem tanto ao nivel da redugdo dos sintomas
comportamentais como no bem-estar dos pacientes (Suzuki et al, 2004; Zarit,
Gallagher & Kramer, 1981).

Outros aspectos como os objectivos do estudo e a amostra seleccionada
poderiam ser, também, variaveis importantes no momento de medir os efeitos de um
determinado programa. Para além disto, enquanto que Remigton (2002) se centra nos
sintomas de agitagdo, outros estudos dirigem-se para os comportamentos sociais
(Oderog-Millard & Smith, 1989) e de comunicagdo (Brotons, 2000). Tal situagéo
dificulta ndo apenas a comparagéo dos resultados como também nZo permite obter
uma visdo sobre os efeitos do programa noutros SPC igualmente importantes.
Finalmente, a presenga de pacientes com deméncias de diferentes etiologias
(Remigton, 2002) e em diferentes estadios de evolugdo (Groone, 1993) pode mascarar
a especificidade do programa, cujos efeitos oscilam normalmente em fungéo do

estadio em que se encontram os pacientes (Kverno, Black, Nolan & Rabins, 2009).

Face a isto, no presente estudo pretende-se saber qual o efeito que o programa
musical tem na sintomatologia neuropsiquiatrica, na sintomatologia depressiva e nas
expressdes emocionais em estédios moderados-graves da Doenca de Alzheimer. De
acordo com a informagdo apresentada, sdo identificados os objectivos geral e

especificos deste estudo.
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4.1. Objectivos

Este trabalho tem como objectivo geral verificar o efeito de um programa
musical, nos sintomas psicolégicos e comportamentais que estdo associados aos

estadios moderados-graves de sujeitos com Doenga de Alzheimer.

Como objectivos especificos pretende-se:

Certificar se o programa musical revela algum efeito sobre os sintomas

neuropsiquiatricos dos sujeitos em estadios moderados-graves de deméncia;

Verificar se o programa musical manifesta algum efeito na sintomatologia

depressiva dos sujeitos em estadios moderados-graves de deméncia;

Constatar se o programa musical revela algum efeito sobre a expresséo

emocional dos sujeitos em estadios moderados-graves de deméncia.
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4.2. Hipéteses

Perante o facto de que a Musicoterapia tem efeitos positivos na sintomatologia
neuropsiquiatrica na redugdo dos estados depressivos e na expressio emocional dos
doentes de Alzheimer (Smith, 1986; Lord & Garner, 1993; Gaebler & Hemsley, 1991),

s&o apresentadas as seguintes hipéteses de investigagao:

“Os sujeitos em estadios moderados-graves de Doenga de Alzheimer apresentam
uma redugdo significativa nas pontuagbes medidas pelo Inventario

Neuropsiquiatrico depois de frequentarem o programa musical”

“Os sujeitos em estadios moderados-graves de Doenga de Aizheimer apresentam
uma redugéo significativa nas pontuagées medidas pela Escala de Cornell para a

Depressao na Deméncia depois da aplicagdo do programa musical”.

“‘Os sujeitos em estaddios moderados-graves de Doengas de Alzheimer
apresentam um aumento significativo nas pontuagdes que medem as expressoes
emocionais positivas, através da Escala de Observagdo Emocional, depois da

aplicagéo do programa musical.”

“Os sujeitos em estddios moderados-graves de Doengas de Alzheimer
apresentam uma redugao significativa nas pontuagdes que medem as expressées
emocionais negativas, através da Escala de Observagdo Emocional, apds

receberem o programa musical”.
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5. METODO






5.1. Participantes

Para a realizagdo do trabalho empirico a amostra foi constituida por 13 sujeitos, 5
homens (38.5%) e 8 mulheres (61.5%) com uma média de idade de 84.92 anos e
desvio-padrdo (dp) de 4.70 anos. Os sujeitos seleccionados encontravam-se
internados na Unidade de deméncia de um hospital portugués com caracteristicas
residenciais. A escolaridade média dos sujeitos é de 11.23 (1.60) anos e apresentam
um tempo médio de internamento de 21.38 (10.87) meses. Referente a mobilidade,
30.8% apresenta mobilidade independente, 7.7% mobilidade independente com ajuda

e 61.5% sao totalmente dependentes.

Foi solicitado o consentimento informado do familiar e/ou cuidador informal do
doente - membro da familia ou da comunidade que prestam cuidados de forma parcial
ou integral aos doentes (Rejane & Carleti, 1996) - para participar no estudo. O
responsavel do paciente foi informado de que seriam asseguradas a confidencialidade

e a privacidade dos participantes no estudo.

Os sujeitos foram distribuidos aleatoriamente por dois grupos: o grupo de controlo,
composto por 5 sujeitos e o grupo experimental, composto por 8 sujeitos. Os
participantes foram submetidos a uma avaliagdo de pré-teste e pds-teste e os
avaliadores desconheciam a distribuigdo dos sujeitos pelos respectivos grupos. Foram
seleccionados as pessoas com Doenga de Alzheimer, cujo diagnéstico foi realizado
por uma neurologista de acordo com os critérios do DSM-IV-TR e do National Institute
of Neurological and Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer's Disease and
Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA) (McKhann et al., 1984). Os doentes
apresentavam um estadio demencial igual ou superior a 4, de acordo com a Escala de
Deterioragéo Global (GDS) (Reisberg et al.,1982).

No que concerne a medicacao dos doentes, todos os que participaram no estudo
tomavam ansidliticos, antidepressivos e antipsicéticos isoladamente ou de forma

combinada.

Na tabela 1 estédo identificadas as caracteristicas s6cio-demograficas (média e
desvio-padréo) dos dois grupos que constituem o estudo e as diferencas estatisticas

encontradas.
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Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas (média e desvio-padréo) de ambos

os grupos: diferencas estatisticas

Controlo (n = 5) Experimental (n=8) tq [o]
ldade 83.80 (2.17) 85.62 (5.81) -0.67 n.s
Sexo (h/m) (2/3) (3/5) - -
Escolaridade 9.20 (7.12) 12.50 (4.81) -1.01 n.s
Internamento 24.80 (8.98) 19.24 (11.95) 0.89 n.s
(meses)
Mobilidade (i/ia/d) (0/1/4) (4/0/4) 1.57 n.s
GDS 6.80 (0.45) 6.00 (1.07) 1.57 n.s

Nota. H = Homem / M = Mulher; | = Independente/ la = independente com ajuda/

D = Dependente; GDS (Escala de Deterioragdo Global); n.s (ndo significativo).

Os sujeitos que, devido a gravidade do seu estado demencial, ndo apresentavam
capacidades para permanecerem em grupos de trabalho nas salas de actividades
(sujeitos acamados, com actividade delirante, outras deméncias), foram excluidos do

estudo.

5.2. Instrumentos/ Material

A figura 5 apresenta, resumidamente, os instrumentos de medida utilizados no

presente estudo.

Figura 5. Instrumentos de avaliagao utilizados no estudo

Escalas de Avaliagdo

Escala de Deterioragdo Global (GDS) (Reisberg, et al., 1982).

Inventario Neuropsiquiatrico (NPI) (Cummings et al., 1994)

Escala de Cornell de Depresséo na Deméncia (Alexopulos et al.,1988)

Escala de Observagdo Emocional (Lawton et al., 1996; 1999)
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Avaliagdo da gravidade/ estadio demencial

Escala de Deterioragdo Global (GDS; Reisberg et al, 1982) é uma escala
traduzida e organizada para a populagdo portuguesa pelo Grupo de Estudos de
Envelhecimento Cerebral e Deméncia (GEECD). Serve para avaliar o grau de declinio
cognitivo nos idosos, a gravidade do desempenho funcional e cognitivo, permitindo
uma classificagdo global da severidade da deméncia e o delineamento das fases da

mesma.

Apresenta-se numa escala tipo Likert cujos valores variam entre 1 (sem declinio
cognitivo) e 7 (grave declinio cognitivo). Como pontos de corte, a escala classifica
como estadios pré-deméncia os valores < 3 e estadios de deméncia valores 2 4. Os
estadios mais avangados na GDS representam niveis avangados da Doenga de
Alzheimer (Garcia-Alberca et al., 2008).

