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Resumo: O objectivo deste estudo foi verificar qual o efeito de um programa musical

de 12 semanas, na sintomatologia neuropsiquiátrica e depressiva, e nas expressões

emocionais em doentes com Doença de Alzheimer (DA). Participaram 13 sujeitos com

diagnóstico de DA em fase moderada-grave da doença: 8 dos participantes integraram

o programa musical e, os restantes 5, o grupo de controlo. Para identificar os estádios

de demência foi utilizada a Escala de Deterioração Global ê para a avaliação dos

sintomas foram aplicadas, antes e depois do tratamento, o lnventário

Neuropsiquiátrico, a Escala de Cornell paru a Depressão na Demência e a Escala de

Observação Emociona!. Sem resultados significativos, a participação no programa

musica! melhorou as pontuações das provas utilizadas, revelando efeitos positivos nos

sintomas psicológicos e comportamentais em estádios moderados-graves da Doença

de Alzheimer, êmbora o grupo de controlo também beneficiasse da actividade a que

foisujeito.

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

Psicológicos 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

expressÍons in participants with Alzheime/s disease (AD). There were 13 participants

with Alzheimer's disease diagnosis in a moderate to severe stadium oÍ the disease, 8

of them were integrated in a musical program and 5 of them constituted the control

group. ln order to identífy the dementia stadiums, the Global Deterioration Scale was

used. ln order to evaluate the symptoms, before and after, the Neuropsychiatric

lnventory, 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.

Keyrords: Alzheimer's Disease (AD), Musical Program, Behaviour and Psychological

Symptoms.
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O avançar da idade acarreta para o ser humano a perda de algumas das suas

principais capacidades: modificações biologicas, psicologicas e sociais que ocorrem

de forma gradual, ao longo de vários anos, sem que exista uma idade exacta a partir

da qual as pessoas possam ser consideradas idosas. A medida que a idade avança a

probabilidade de se desenvolverem determinadas patologias aumenta, como é o caso

das demências que apresentam uma maior prevalência em pessoas idosas (Spar & La

Rue,2005).

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), existem

aproximadamente 29 milhões de pessoas que sofrem de demência em todo o mundo

(Vink, Birks, Bruinsma & Scholten, 2009). A demência é deÍinida como o declínio de

funções cognitivas, incluindo memória, capacidade de raciocínio e de julgamento, na

ausência de delírio ou obnubilação da consciência, e persistente durante um período

não inferior a seis meses (APA, 2002). Estes factores podem comprometer o bem-

estar biopsicossocial do idoso devido à perda de autonomia nas suas actividades de

vida diária, impossibilitando-o de manter uma vida social participativa, quer com os

seus familiares, quer com a sociedade em geral (Souza & Chaves, 2005). A Doença

de Alzheimer (DA) é o tipo de demência mais representativo nos doentes com

demência em Portugal (entre 600/o a 70%) (Nunes, 2005).

De entre os vários factores que dificultam o diagnóstico precoce de demência, o

diagnóstico de declínio cognitivo pode ser diflcultado em indivíduos com função

mnésica no limite do normal ou, pelo contrário, com elevada capacidade intelectual e

que, apesar de declínio, apresentam valores normais nas provas neuropsicológicas a

que são sujeitos (Nunes, 2005). Os sujeitos com demência podem ser, em especial,

vulneráveis a stressores quer físicos, quer psicossociais, que provocam o aumento

dos seus défices intelectuais e outros problemas associados (APA, 2OO2)-

À medida que o conhecimento sobre a deterioração cognitiva nas demências foi

evoluindo, as terapêuticas farmacologicas e não-farmacológicas têm sido utilizadas em

conjunto, de forma a proporcionarem uma resposta mais ajustada ao sujeito com

demência. Os tratamentos farmacológicos, pelo conhecimento do envolvimento dos

neurónios colinérgicos permitiram, recentemente, o uso da acetilcolina na Doença de