A GDS esta significativamente correlacionada (p <.01) com os valores da
dilatagao ventricular verificados através da TAC (r = 0.62) e com a atrofia verificada
pela avaliagao cortical na TAC (r = 0.563). Existe, também, uma correlagao significativa
entre a GDS e a activagdo dos ganglios basais (r = 0.69-0.83; p <.05). A GDS
apresenta uma correlagdo significativa com a Korean Version of the Baylor Profound
Mental Status Examination (BPMSE-Ko) (p <.001) e com a Alzheimer's Disease
Assessment Scale - Cognitive (ADAS-Cog) (r = 0.720) (Mavioglu et al., 2006; Na et al.,
2009). No estudo de Garcia-Alberca et al. (2008) verificou-se uma correlagao positiva
entre a evolugdo da deméncia e os estadios da GDS (r = 0.74; p <.01), revelador de
uma escala representativa da gravidade da Doenga de Alzheimer (Garcia-Alberca et
al., 2008).

Avaliagao da Sintomatologia Psicolégica e Comportamental

Inventario Neuropsiquiatrico (NPI; Cummings et al., 1994), traduzido e
organizado para a populagdo portuguesa pelo GEECD, tem como objectivo obter
informagédo em relagao a existéncia de psicopatologia em pacientes que padecem de
alteragdes cerebrais. Este instrumento foi concebido para ser aplicado em sujeitos
portadores de Doencga de Alzheimer e outro tipo de deméncias, podendo também ser

util na avaliagao das alteragdes do comportamento noutro contexto (GEECD, 2008).

E um instrumento frequentemente utilizado para avaliar as mudangas do

comportamento que ocorrem num determinado periodo de tempo. Noutro tipo de
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estudos, o NPI pode ser utilizado para avaliar alteragdes que decorrem de um

tratamento ou que surgiram desde a ultima observagao clinica (GEECD, 2008).

O NPl é composto por doze subescalas, dez do comportamento e duas
neurovegetativas: delirios, alucinagdes, agitacdo, depressao/disforia, ansiedade,
euforia/elagao, apatia/indiferenga, desinibigao, irritabilidade/labilidade, comportamento
motor aberrante e alteragbes do sono e apetite (GEECD, 2008). Consiste numa
entrevista estruturada baseada nas respostas dadas pelo cuidador principal do
paciente, principalmente alguém que viva com o mesmo. A frequéncia das alteracdes
diz respeito ao numero de vezes que acontecem esses episddios (GEECD, 2008)
devendo ser assinalada nas subescalas entre 1 e 4 (1-ocasionalmente; 2-muitas
vezes; 3-frequentemente; 4-muito frequentemente). A gravidade refere-se até que
ponto esses episddios perturbam o paciente e deve ser assinalada entre 1 e 3 (1-
ligeira; 2-moderada; 3-severa) (GEECD, 2008).

Este estudo integrou apenas a pontuagdo das dez subescalas do comportamento,
ndo se encontrando inseridas na pontuagdo do NPl as duas subescalas
neurovegetativas. A contagem combinada para cada subescala é obtida a partir da
multiplicagdo entre frequéncia e a gravidade com um maximo de 12 pontos. Quando
somado o valor da multiplicagdo entre frequéncia e a gravidade pode-se atingir um
total de 144 pontos. O NPI permite ainda calcular o desgaste sentido pelo cuidador,
podendo o sujeito avaliar o seu proprio desgaste numa escala de cinco pontos (0-
auséncia de desgaste; 1-minimo; 2-ligeiro; 3-moderado; 4-moderadamente severo; 5-
muito severo ou extremo) (GEECD, 2008). A pontuagéo total do desgaste é de 60
pontos (Garcia-Alberca et al., 2008).

Este instrumento apresenta uma boa fiabilidade teste-reteste para a frequéncia
(0.79) e gravidade (0.86) e uma boa consisténcia intema (0.88) (Cummings et al.,
1994).

Escala de Cornell para a Depressao na Deméncia (CSDD; Alexopulos et al.,
1988), traduzida e organizada para a populagdo portuguesa pelo GEECD, é um
instrumento que auxilia nos estudos sobre a evolugdo de sintomas psiquiatricos em
pacientes com deméncia, sendo uma escala confiavel, valida e sensivel de acordo
com critérios de escalas psiquiatricas discutidos por Hamilton (1974) cit. por Carthery-
Goulart et al. (2007).
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Esta escala permite estabelecer estadios da sintomatologia depressiva em todos
os niveis de gravidade da depressdo. Por esta razdo o seu uso é vantajoso em relagdo
a outras escalas, como a de Hamilton (1974) cit. por Carthery-Goulart et al. (2007), em
que existe falha na distingdo entre depresséo leve e a auséncia de depressdo ou, na
quantificagdo da depressdao em casos de deméncia grave uma vez que os pacientes
n&o conseguem dar informag&o sobre os sintomas. A CSDD é um instrumento de facil
e rapida aplicagdo que contempla as caracteristicas clinicas do paciente com
deméncia. E capaz de quantificar os sintomas, o que se torna bastante Gtil quando s&o
realizados estudos para verificagdo da eficacia de um tratamento anti-depressivo nesta
populagao (Carthery-Goulart et al., 2007).

E uma escala com 19 itens e a avaliagdo deve basear-se nos sintomas e sinais
que ocorreram na semana anterior a entrevista. Cada sintoma pode ser classificado
numa escala de 0-2 pontos e quanto maior a pontuagdo, maior &€ a depressao
(GEECD, 2008). Nesta escala de pontuagao total de 38 pontos, quando os valores sédo
iguais ou superiores a 7 indicam uma sintomatologia depressiva clinicamente
significativa. Apresenta uma boa fiabilidade de teste-reteste (0.76) e inter-avaliadores
(0.76) (Alexoupoulos et al., 1988).

A Escala de Observagiao Emocional (EOE; Lawton ef al., 1996; 1999) permite
avaliar as expressdes emocionais. Mede cinco emogdes, duas positivas (prazer e
alerta geral) e trés negativas (raiva, ansiedade/medo e tristeza) (Lin et al., 2009). O
observador regista a frequéncia das expressées, durante um periodo de dez minutos
(Williams & Tappen, 2008). Cada emocgao é classificada numa escala tipo Likert de 5
pontos. As emogdes positivas sdo classificadas numa escala de 1 a 5 e as emogdes
negativas sdo cotadas numa escala de 5 a 1 (Lin et al., 2009). Esta escala apresenta
uma boa fiabilidade inter-avaliadores (0.86), sendo o alfa de Cronbach para a
consisténcia interna de 0.58 e a validade de conteudo de 1 (Lin et al., 2009).

5.3. Procedimento

O tipo de estudo utilizado nesta investigagédo é de caracter experimental. O plano
experimental assegura a manipulagéo da variavel independente e a fixagdo prévia dos
seus valores, permitindo contrastar os seus efeitos na variavel dependente e sendo a

amostra do estudo escolhida ao acaso (Almeida & Freire, 2003). Como variaveis de
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estudo foram analisadas: a) varidvel dependente — Sintomas psicologicos e
comportamentais; b) variavel independente — Programa Musical.

Para a prossecugéo deste estudo foi solicitada autorizagao via carta a direcgao do
Hospital Residencial do Mar. Aos cuidadores informais dos pacientes foi requerido o
consentimento informado para participarem na investigagdo. A estes foi dada a
possibilidade de clarificarem todas as suas duvidas em relagdo ao estudo sendo
esclarecido, a cada um deles, que os pacientes o poderiam abandonar sempre que
fosse evidenciada alguma resisténcia na colaboragédo. Foram ainda informados que a
investigadora tinha conhecimento do seu dever em respeitar os principios éticos
inerentes a investigacdo e que a confidencialidade e a privacidade dos pacientes

seriam asseguradas.

Para a aplicagdo do programa de intervencdo e orientagbes das sessdes em
ambos os grupos (controlo e experimental), foi requerida a colaboragdo de duas
Auxiliares de Acgdo Médica (AAM) com experiéncia em tarefas de neuro-estimulagao
com este tipo de pacientes.

O programa foi realizado diariamente, no periodo da manha, com uma duragdo de
20 minutos por cada sesséo, e ao longo de doze semanas. A sala onde decorreram as
sessfes era um espago familiar para os doentes, uma vez que ai decorriam
diariamente as suas sessfes de neuro-estimulagdo cognitiva. A AAM reunia-se todas
as semanas com a investigadora para discutir a participagdo e o progresso dos
participantes. A duragdo e frequéncia das sessfes foram baseadas nos estudos de

alguns dos autores como: Hanser & Clair (1995) e Clark, Lipe & Bilbrey (1998).

Relativamente ao conjunto de instrumentos de avaliagdo utilizados no estudo,
estes foram aplicados por um Psicologo Clinico da seguinte forma: a Escala de
Deterioragdo Global (GDS) foi preenchida pela Psicologa Clinica do hospital, com
formagao em Neuropsicologia, antes do tratamento no sentido de identificar quais os
sujeitos com GDS 2 4; os registos na Escala de Observagdo Emocional (EOE) foram
realizados por uma outra psicbloga do hospital antes e depois do tratamento. Esta
profissional ndo conhecia os objectivos do estudo nem sabia quais os participantes
que integravam cada um dos grupos; o Inventario Neuropsiquiatrico (NPI) e a Escala
de Cornell para a Depressao na Deméncia (CSDD) foram respondidos pelas duas
enfermeiras responsaveis pela Unidade de deméncia. Os nomes dos sujeitos foram

distribuidos aleatoriamente por cada uma das enfermeiras que responderam as
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mesmas escalas antes e depois do tratamento sem terem conhecimento a que grupo

pertenciam os doentes.

O Programa Musical

O programa musical utilizado neste estudo consistiu em cantar musicas familiares
e preferidas dos participantes e na improvisagdo instrumental. A medida que eram
cantadas as musicas no grupo, os participantes tocavam, de improviso, instrumentos

de percussao.

No grupo experimental os instrumentos de percussdo utilizados foram: maracas,
pandeireta, guizos e blocos. Os instrumentos foram distribuidos pelos participantes
antes de se iniciar a tarefa de canto, variando pelas varias pessoas ao longo das
diferentes sessdes. A auxiliar responsavel por dirigir a tarefa no grupo referia qual o
instrumento que cada um dos pacientes possuia no momento e expunha essa

informacgao ao paciente quantas vezes fosse necessario ao longo da sesséo.

As cangdes foram escolhidas tendo em conta a preferéncia e a familiaridade dos
participantes pelas mesmas. Essa informagéo recolhida junto das AAM que trabalham
diariamente com os pacientes antes de se iniciar o estudo. Os participantes cantaram
trés musicas diferentes na seguinte ordem: “Cantiga da rua”®, “Coimbra é uma ligéo” e

“Oliveira da serra”. Cada musica foi cantada num minimo duas vezes em cada sessdo.

Para além disto, foi colocada junto de cada paciente, em cima da mesa, uma folha
com as letras das musicas. As folhas eram alteradas de acordo com a ordem em que
se cantavam as letras das musicas. A medida que se iam cantando as masicas os

pacientes iam tocando e manuseando os instrumentos musicais.

Por outro lado, o grupo de controlo recebeu um programa de estimulagdo tactil

que consistiu em tocar, apalpar € apreciar trés texturas diferentes.

O material utilizado para a realizagdo das tarefas foram: esponja, areia e algodao.
A auxiliar responsavel passava os objectos ao grupo na seguinte ordem: o algodao, a
areia € a esponja. Cada um destes objectos era apresentado ao grupo durante,
aproximadamente, 6 minutos. Era exposto um objecto de cada vez e cada paciente

tinha que tocar, apalpar e apreciar o objecto. A AAM ia referindo as caracteristicas dos
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objectos apresentados (macio, mole, duro, aspero, entre outros) a cada paciente,

pedindo a opinido aqueles que se conseguiam expressar verbalmente.

Analise dos dados

Os dados foram analisados por um software estatistico (SPSS) versdo 16.0.
Relativamente a analise estatistica, foi realizada: a) a analise da estatistica descritiva
que permitiu calcular as médias e desvios-padrdo correspondentes as caracteristicas
clinicas e socio-demograficas dos grupos. O t-Student foi utilizado para avaliar a
existéncia de diferencas significativas nas caracteristicas clinicas e sdcio-
demograficas entre os grupos no momento do pré-teste; b) para se verificarem quais
os efeitos contrastantes nos grupos realizou-se uma ANOVA com medidas repetidas
(2x2). A eficacia do tratamento sera indicada pela existéncia de interacgao entre o tipo
de tratamento (intersujeitos: experimental-controlo) e a medida depois da aplicagdo do
programa (intrasujeitos: NPI, CSDD e EOE). Para se proceder as comparagées dos

resultados tomou-se como diferencga significativa p < .05.

Na prossecucgéo das tabelas e graficos foi utilizado o Microsoft Office Excel 2007 e
para a redacgéo de texto o Microsoft Office Word 2007.
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6. RESULTADOS


















7. DISCUSSAO






Os resultados do estudo demonstraram que o grupo de DA que recebeu o
programa de Musicoterapia ndo revelou diferencas significativas na sintomatologia
neuropsiquiatrica e nas manifestagdes das expressdes emocionais comparativamente
ao grupo de controlo que realizou uma tarefa de estimulacgéo tactil. No entanto, quer
no grupo experimental quer no grupo de controlo houve, por um lado, uma redugéo
significativa dos sintomas neuropsiquiatricos e das expressées emocionais negativas
na avaliagdo do poés-teste e, por outro lado, o aumento das pontuagbes das
expressbes emocionais positivas. Assim, os resultados permitem-nos afirmar que o
grupo experimental e o grupo de controlo beneficiaram do programa musical e da
estimulagéo tactil, respectivamente. Tais resultados ndo permitiram a verificagdo das

hipéteses devido ao efeito de ambos programas nos respectivos grupos.

Estes resultados s&o consistentes com o estudo de Gaebler & Hemsley (1991),
Brotons et al. (1997), Lord & Garner (1993) ou Brotons & Marti (2003), na medida em
que o programa de Musicoterapia conseguiu reduzir os SPC associados as pessoas
com DA e pelas melhorias obtidas nas capacidades emocionais. A diferenga em
relagdo a outros trabalhos que avaliaram apenas sintomas especificos como a
agitagdo, a agressividade, os sintomas fisicos, a percepgdo da realidade, as
capacidades linguisticas, a memoéria, as capacidades sociais ou as respostas de alerta
(Boxberger & Cotter, 1968; Smith, 1986; Olderog-Millard & Smith, 1989; Prickett &
Moore, 1991; Pollack & Namazi, 1992; Clair & Bernstein, 1993; Lord & Garner, 1993;
Newman & Ward, 1993, Clair & Bernstein, 1994; Sambandhan & Schirm, 1995; Clair,
1996b; Carruth,1997; Thomas, Heitman & Alexander, 1997; Clark, Lipe & Bilbrey,
1998; Remigton, 2002; Takahashi & Matsushita, 2006; Lufiansky, 2007), este estudo

avaliou a redugao dos sintomas a um nivel global.

Mas, de acordo com Guérin et al. (2009), os resultados do programa de
Musicoterapia também alcangaram melhorias nos sintomas depressivos. Inclusivé, o
aumento das emocgdes positivas (prazer e alerta geral) sustenta a ideia de Tim (1999)
sobre os efeitos positivos deste tipo de intervengées nas capacidades emocionais e

nos sentimentos de bem-estar.