Alzheimer. Mas devido ao aumento do envelhecimento, com consequente aumento no

número de casos de Doença de Alzheimer e de demências em geral e com efeitos

muito negativos para os doêntes, família e sociedade em geral, o tratamento

farmacológico, por si só, torna-se insuficiente, devendo ser utilizado em simultâneo

com as intervenções não-farmacológicas de forma a proporcionarêm uma abordagem

holística aos doentes (Mendonça & Couto, 2005).
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A abordagem não-farmacológica, baseada num largo conjunto de intervenções

psicossociais, tem proporcionado o desenvolvimento de programas de intervenção

específicos para se atingir uma melhor qualidade de vida nas pessoas com demência,

nos seus familiares e idosos em geral. Esta intervenção pretende ajudar as pessoas a

melhorar o seu desempenho nas tarefas e actividades da vida diária de forma a

diminuírem a sua dependência de terceiros (Guerreiro, 2005). De entre as várias

terapias não-farmacológicas utilizadas, como a Terapia Comportamental, a Terapia de

Orientação paru a Realidade, a Terapia da Reminiscência ou a Terapia de Validação,

a Musicoterapia é uma outra intervenção não-farmacológica que permite ao terapeuta

usar a mÚsica como um meio de expressão no sentido de proporcionar alguma

mudança no bem-estar das pessoas portadoras de demência (Vink, Birks, Bruinsma &

Scholten,2009).

A Musicoterapia tem demonstrado a sua eficácia como tratamento não-

farmacológico na prevenção e na reabilitação de diversas patologias a um nível

biopsicossocial. Dirige-se para áreas específicas que incluem a consciência

perceptiva, a estimulação física e psicológica, as capacidades comunicativas, a

expressão emocional, as funções cognitivas, o comportamento social e o

desenvolvimento de capacidades e de recursos individuais (Wigram, Pedersen &

Bonde, 2002), permitindo a prevenção e o tratamento de transtornos físicos e mentais

e facilitando a relação do sujeito consigo próprio e com a sociedade (Nick & Aleixo,

1991). Assim, Prinsley (1986) recomenda a utilização da Musicoterapia nos cuidados

geriátricos como medida de redução da medicação de tranquilizantes, hipnóticos e que

ajude na reabilitação global do doente.

Alguns trabalhos têm demonstrado a eficácia da Musicoterapia em pessoas

idosas residentes em casas geriátricas, algumas das quais com diagnóstico de

demência (Godinho, Vianna & Landrino, 1988, 1994; Ramalhete, 1994). Gerdner

(2000) utilizou programas musicais individuais e de grupo em pacientes com demência

residentes em instituições geriátricas, como forma de identificar o melhor estilo musical

que promovesse a diminuição da agitação e outros sintomas associados. Lindenmuth,

Patel & Chang (1992) concluíram que existe uma relação significativa entre a música e

a facilidade em adormecer nos pacientes com DA, apresentando-se a música como

uma possível alternativa aos habituais hipnótico-sedativos, utilizados com frequência

neste tipo de população.

Através da Musicoterapia as pessoas com demência encontram um espaço

geográfico e temporal para expressarem sentimentos sem que exista a preocupação

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 artísticas permanecem preservadas até nos

estádios avançados da DA. Num dos seus estudos com pacientes portadores de

demência, Aleixo (2004) verificou que embora estejam presentes alterações cognitivo-

comportamentais, os pacientes conseguem cantar, até ao fim, a letra de uma música,

com ou sem a ajuda do Musicoterapeuta, e realizar curtos comentários sobre cantar,

tocar um instrumento, ouvir uma música ou observar o que o outro faz. A música

envolve diversas áreas do cérebro como a auditiva, a visual e a motora, assim como

os aspectos emocionais que ocoÍTem pela apreciação, interpretação e preferência

musical (Engelhardt, Rozenthal & Laks, 1995). Outros estudos como o de Boxberger &

Cotter (1968) reÍerem que o estímulo não-verbal e o ritmo têm um efeito importante

nos pacientes com diminuição da percepção da realidade. Na demência, a música

êvoca lembranças, integra o doente numa realidade e suscita-lhe satisfação (Aleixo,

2OO4).