Para alem disto, o efeito benéfico conseguido pela utilizagao dos estilos musicais
e das musicas familiares e preferidas dos pacientes com DA, & concordante com os
estudos de Dietsche & Pollman (1982), Norberg, Melin & Asplund (1986), Casby &
Holm (1994), Goddaer & Abraham (1994), Whitcomb (1994), Hanser & Clair (1995),
Tabloski, McKinnon-Howe & Remington (1995), Brotons & Pickett-Cooper (1996),
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Ragneskog, Kihlgren, Karlsson & Norberg (1996b), Denney (1997), Thomas, Heitman
& Alexander (1997), que verificaram uma redug@o nos sintomas de agitagdo, nas
vocalizagdes, nos comportamentos de deambulagdo, na angustia, nas tensbes, nas

alteragdes verbais e um aumento das respostas de orientagdo e relaxamento.

No que respeita ao grupo de controlo, quando lhe foi aplicado um programa de
intervengdo, tinha-se por o objectivo uma intervengdo neutra face aos propoésitos do
estudo. Porém, e contrariamente ao esperado, este programa provocou efeitos nos
elementos do grupo, o que significa que foi um falso grupo de controlo porque
impossibilitou uma comparagdo do factor testado. No entanto, quando se define um
grupo “placebo’, isto €, um grupo que realiza um programa de efeito neutro (Almeida &
Freire, 2003) é dificil que os recursos cognitivos dos sujeitos que participam no
programa nao sejam estimulados e activados (Quayhagen et al., 1995). Desta forma,
quando o treino cognitivo no grupo de controlo é comparado com outros tratamentos
activos, em vez de se comportar como grupo “placebo” pode mascarar, grandemente,
os efeitos benéficos dos tratamentos com os quais é comparado (Quayhagen et al.,
2000).

Tal como refere a literatura, a estimulagdo tacti pode contribuir para um
sentimento de confianga e de confirmagdo, bem como melhorar a comunicagéo,
promover o relaxamento e aliviar a dor em doentes portadores de deméncia
(Skovdahl, Sorlie & Kihigren, 2006). Permite a metabolizagdo da pele, coordena e
organiza os estimulos externos de forma a manter a homeostase interna e externa e

demonstra a interacgao entre o sistema neuroenddcrino e a pele (Caulfield, 2000).

Os beneficios da estimulagao tactil podem ser comprovados com os estudos de
Skovdahl, Sérlie & Kihigren (2006) que concluiram que este tipo de estimulagao
exercida em doentes com comportamentos agressivos e agitados em estadios
moderados-graves de deméncia, permite o desenvolvimento de sentimentos positivos

e de relaxamento.

Também em estudos que tiveram como alvo doentes com diagnéstico provavel da
Doenga de Alzheimer, revelaram que a estimulagéo tactil possibilitou a melhoria do
humor, da orientagdo pessoal e espacial, do contacto social, da fluéncia verbal,
reduziu a ansiedade e aumentou os estados de alerta (Scherder, Bouma & Steen,
1995; 1998).

Porém, este estudo apresenta um conjunto de limitagdes. Em primeiro lugar o

tamanho reduzido da amostra e dos grupos. No entanto, encontrar um grupo de
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pacientes que seja numeroso e homogéneo é uma tarefa dificil, tal como as amostras
de tamanhos similares encontradas noutros estudos como o de Clark et al. (1998).
Apesar da medicagéo ter sido controlada na primeira avaliagdo, as possiveis
interacgdes farmacologicas e os seus efeitos, num segundo momento, sdo-nos
desconhecidos. De qualquer forma, a terapia farmacolégica parece nao gerar, por si
80, beneficios homogéneos nos pacientes (Clare, 2008). Para além disto, € possivel
que os pacientes do grupo de controlo tenham recebido o programa musical de forma
passiva por falta de isolamento da sala mas, neste caso, a manipulagao activa dos
instrumentos e a participagdo dos pacientes deveriam ter dado origem a beneficios
mais significativos no grupo experimental, tal como demonstrou Gedner et al. (2000).
Finalmente, as alteragbes inesperadas nos resultados poderdo ser explicadas pela
mudanga na rotina diaria dos pacientes e ndo pelo efeito do proprio programa. No
obstante, a Musicoterapia e a estimulagéo tactil sdo formas de intervengdo que ja
mostraram efeitos consistentes na redugédo dos SPC e no bem-estar emocional das

pessoas com deméncia.
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8. CONCLUSOES






Em jeito de conclusdo, o programa musical ndo revelou efeitos significativos na
sintomatologia neuropsiquiatrica, na sintomatologia depressiva e nas manifestagdes
das expressdes emocionais no grupo de tratamento em relagéo ao grupo de controlo,

mas:

I. O programa musical reduziu as pontuagdes do Inventario Neuropsiquiatrico;

lI. A participagdao neste programa musical permitiu diminuir as pontuacgoes

medidas pela Escala de Cornell para a Depressao na Deméncia;

fll. O envolvimento no programa musical aumentou as pontuagbes das
expressbes emocionais positivas medidas através da Escala de Observagao

Emocional;

V. O programa musical possibilitou a redugdo das pontuagdes referentes as

expressdes emocionais negativas medidas pela Escala de Observagdo Emocional.

Todavia, foi um estudo que comprovou os efeitos positivos nas medidas de estudo

em ambos 0s grupos.
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9. IMPLICACOES






A implementagao deste programa musical revelou um efeito viavel na redugdo das
pontuagdes do NPI, da CSDD, da EOEn e no aumento da pontuagdo da EOEp nos

estadios moderados-graves de deméncia, em particular na Doenga de Alzheimer.

Este estudo contribui para um melhor conhecimento da possivel intervengao nao-
farmacoldgica nesta populagdo especifica. Para além disto, permitiu comprovar que
ambos os programas de estimulacdo, realizados em sessdes orientadas por um
elemento responsavel, de forma metodolégica e sistematica, num ambiente
estruturado e familiar durante doze semanas, tiveram efeitos positivos nas medidas de
estudo de um grupo de doentes de Alzheimer em estadios moderados-graves da

doenga.
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ANEXOS






ANEXO 1






Os Efeitos do Programa Musical nos Estadios Moderados e Graves de Deméncia

Programa: PROGRAMA MUSICAL Duragdo da sessdo: 18 minutos Sessédo n.°: 1
Objectivos Duragao
] (minutos)
Geral Especificos
A. Aplicar um programa musical a um grupo A.1 Cantar trés cangdes familiares e preferidas dos doentes
de doentes em estadios moderados- A.2 Improvisar e manusear instrumentos musicais 18m
graves da Doenga de Alzheimer
Objectivos Duragao Contetdo Indicag6es metodolégicas Material Suporte
(minutos) e sugestoes didacticas de apoio
Geral Especificos
A1eA2 6 Cantar 2 vezes a cangdo “Cantiga da Método Activo Letra da Cangado; Mesase
Rua” e improvisar e manusear o0s Maracas; Cadeiras
instrumentos musicais Pandeireta;

Guizos; Blocos

Letra da Cangao; Mesase

6 Cantar 2 vezes a cangado “Coimbra é Método Activo Maracas; Cadeiras
A uma Licao” e improvisar e manusear 0s Pandeireta;
instrumentos musicais Guizos; Blocos
6 Cantar 2 vezes a cangdo “Oliveira da Método Activo Letra da Cang¢do; Mesase
Serra” e improvisar e manusear 0s Maracas; Cadeiras
instrumentos musicais Pandeireta;

Guizos; Blocos
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ANEXO 2






ESCALA DE DETERIORACAO GLOBAL (GDS)

(Escolha o nivel global mais apropriado, de acordo com a cognigao e fungao, e MARQUE SO UM)

1. Auséncia de queixas subjectivas de défice de memadria. Sem défice de memébria evi-
dente durante a entrevista clinica.

2. Queixas subjectivas de défice de memodria, mais frequentemente nas seguintes areas:
a) esquecimento do local onde colocou objectos familiares;
b) esquecimento de nomes antes bem conhecidos.

Sem défice de meméria objectivo durante a entrevista clinica.
Sem défice objectivo no emprego ou em ocasides sociais.
Preocupacao legitima em relagdo aos sintomas.

3. Ocorréncias precoces de défice claro.
Manifestagbes em mais do que uma das seguintes 4reas:

a) O paciente pode ter-se perdido quando viajava para um local desconhecndo

b) Os colegas dao-se conta do desempenho relativamente pobre do paciente.

¢) As dificuidades em encontrar palavras e/ou nomes tornam-se evidentes para as pes-
s0as mais proximas.

d) O paciente pode ler um texto, ou um livio, e reter relativamente pouco.

e) O paciente pode apresentar facilidade diminuida em recordar os nomes de pessoas
a quem € apresentado.

f) O paciente pode ter perdido, ou colocado em local errado, um objecto de valor.

g) Os testes clinicos podem evidenciar défice de concentragao.

Défice de memodria objectivo, evidente s6 no decurso duma entrevista intensiva.
Diminuigdo de desempenho em ocupagdes laborais de maior exigéncia, e em situagoes
sociais. '

O paciente comega a manifestar denegagao.

Ansiedade ligeira @8 moderada que acompanha frequentemente os sintomas.

4. Défices claramente evidentes em entrevista clinica cuidadosa
Défice manifesto nas seguintes 4reas:

a) decréscimo no conhecimento de acontecimentos correntes e recentes.
b) Pode apresentar algum défice de meméria na sua prépria histdria pessoal.
¢) Défice de concentragdo evidenciado nas subtracgoes seriadas.

d) Diminuigdo da capacidade para viajar, gerir as finangas, etc.
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Frequentemente auséncia de défice nas seguintes éreas:
a) Orientag3o no tempo e no espaco.

b) Reconhecimento de pessoas e rostos familiares.

¢) Capacidade de vigjar para locais conhecidos.

Incapacidade para executar tarefas complexas.
A denegagdo € o mecanismo de defesa dominante.
Embotamento dos afectos e desisténcia em situagdes de desafio.

. O paciente ndo consegue sobreviver sem alguma assisténcia.

Durante a entrevists, o paciente ¢ incapaz de se recordar de aspectos relevantes da sua
vida actual, p. ex.:

a) do seu enderego, ou do seu nimero de telefone, que tem desde hd muitos anos.
b) Dos nomes dos seus familiares mais préximos (tais como os seus netos).

¢) Do nome do liceu (escola secundéria), ou da faculdade em que se formou.

Apresenta frequentemente alguma desorientagdo relativamente ao tempo (data, dia da
semang, estagao do ano, etc), ou ao local. _

Uma pessoa escolarizada pode ter alguma dificuldade na subtraccao em séries de 4 em
40, ou de 2 em 90.

As pessoas neste nivel retém a lembranca dos factos mais importantes relativamente a si
préprios, e a outros.

Sabem invariavelmente os seus proprios nomes, e conhecem, geralmente, 0s nomes do
conjuge e dos fithos.

Nao precisam de auxflio para os cuidados de higiene, nem para as refeicOes, mas podem
ter dificuldade na escolha da roupa adequada para vestir.

. Podem ocasionalmente esquecer-se do nome do conjuge de quem dependem intei-

ramente para sobreviver.

Podem de todo ndo se aperceber de todos os acontecimentos e experiéncias

recentes das suas vidas.

Retém alguma nogdo do que os rodeia, do ano, da estacao do ano, etc.

Podem ter dificuldade em contar de 1 até 10, em ordem decrescente, e por vezes em

ordem crescente.

Necessitardo de alguma assisténcia nas actividades da vida didria:

a) podem ficar incontinentes.

b) Necessitardo de assisténcia para viajar, mas poderao, ocasionalmente, ser capazes de
" vigjar para locais conhecidos.

O ritmo diurno encontra-se frequentemente alterado.
Lembram-se quase sempre do seu pProprio nome.
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E frequente continuarem a ser capazes de distinguir, no meio em que vivem, as pessoas
conhecidas das ndo conhecidas.

Ocorrem alteragdes emocionais e da personalidade. Sdo muito variaveis e incluem:

a) comportamento delirante, isto €, o paciente pode acusar o seu conjuge de ser uma
pessoa impostora; pode falar para figuras imagindrias a sua volta, ou para a sua propria
imagem reflectida no espelho.

b) Sintomas obsessivos, isto €, a pessoa pode executar, repetida e sistematicamente, ac-
tividades simples de limpeza.

¢) Podem ocorrer: sintomas de ansiedade, de agitagdo e mesmo um comportamento
violento antes inexistente.

d) Abulia cognitiva, isto é, perda da forga de vontade, por o individuo ndo conseguir
manter um pensamento até completar uma acgéo.

7. Ao longo deste nivel vao sendo perdidas todas as faculdades verbais.
Na fase inicial deste nivel as palavras e as frases sdo faladas, mas o discurso € muito limi-
tado. Mais tarde deixa de haver discurso — apenas sons grunhidos.

Incontinente; requer assisténcia na higiene e na alimentagao.

As competéncias psicomotoras basicas (como por ex. a capacidade de andar) vao
sendo perdidas com a progressdo deste nivel.

O cérebro parece nao ser mais capaz de comandar 0 Cornpo.

Presenca frequente de sinais e sintomas neuroldgicos difusos e corticais.

Clinico: Data: ___/ [
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Nome: Data____ [ /[ ___

Idade: _________  Sexo: @ E’ Entrevistador (iniciais):

Prestador de cuidados: conjuge ] fihato) ] outro:

Reside com o paciente: Sim [J Nao H
Percentagem de assisténcia prestada pelo entrevistado: <25%; 25-50%; 50-75%; >75%

INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO
Universidade da Califérnia, Los Angeles (UCLA)

idade NA | Neo | Freduente | Gmevid. | pe | pecgaste
(2] (G)

Manifestagdes neuropsiquidtricas

Delirios X 0 19234 1923 112345

Alucinagdes X 0 1234 1923 1192345

Agitagdo X 0 19234 123 112345

Depressao/disforia X 0 19234 123 1192345

Ansiedade X 0 19234 123 112345

Euforiafelacéo X 0 19234 123 — 112345

Apatia/indiferenca X 0 1934 123 112345

Desinibigao X 0 1234 123 1192345

Irrtabilidade/iabilidade X 0 1234 123 112345

Comportamento motor aberrante X 0 19234 193 |___]112345

Nota total NP

Alteracbes neurovegetativas X 0 1234 123 |_—_}]12345

Comportamento nocturno X 0 1234 123 112345

Apetite/alteragdo slimentar X 0 19234 193 | 112345

Diagnéstico:

MMSE:

ldade:

Sexo:

Duragao da doenga:

Escolaridade:

Medicagao:
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A. Delirios (NA)

O paciente acredita em coisas que ndo existem, ou Ndo se estdo a passar? Por exemplo, in-
siste em que alguém estd a tentar fazer-lhe mal, ou a roubé-lo? Afirma que os seus familiares
N3O s&40 quem dizem ser, ou que a casa onde mora N30 ¢ a deles? Nao me refiro sé & des-
confianca; o que eu pretendo saber ¢ se o paciente esta convencido de que essas coisas
Ihe estdo a acontecer a ele (ou ela).

NAO (passe & pergunta de “screening” seguinte) SIM (responda as "subperguntas”) -

1. O(a) paciente acredita que corre perigo - que os outros estéo a planear
uma agressao contra ele (ela)?

. O paciente acredita que estd a ser roubado?
. O paciente acredita que est4 a ser traido pelo conjuge?
. O paciente acredita que tem pessoas indesejadas a viver em sua casa?

. O paciente acredita que o seu cénjuge, ou outros ndo sdo quem
alegam ser?

. O paciente acredita que a sua casa ndo é o seu lar?
- O paciente acredita que os seus familiares planeiam abandoné-lo?

8. O paciente acredita que personagens da televisdo, ou das revistas,
estdo presentemente em sua casa?

9. O paciente acredita noutras coisas invulgares que eu nao tenha
mencionado?

hn & WP

~N O

Se tiver respondido afirmativamente & pergunta de "screening”, determine a frequéncia e a
gravidade dos delirios.

Frequéncia: 1. Ocasionalmente — menos do que uma vez por semana.