A organização deste trabalho está estruturada em quatro grandes partes:

A primeira parte enquadra a revisão teórica, que é constituída por três capítulos: o

primeiro capítulo faz referência às demências e às caracteristicas clínicas da Doença

de Alzheimer; o segundo capítulo destina-se à intervenção não-farmacológica em

demência; o terceiro capítulo debruça-se sobre a temática da Musicoterapia. A

segunda grande parte deste trabalho, o estudo empírico, integra o problema de

investigação, os objectivos e as hipoteses de estudo, a metodologia, os resultados, a

discussão e a conclusão. A terceira parte destaca as referências bibliográficas, e a

quarta, e última parte, encerra com os anexos.
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FUNDAMENTAçÃO TEORICA





1. A DOENçA DE ALZHEIMER:

CARACTENíSNGAS CLíN ICAS





í.Demência

1.1. Definição

A demência é uma síndrome clínica definida como um défice adquirido das

capacidades cognitivas e da memória, com repercussão nas funções diárias do Ser

Humano (Bondi, Salmon & Kaszniak, 1996; Henderson & Jorm, 2000; Santana, 2005).

As perturbações que são incluídas na categoria de "Demência" são caracterizadas

pelo desenvolvimento de défices cognitivos múltiplos (inclui a diminuição da memória)

devido aos efeitos directos de um estado físico geral, aos eÍeitos que persistem de

uma substância ou a várias etiologias, como por exemplo: efeitos simultâneos de uma

Doença de Alzheimer e de uma Doença Cerebrovascular (APA, 2OO2).

A principal característica da demência é o desenvolvimento de défices cognitivos

múltiplos, nomeadamente a diminuição da memória e, pelo menos, uma das seguintes

perturbações cognitivas: afasia; apraxia; agnosia ou perturbação na capacidade de

execução. Deverá existir gravidade nos déflces cognitivos para provocarem diminuição

no funcionamento ocupacional ou social de forma a representarem um declínio êm

relação a um nível prévio de funcionamento. A definição de demência baseia-se no

padrão de défices cognitivos, sem que isso implique uma conotação quanto ao

prognostico, podendo ser progressiva, estática ou remitente. O grau de incapacidade

dos sujeitos depende da gravidade dos défices cognitivos e dos suportes sociais que

os sujeitos têm disponíveis (APA,2OO2; Silva & Neri, 2000).

Embora a causa mais frequente de demência seja a Doença de Alzheimer,

existem outras formas frequentes de demência: a Demência Vascular e a demência

devida a outros processos neurodegenerativos, como a degenerescência Fronto-

temporal (incluindo a doença de Pick) e a doença de Corpus de Lewy (incluindo a

demência secundária à doença de Parkinson). São ainda apresentadas outras causas

de demênôia menos comuns como: o hidrocéfalo de pressão normal, a doença de

Parkinson, a doença de Huntington, a lesão cerebral traumática, os tumores cerebrais,

a anoxemia, as perturbações infecciosas, a doença de priões, as perturbações

endócrinas, as deficiências vitamínicas, as perturbaçÕes imunes, doenças hepáticas e

metabólicas e outras doenças neurológicas (APA, 2002).

Na figura 1 são apresentados os critérios de classificação de demência de acordo

com o Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais - Quarta Edição

(DSM-|V-TR) e, na figura 2, os critérios de demência da Classificação Estatística
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lnternacional das Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde - Décima Edição

(crD-10).

Figura 1. Quadro resumo. Critérios de demência da Associação Psiquiátrica

Americana.

Perturbações Mentais - Quarta Edição - Texto Revisto (DSM-!V-TR)

Défice cognitivo múltiplo que afecta a memória e causa ainda pelo menos um dos

seguintes sintomas: afasia, agnosia, apraxia ou disfunção das capacidades executivas

Deterioração do funcionamento social relativamente ao nível prévio

Não surge exclusivamente no decurso de um estado confusionalou de doença

depressiva.

Adaptado de Barreto, J. (2005).

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

Organization.

Critérios de demência de acordo com a Glassificação Estatística lnternacional das

Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde - Décima Edição (ClD-í0)

A síndrome é causada por doença cerebral, em geral progressiva, que afecta a memória

e uma ou mais funções cognitivas superiores: o pensamento abstracto, a orientação, a

compreensão, o cálculo, a aprendizagem, a linguagem e o juízo.

Não existe alteração do nívelde consciência ou alerta

Usualmente afecta o controlo emocional, o comportamento socialou a motivaçâo

lnterfere, geralmente, nas actividades de vida diária e depende do ambiente cultural e

social do sujeito.