2. Muitas vezes ~ cerca de uma vez por semana.

3. frequentemente — vérias vezes por semana, mas menos do que todos os dias.
. Muito frequentemente — uma ou mais vezes por dia.

N

Gravidade: 1. ligeira — deliios presentes, mas aparentemente inofensivos, perturbando
pouco o paciente.
. Moderada — delirios perturbadores e descompensadores.
3. Acentuada - delirios fortemente descompensadores e fonte de grande alte-
racdo do comportamento [a prescricdo de medicamentos neurolépticos
significa que os delirios assumem uma gravidade acentuada]

2]

Desgaste: Qual ¢ o desgaste emocional que este comportamento the causa a si?
0. Nenhum
1. Minimo
2. ligeiro
3. Moderado
4. Acentuado
5. Muito acentuado, ou extremo
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B. Alucinagbes (NA)

O paciente tem alucinagdes, tais como falsas visdes ou vozes? Parece ver, ouvir ou sentir
coisas que Ndo estdo presentes? Com esta pergunta NGo nos estamos a referir 4 a falsas
crengas, como a de afirmar que alguém que faleceu ainda esta vivo. O que nés queremos
de facto saber é, se ele tem realmente percepgdes anormais de sons, ou visoes.

NAO (passe & pergunta de “screening” seguinte) SIM (responda as “subperguntas”)
1. O paciente diz que ouve vozes, Ou reage COmo Se Ouvisse vozes?

9. O paciente conversa com pessoas que n3o se encontram ali?

3. O paciente descreve coisas que afirma ver, e que ndo s3o vistas pelos

Outros, ou comporta-se Como se Visse COisas que 0s outros Ndo veem
(pessoas, animais, luzes, etc)?

4, O paciente refere sentir cheiros ndo sentidos pelos outros?

5. O paciente refere sentir coisas na sua pele, ou aparenta estar a sentir
coisas a rastejar na pele, ou a toca-o?

6. O paciente descreve sabores sem justificago para tal?
7. O paciente descreve outras experiéncias sensoriais invulgares?

Se tiver respondido afirmativamente & pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a
gravidade das alucinagdes.

Frequéncia: 1. Ocasionaimente — menos do que uma vez por semana.

2. Muitas vezes — cerca de uma vez por semana.

3. frequentemente — Vrias vezes por semang, mas menos do que todos os dias.
4. Muito frequentemente — uma ou mais vezes por dia.
1.

Gravidade: 1. ligeira — alucinagbes presentes, mas inofensivas, perturbando pouco o
paciente.

9. Moderada — alucinagdes perturbadoras e causadoras de descompensagdo
no paciente.

3. Acentuada - alucinages fortemente descompensadoras e fonte de grande
alteracdo do comportamento. Pode ser necessério o recurso a neurolépticos.

Desgaste: Qual é o desgaste emocional que este comportamento he causa a si?
0. Nenhum
1. Minimo
9. ligeiro
3. Moderado
4. Acentuado
5. Muito acentuado, ou extremo
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C. Agitagdo/Agressao (NA)
O pacignte tem periodos em que se recusa a colaborar, ou ndo deixa que os outros o aju-
dem? t dificil de se lidar com ele?

NAO (passe & pergunta de “screening” seguinte) SIM (responda as “subperguntas”)
1. O paciente fica zangado com quem tenta tratar dele, ou opde resisténcia
por ex. a tomar banho, ou a mudar de roupa?
2. O paciente € teimoso, e s faz as coisas como ele quer?
3. O paciente ndo colabora e rejeita a ajuda de terceiros?
4. O paciente apresenta algum outro comportamento que faga com que
seja dificil lidar com ele?
5. O paciente grita, ou pragueja zangado?
6. O paciente bate com as portas, atira com os mdveis, deita fora coisas?
1. O paciente faz mengdo de magoar ou bater noutras pessoas?

8. O paciente apresenta qualquer outro comportamento agressivo ou alterado?

Se tiver respondido afirmativamente & pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a
gravidade da agitacao.

Frequéncia: 1. Ocasionalmente — menos do que uma vez por semana.

2. Muitas vezes — cerca de uma vez por semana.

3. frequentemente — vérias vezes por semana, mas menos do que todos os dias.
4. Muito frequentemente — uma ou mais vezes por dia.

1.

Gravidade: 1. ligeira — comportamento descontrolado, mas susceptivel de intervengao
por reconversdo e tranquilizagao.

2. Moderada - comportamento descompensado e dificil de reconverter ou
controlar,

3. Acentuada - agitagdo muito descompensadora e fonte importante de difi-
culdade; risco de danos pessoais.
O recurso a medicamentos € muitas vezes necessario.

Desgaste: Qual ¢ o desgaste emocional que este comportamento he causa a si?
0. Nenhum
1. Minimo
9. ligeiro
3. Moderado
4, Acentuado
5. Muito acentuado, ou extremo
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D. Depressao/Disforia (NA)
O paciente parece triste, ou deprimido? Diz que se sente triste, ou deprimido?

NAQ (passe & pergunta de “screening” seguinte) SIM (responda as “subperguntas”)

1. O paciente tem periodos de choro ou de lamentagdes indicadores de
tristeza?

2. O paciente fala ou comporta-se como se estivesse triste ou desanimado?
3. O paciente desvaloriza-se, ou diz que se sente um falhado?

4. O paciente diz que ¢ uma pessoa M, ou que merece ser castigado?
5. O paciente parece muito desanimado, ou refere ndo ter futuro?

6. O paciente considera-se um fardo para a familia, ou acha que a familia
passaria melhor se se visse livre dele?

7. O paciente manifesta desejo de morrer, ou fala em se matar?
8. O paciente revela algum outro sinal de depressdo, ou de tristeza?

Se tiver respondido afirmativamente a pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a

gravidade da depressao.

Frequéncia: 1. Ocasionalmente — menos do que uma vez por semana.
9. Muitas vezes — cerca de uma vez por semana.

3. Frequentemente — vdrias vezes por semana, mas menos do que todos os dias.
4. Muito frequentemente — uma ou mais vezes por dia.

1.

Gravidade:
dugao ou tranquilizagéo.

Ligeira — a depressao causa perturbagdo, mas responde geralmente a recon-

2. Moderada - a depressdo causa perturbagdo; os sintomas depressivos sdo

espontaneamente verbalizados pelo paciente e dificeis de atenuar.

3. Acentuada — a depressao ¢ muito perturbadora, e uma fonte importante de

sofrimento para © paciente.

Desgaste: Qual é o desgaste emocional que este comportamento lhe causa a si?
0. Nenhum
1. Minimo
9. Lligeiro
3. Moderado
4. Acentuado
5. Muito acentuado, ou extremo
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E. Ansiedade (NA)

O paciente anda muito nervoso, preocupado, ou assustado, sem razdo aparente? Parece
muito tenso ou inquieto? Receia ser separado de si?

NAO (passe & pergunta de “screening” seguinte) SIM (responda &s “subperguntas™)

1. O paciente diz que anda preocupado acerca de acontecimentos pla-
neados?

2. O paciente tem perfodos em que se sente trémulo, incapaz de relaxar, ou
excessivamente tenso?

3. O paciente tem periodos [ou queixas] de falta de ar, em que se engasga,
ou tem solugos sem outra razdo aparente a n3o ser o nervosismo?

4. O paciente queixa-se de sensagdo de “desconforto na barriga”, ou de
palpitagbes ou aceleragdo no coragio, associados a0 nervosismo?
[ndo sendo os sintomas explicaveis por sal de precéria]?

5. O paciente evita certos locais ou situacdes que o pdem mais nervoso,
tais como andar de carro, encontrar-se com amigos, ou estar no meio
de multiddes?

6. O paciente fica nervoso e zangado quando esté longe de si (ou da
pessoa que cuida dele)? (Agarra-se a si, para ndo ser separado)?
7. O paciente denota quaisquer outros sinais de ansiedade?

Se tiver respondido afirmativamente & pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a
gravidade da ansiedade.

Frequéncia: 1. Ocasionalmente — menos do que uma vez por semana.
2. Muitas vezes — cerca de uma vez por semana.
3. Frequentemente — vérias vezes por semana, mas menos do que todos os dias.
4. Muito frequentemente — uma ou mais vezes por dia.

Gravidade: 1. ligeira — a ansiedade causa perturbacao, mas responde geraimente & recon-
dugdo ou tranquilizaggo.
2. Moderada — a ansiedade causa perturbacdo; os sintomas ansiosos o
espontaneamente verbalizados pelo paciente e dificeis de atenuar.
3. Acentuada ~ a ansiedade ¢ muito perturbadora, e uma fonte importante de
sofrimento para o paciente.

Desgaste: Qual ¢ o desgaste emocional que este comportamento the causa a si?
0. Nenhum
1. Minimo
Q. ligeiro
3. Moderado
4. Acentuado
5. Muito acentuado, ou extremo
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F. Elagio/Euforia (NA)

O paciente parece muito animado, ou feliz, sem razdo aparente? Nao me refiro 4 alegria
normal, por encontrar amigos, receber prendas, ou estar com a familia. O que eu pretendo
saber, ¢ se paciente denota um bom-humor persistente e anormal, ou se acha graga a coisas
que ndo tém piada para os outros?

NAO (passe & pergunta de “screening” seguinte) SIM (responda as “subperguntas”)

1. O paciente aparenta sentir-se bem demais, ou estar demasiado feliz,
diferente do que lhe ¢ habitual?

2. O paciente acha graga e ri de coisas a que 0s outros ndo acham graga?

3. O paciente parece ter um sentido de humor infanti, com tendéncia para
trogar ou se rir despropositadamente, como quando algo desagradavel
acontece aos outros)?

4. O paciente conta piadas, ou faz comentérios, a que os outros acham
pouca piada, mas que tém muita graga para ele?

5. O paciente faz partidas, tais como beliscar os outros ou jogar as escon-
didas, sé para se divertir?

6. O paciente costuma “gabar-se”, ou achar-se com mais talentos ou bens
do que tem na realidade?

7. O paciente denota quaisquer outros sinais de sensagao de bem estar, ou
de se sentir demasiado feliz?

Se tiver respondido afirmativamente a pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a
gravidade da elagdo.

Frequéncia: 1. Ocasionalmente — menos do que uma vez por semana.

Q. Muitas vezes — cerca de uma vez por semana.

3. frequentemente — vérias vezes por semana, mas menos do que todos os dias.
4. Muito frequentemente — uma ou mais vezes por dia.

1.

Gravidade: 1. ligeira — a elagdo ¢ notada pelos amigos e pela familia, mas ndo ¢ causadora
de perturbagso.

. Moderada — a elagdo ¢ nitidamente anormal.

3. Acentuada — a elagdo ¢ muito marcada; o paciente anda eufdrico, achando

graca a quase tudo.

N

Desgaste: Qual € o desgaste emocional que este comportamento lhe causa a si?
0. Nenhum
1. Minimo
9. Lligeiro
3. Moderado
4. Acentuado
5. Muito acentuado, ou extremo

139



G. Apatia/indiferenga (NA)

O paciente perdeu o interesse no mundo que o rodeia? Perdeu o interesse em fazer coisas,
ou falta-ihe @ motivagdo para comegar novas actividades? Conversa menos, e tem sido mais
dificil interessé-lo em fazer coisas? Anda apético ou indiferente?

NAQ (passe & pergunta de “screening” seguinte) SIM (responda as “subperguntas”)

1. O paciente parece menos espontdneo e menos activo do que habitual-
mente?

2. O paciente tem tido menos interesse em comegar uma conversa?

3. O paciente est4 menos carinhoso e emotivo do que o habitual?

4. O paciente ajuda menos nas tarefas domésticas?

5. O paciente parece menos interessado nas tarefas e nos planos dos outros?

6. O paciente perdeu o interesse pelos amigos e pela familia?

7. O paciente anda menos entusiasmado relativamente aos seus interesses
habituais?

8. O paciente revela algum outro sinal de que ndo se interessa por fazer
coisas novas?

Se tiver respondido afirmativamente & pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a
gravidade da apatia.

Frequéncia: 1. Ocasionalmente — menos do que uma vez por semana.

2. Muitas vezes — cerca de uma vez por semana.

3. Frequentemente — vérias vezes por semana, mas menos do que todos os dias.
4. Muito frequentemente — uma ou mais vezes por dia.
1.

Gravidade: 1. Ligeira — a apatia € notdria mas causa pouca perturbacao nas tarefas didrias;

6 ligeiramente diferente do comportamento habitual do paciente. O pa-
Ciente reage as sugestdes para participar em novas actividades.

2. Moderada - a apatia € muito evidente, pode ser ultrapassada com a ajuda
da pessoa que o trata; responde espontaneamente sé a acontecimentos
mais significativos, como visitas de familiares mais queridos.

3. Acentuada — a apatia ¢ muito evidente, e deixa geralmente de responder
a qualquer incentivo, ou episddio externo.

Desgaste: Qual € o desgaste emocional que este comportamento lhe causa a si?
0. Nenhum
1. Minimo
2. ligeiro
3. Moderado
4. Acentuado
5. Muito acentuado, ou extremo
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H. Desinibicdo (NA)
O paciente parece agir por impulsos, sem reflectir? Tem feito, ou dito coisas que habitual-
mente ndo se fazem, ou dizem em plblico? Faz coisas que sdo embaragadoras para si, ou

para outros?

NAO (passe & pergunta de “screening” seguinte) SIM (responda as “subperguntas”)
1. O paciente age de forma impulsiva, sem medir as consequéncias?
2. O paciente fala com estranhos, como se 0s conhecesse?

3. O paciente diz coisas as pessoas, que s30 desagradaveis ou ferem a sua
sensibilidade?

4. O paciente diz frases grosseiras, ou faz comentérios sexuais, que normal-
mente ndo faria?

5. O paciente fala abertamente sobre assuntos muito pessoais ou particulares,
que habitualmente ndo abordaria em publico?

6. O paciente toma liberdades, ou toca, ou abraga outros, de uma forma
que ndo ¢ habitual para o seu feitio?

7. O paciente exibe quaisquer outros singis de perda de controlo dos seus

impulsos?

Se tiver respondido afirmativamente & pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a
gravidade da desinibigao.

Frequéncia: 1.
Q.
3.
4.
Gravidade: 1.

2.

3.

Ocasionalmente — menos do que uma vez Por semana.

Muitas vezes — cerca de uma vez por semana.

Frequentemente — vdrias vezes por semana, mas menos do que todos 0s dias.
Muito frequentemente — praticamente sempre presente.

Ligeira — a desinibigdo ¢ notdria, mas cede geraimente a recondugdo e orien-
tagdo.

Moderada — a desinibicdo ¢ muito evidente e dificil de controlar pelo cui-
dador.

Acentuada — a desinibigao ndo responde, em regra, a qualquer intervencao
pelo cuidador, e é fonte de embarago, ou de perturbagao social.

Desgaste: Qual é o desgaste emocional que este comportamento lhe causa a si?

0.
1.
2.
3.
4.
S.

Nenhum

Minimo

Ligeiro

Moderado

Acentuado

Muito acentuado, ou extremo
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1. Irritabilidade/Labilidade (NA)

O paciente fica irritado e perturba-se com facilidade? O seu humor varia muito? Anda anor-
malmente impaciente? N&o nos referimos a frustragdo pela perda de memaria, nem a incapa-
cidade em executar as tarefas habituais; queremos saber se o paciente tem andado anormal-
mente irritado, impaciente, ou com oscilagdes do humor diferentes do que the ¢ habitual.

NAO (passe & pergunta de “screening” seguinte) SIM (responda as “subperguntas”)
1. O paciente anda mal humorado, “descontrolando-se” facilmente com
pequenas coisas?

2. O paciente tem mudangas bruscas de humor: tdo depressa estd bem,
como fica zangado no minuto seguinte.

3. O paciente tem sUbitos rasgos de flria?

4. O paciente anda sem calma, com dificuldade em aceitar atrasos ou es-
peras de actividades planeadas?

5. O paciente anda mal disposto e imtavel?
6. O paciente discute, e ¢ dificil lidar com ele?
7. O paciente exibe outros singis de irritabilidade?