Adaptado de Barreto, J. (2005)

1.2.Prevalência

A prevalência de demência varia de acordo com os estudos epidemiológicos e

depende das idades dos sujeitos da amostra, dos métodos de determinação da

presença, gravidade e tipo de deficiência cognitiva e com as regiões ou países

estudados (Haaland, Price & Larue, 2003). Nas idades entre os 65 anos e os 69 anos

a percentagem de pessoas com demência varia entre os 1.4o/o e 1.6% aumentando
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paru 160/o â 25o/o em pessoas com mais de 85 anos. Nos países ocidentais a

prevalência de demência é cerca de 5% nas pessoas com idade superior a 65 anos

(APA,2002).

De acordo com o World Alzheimer Repoft (2009) prevê-se que mais de 35 milhões

de pessoas sejam portadoras de demência em 2010,65,7 milhões em 2030 e 115,4

milhões em 2050. Estima-se que 57o/o dos sujeitos portadores de demência vivam em

países onde os seus rendimentos são médios-baixos, percentagem que tenderá a

aumentar para 70,5o/o em 2050. A incidência da demência apresenta valores de 117o/o

para o leste Asiático, 1O7o/o para o sul da Ásia, 134o/o a 1460/o em alguns países da

América Latina e 125o/o no Norte de África e Médio Oriente. Prevê-se também um

aumento de 4oo/o no nÚmero de pessoas com demência na Europa, 630/0 na América

do Norte, 77o/o no sul da América Latina e 89% nos países desenvolvidos da Ásia

Pacífico (Anderson, 2009).

De entre as várias investigações acerca da prevalência da demência, em

particular da Doença de Alzheimêr, Rocca et al. (1990) concluiu que a DA varia de

0.3% entre os 60 e os 69 anos, 3.2o/o entre os 70 e os 79 anos e 10.8o/o 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 prevalência duplicam a cada 5 anos

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

1.3. Sintomas Clínicos

A evolução e o prognóstico da demência são muito heterogéneos e variam de

acordo com a sua etiologia.

Nos estádios iniciais de demência, o doente revela dificuldades no planeamento e

na execução de tarefas profissionais complexas (capacidade de gerir as suas

economias, organizar diariamente o seu trabalho, contar o dinheiro, entre outros) e ao

nível da sua orientação temporal. O defeito de nomeação torna-se frequente

(evocação de nomes de pessoas e objectos). Ao nível comportamental, existe a perda

de alguma autonomia e os défices começam a ser identificados pelos familiares. É

possível 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 estádios moderados, os défices cognitivos tornam-se cada vez mais

incapacitantes, manifestam-se dificuldades de concentração (dificuldade em dirigir a

atenção para a tarefa a executar - dispersando-se) e de orientação espacial. Os

sujeitos são repetitivos (perseveração), perdem a capacidade de reconhecer as

pessoas que lhe são menos familiares (prosopagnosia), não reconhecem os objectos

(agnosia), tornam-se mais lentos e não conseguem reconhecer a perda das suas

capacidades (anosognosia). Começam a ser frequentes as alterações

comportamentais e outros sintomas psiquiátricos como: displicência ao nível da

apresentação pessoal e ao nível da higiene, agitação versus apatia, insónia,

desconfiança (delírios paranóides ou de roubo), comportamentos agressivos e

desinibidos (Powell, 1994; 4P4,2002; Bieliauskas,2001; Petersen et al.,2OO1;

Cavanaugh & Blanchard-Fields, 2002: Santana, 2005).

Em estádios avançados da doença, a memória apresenta um declínio muito grave

sendo praticamente nula a retenção de informação. O discurso, quando presente, é

fragmentado e vazio, não havendo lugar ao reconhecimento dos familiares mais

próximos. Quanto às alterações comportamentais os doentes não conseguem

assegurar as actividades de vida diária como a sua higiene e alimentação, apresentam

incontinência nocturna, entre outras. São frequentes as alterações no ritmo de sono,

agitação versus apatia e alguns sintomas psicóticos (por exemplo: alucinações,

agressividade). Na fase terminal estes doentes apresentam-se incontinentes, sem

comunicação verbal, a alimentação é administrada por sonda e encontram-se

acamados (Powell, 1994; Bieliauskas,2O0l; Cavanaugh & Blanchard-Fields,2002;

Santana, 2005).

1.4. Diagnóstico Diferencial

a) Processo de Diagnóstico

Etiologicamente, a demência pode estar relacionada com um estado físico geral,

com os efeitos que persistem da utilização de substâncias ou com uma combinação

destes factores. A diminuição da memória é um sintoma precoce proeminente e

deverá estar presente para se tazer o diagnóstico. Os sujeitos com demência

apresentam uma capacidade diminuída para aprenderem coisas novas e uma maior

facilidade em esquecerem coisas previamente aprendidas (Somberg & Salthouse,

1982; Bieliauskas, 2OO1; APA, 2002).
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Os itens do critério A1 (diminuição da memória) e do critério A2 (afasia, apraxia,

agnosia ou perturbação das funções executivas) deverão apresentar gravidade

suficiente para darem origem a uma diminuição significativa do funcionamento social

ou ocupacional (trabalhar, vestir-se, lavar-se, entre outras) e deverão ser

representativas de um declínio relativo a um estado de funcionamento prévio (Critério

B). O grau e a natureza da deficiência variam e dependem, com frequência, do

contexto social particular do sujeito. Face a igual nível de défice cognitivo, o sujeito

pode ser incapaz de realizar uma tarefa complexa mas não uma tarefa mais simples

(APA,2002).

Não se realiza um diagnóstico de demência caso esta sintomatologia se manifeste

exclusivamente durante a evolução de um delirium. O delirium pode sobrepor-se a

uma demência pré-existente e, portanto, devem ser realizados ambos os diagnósticos.

Se ocorrerem múltiplas deficiências cognitivas que se mantém imutáveis durante

alguns meses está-se perante uma demência e não um detiium. É regular no detitium

os sintomas apresentarem uma flutuação, enquanto na demência estes apresentam

alguma estabilidade. Nas situações em que não se sabe se as deficiências cognitivas

se devem ao delirium ou à demência, deve realizar-se um diagnóstico provisorio de

delirium e continuar a observar o sujeito para se identificar qual a natureza da

perturbação (APA, 2002; Reisberg et a1.,2002).

O diagnóstico clínico a realizar na síndrome demencial pode ocorrer em quatro

etapas: história clínica cuidada, que permite verificar a evolução dos sintomas, a

definição do compromisso cognitivo através do exame neuropsicológico, a

identificação dos sinais mais ou menos específicos através do exame neurológico e a

investigação complementar (estudo laboratorial e estudo de imagem). As doenças

degenerativas só podem apresentar um diagnóstico provável ou possível uma vêz que

o diagnóstico definitivo depende da confirmação histológica (Santana, 2005).

b) Garacterísticas Clínicas Semelhantes

São várias as perturbações que podem apresentar características clínicas

semelhantes à demência, algumas delas podem até co-ocorrerem com a demência.

De acordo com a Organizaçáo Mundial de Saúde, são recomendadas as seguintes

alternativas de diagnóstico (Maj & Sartorius,2002):
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1. Uma perturbação depressiva, que pode apresentar muitas das características

de uma demência precoce, principalmente perda de memória, dificuldades de

pensamento e concentração e redução global das aptidões intelectuais;

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

atenção de forma correcta, com turvação da consciência e Ílutuação dos sintomas;

3. Atraso mental leve ou moderado;

4. Perturbação Mnésica, com graves deficiências de memórÍa sem outras

deficiências significativas do funcionamento cognitivo (afasia, apraxia, agnosia ou

perturbações das funções executivas);

5. Alterações da função cognitiva devido ao grave empobrecimento do ambiente

social e reduzida escolarização;

6. Défices cognitivos múltiplos ocorridos no contexto da utilização de substâncias.

2. Classificação das Demências

2.1. Demências Reversíveis

As demências reversíveis são as demências passíveis de serem tratadas e

apresentam uma prevalência entre 10% a 20o/o êm relação às demências não

reversíveis preveníveis e não preveníveis. São consideradas como demências

reversíveis (Santana, 2005):

a) Demências associadas a alterações hormonais ou deficiências de vitaminas

(hipotiroidismo; hipertiroidismo;tiróide de Hashimoto; hipoparatiroidismo; défice de

vitamina 812 ou de ácido fólico);

b) Demências associadas a infecções (meningite sub-aguda, crónica tuberculosa,

brucélica, sifilítica e borreliose);

c) Demências provocadas por tóxicos ou metais (doença de Wilson; demência

dialítica);
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d) Outras lesões neurológicas tratáveis (hidrocéfalo de pressão normal,

hematoma sub-dural crónico, tumores primários ou secundários do Sistema

Nervoso Central- SNC).