Se tiver respondido afirmativamente & pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a
gravidade da irritabilidade.

Frequéncia: 1. Ocasionalmente — menos do que uma vez por semana.

2. Muitas vezes — cerca de uma vez por semana.

3. Frequentemente — vérias vezes por semana, mas menos do que todos os dias.
4. Muito frequentemente — praticamente sempre presente.
1.

Gravidade: 1. ligeira — a imitabilidade ou labilidade sdo notérias, mas cedem geralmente 3
recondugdo e tranquilizagao.

9. Moderada - a irmtabilidade ou labilidade sdo muito evidentes e dificeis de
controlar pelo cuidador.

3. Acentuada - a irritabilidade e a labilidade sdo muito evidentes; falham geral-
mente na resposta a qualquer intervengao pelo cuidador, e sdo uma fonte

grande de perturbagao

Desgaste: Qual ¢ o desgaste emocional que este comportamento the causa a si?
0. Nenhum
1. Minimo
9. ligeiro
3. Moderado
4. Acentuado
5. Muito acentuado, ou extremo
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J. Comportamento motor aberrante (NA)

O paciente deambula, e volta a fazer muitas vezes as mesmas coisas, tais como abrir arma-
rios ou gavetas, Ou mexe e remexe em coisas a sua volta, ou fica a enrolar fios e cordas?

NAO (passe & pergunta de “screening” seguinte) SIM (responda as “subperguntas”)
1. O paciente deambula pela casa, sem qualquer finalidade?

9. O paciente anda a vasculhar gavetas e armarnos?

3. O paciente veste-se e despe-se repetidamente?

4. O paciente passa a vida a repetir-se nas mesmas coisas, Ou NOs Mesmos

hébitos?

5. O paciente entrega-se a actividades repetidas, tais como mexer em botdes,
apanhar coisas, enrolar fios, etc?

6. O paciente mexe-se excessivamente, parece incapaz de permanecer
sentado em sossego, bate com os pés e tamborila com os dedos das

maos?

7. O paciente tem quaisquer outras actividades que execute repetidamente?

Se tiver respondido afirmativamente a pergunta de “screening”, determine a frequencua ea
gravidade do comportamento motor aberrante.

Frequéncia: 1.
9.

Gravidade:

Desgaste:

Ocasionalmente — menos do que uma vez por semana.
Muitas vezes — cerca de uma vez por semana.

3. Frequentemente — vérias vezes por semana, mas menos do que todos os dias.
4,
1

Muito frequentemente — praticamente sempre presente.

. Ligeira — a actividade motora anormal ¢ notéria mas interfere pouco nas ac-

tividades didrias.

. Moderada - a actividade motora anormal é muito evidente, podendo ser

controlada pelo cuidador.

. Acentuada — a actividade motora anormal é muito evidente, falha, geralmen-

te, na resposta a qualquer intervencdo pelo cuidador, e € uma fonte grande
de perturbacao.

Qual é o desgaste emocional que este comportamento lhe causa a si?

0.
1.
Q.
3.
4.
5.

Nenhum

Minimo

Ligeiro

Moderado

Acentuado

Muito acentuado, ou extremo
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ANEXO 4






ESCALA CORNELL PARA A DEPRESSAO NA DEMENCIA
CORNELL SCALE FOR DEPRESSION IN DEMENTIA

Alexopulos Gas, Abrams RC, Young RC, Shamolan CA. 1988. Comell Scale for
Depression in Dementia. Bilogical Psychiatry £3: 271-84

Nome:

Idade:

Data ___/__ /[ Sexo:

Cotacéo

A = ndo avalidvel O = ausente 1 = ligeiro ou intermitente 2 = grave

A avaliagao deve basear-se nos sintomas e sinais que ocorreram na semana anterior a entre-
vista. Nao pontuar se os sintomas resultarem de incapacidade fisica ou doenga. As pergun-
tas sdo feitas a quem preste cuidados ao doente.

A. Sinais relacionados com o humor
1. Ansiedade a 0 1 ¢
Expressdo ansiosa, ruminagdes, preocupagoes

Q. Tristeza a 0 1 ¢

Expressao triste, voz triste, choro facil
3. Falta de reactividade a acontecimentos agradaveis a 0 1 2
4. Irmitabilidade a 0 1 @2

Faciimente aborrecido, impaciéncia

B. Perturbagoes comportamentais

5. Agitacdo _ a 0 1 ¢
Inquietude, torcer as maos, puxar os cabelos

6. Lentificagdo de movimentos, discurso ou reacgoes a 0 1 ¢
7. Queixas somdticas mdttiplas (se sé houver sintomas Gl cotar 0) a 0 1 ¢
8. Perda de interesse a 0 1 @2

Menor envolvimento nas actividades habituais
(cotar sé se a mudancga foi repenting, i.e., em menos de um més)
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C. Sinais fisicos
9. Perda de apetite
(Comer menos que habitual)

10. Perda de peso ( cotar 2 se superior a 2,5 Kg num més)
11. Perda de energia, fadiga fécil, incapaz de manter actividades
(cotar sé se a mudanca foi repenting, i.e., em menos de um més)

D. Fungdes ciclicas
12. Variagdo diurna do humor
Sintomas mais acentuados durante a manha

13. Insénia inicial
Adormece mais tarde do gue the ¢ habitual

14. Despertares muttiplos

15. Insénia terminal
Acorda mais cedo do gue lhe ¢ habitual

E. Perturbagbes do pensamento

16. Suicidio
Sente que ndo vale a pena viver, deseja morrer ou fez
tentativa de suicidio

17. Baixa auto-estima
Culpabiliza-se, deprecia-se, tem sentimentos de fracasso

18. Pessimismo
Antecipacao do pior

19. Delirios congruentes com o humor
Delirios de ruina, hipocondriacos ou de perda

Pontuacéo Final:

Foi obtida a autorizagdo do autor
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ANEXO 5






Nome do residente:

Escala de Observacio Emocional
Lawton, M., Van Haitsma, K., Klapper, J., 1996; 1999
(Tradugéo por Serra, L., 2009)

Unidade:

Nome do Observador:

sinais num sentimento em particular, responda “Nunca”.

Data:

Tempo:

Classifique, por favor, a duragio ou a extensio de cada afecto durante um periodo de dez minutos. Estdo listados alguns sinais possiveis para cada emog&o. Se ndo observar nenhum dos

7 1 2 3 4 5
Néo é Nunca | Menos 16-59 1-5 Mais do
visivel do que seg. min. que 5

16 seg. min.

Prazer

Sinais: rir, cantar, sorrir, beijar, tocar ou acariciar suavemente
o outro; estender a mio calorosamente ao outro; responder a
musica (s6 conta como prazer se combinado com outro sinal).

X
)

Raiva

Sinais: Agressdo fisica; gritar; dizer mal; repreender; agitar o
pulso; manter as sobrancelhas juntas; cerrar os dentes; enrugar
os labios; estreitar os olhos; fazendo gestos de distanciamento.

b«

/

)

Ansiedade/ Medo

Sinais: gritar; evocar repetidamente; agitacdo;
estremecer/contorcer-se; movimentos agitados ou repetidos;
linha entre as sobrancelhas; linhas na testa; torcer as maos;
tremor; tremelicar de perna; respiragdo acelerada; olhos bem
abertos; comprimir os musculos faciais.

&
<

)

Tristeza

Sinais: chorar; manifestar descontentamento; inclinar os olhos;
gemer; suspirar; pér a mdo na cabega, os olhos/cabeca
voltados para baixo e o rosto inexpressivo (s6 conta como
tristeza se combinado com outro sinal).

Alerta geral

Sinais: participar numa tarefa, manter contacto visual; os olhos
seguem O objecto ou a pessoa; olham a volta da sala;
respondem através do movimento ou se disserem algo; viram o
corpo ou movem-se em direc¢do a uma pessoa ou objecto.