2.2. Demências Não Reversíveis. Preveníveis

Estes tipos de demências classificam-se como não reversíveis na medida em que

apresentam como substrato anatómico lesões estruturais do parênquima cerebral e

preveníveis através do controlo adequado dos factores de risco vasculares (prevenção

primária) e pela instituição precoce de medicação anti-agregante ou anticoagulante

(prevenção secundária) (Santana, 2005):

a) Demência Pós-Traumática (resulta de traumatismos cerebrais associados a
lesão parenquimatosa severa);

b) Demência associada à lnfecção pelo vírus Hlv (invasão do parênquima

cerebral pelo vírus HIV);

c) Demência Vascular (DV) (lesões estruturais do parênquima cerebral de

natureza vascular) surge como o segundo tipo de demência com maior

prevalência, logo depois da Doença de Alzheimer. A evolução do conceito

fisiopatologico da demência senil teve como resultado uma delimitação

progressiva da Demência Vascular ao subgrupo dos doentes que apresenta

lesões suficientes para produzir um défice cognitivo múltiplo (até três meses após

o insulto vascular), isto é, aos casos que evidenciavam imagiologicamente, ou no

exame neuropatolÓgico, múltiplos enfartes cerebrais. A relação causal entre os

insultos vasculares e o agravamento dos défices cognitivos constitui um dos

critérios maior de diagnóstico de demência vascular: 1) manifestar-se de uma

forma relativamente abrupta; 2) apresentar um perfil temporal em escada e com

flutuações do défice cognitivo; 3) acompanhar-se de sinais neurologicos focais

(defeito dos campos visuais, défices piramidais, alterações da sensibilidade ou

extrapiramidais).
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2.3. Demências Não Reversíveis. Não Preveníveis - Demências Primárias

Estes tipos de demências apresentam aspectos clínicos e anátomo-patológicos

interpenetráveis. São doenças incuráveis (embora susceptíveis de tratamento

sintomático) e o seu diagnóstico definitivo só pode ser estabelecido através do estudo

neuropatológico (Santana, 2005):

a) Demências Fronto-Temporais (afecção predominante do lobo frontal e da

porção anterior do lobo temporal. Evidência de alterações do comportamento e da

conduta social alterações da personalidade, desinibição, alterações do

comportamento alimentar e social - síndrome desexecutiva frontal - dificuldade de

planeamento - e afasia não fluente).

b) Demência por Corpos de Lewy (segundo tipo de demência degenerativa mais

prevalente; é uma doença progressiva e apresenta variabilidade da atenção e

vigilância, alucinações visuais e parkinsonismo. Os doentes podem manifestar perda

transitória da consciência, delírios e uma sensibilidade aos neurolépticos (McKeith,

Perry & Perry, 1999).

c) Outras Doenças Extrapiramidais e Demência (Doença de Parkinson, Doença

de Huntington, Paralisia Supranuclear Progressiva - PSP - Degenerescência Cortico-

Basal- DCB. São doenças do movimento que, mais ou menos prêcocemente, podem

apresentar-se como síndromes demenciais).

d) Doenças de Priões (designadas também como encefalopatias espongiformes,

são doenças neurológicas comuns a várias espécies animais caracterizadas pela

deposição de um tipo particular de proteína. A variante humana desta doença define-

se como Doença CreutÍeldt - Jakob - DCJ).

e) Doença de Alzheimer (causa mais frequente de demência no indivíduo idoso).

Uma vez que a diferença entre a Doença de Alzheimer e outras demências

degenerativas pode colocar problemas complexos, devem ter-se em atenção as suas

características clínicas e histológicas (Touchon & Portet, 2002).
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A figura 3 apresenta resumidamente a classificação das demências.

Figura 3: Quadro resumo- Classificação das demências

Demências Não Reversíveis

Demências Reversíveis

Preveníveis
Não Preveníveis

(Demências Primárias -
i)

Doenças endócrinas

(Tiróide, Paratiróide, Supra-Renal...)
Demência Vascular Doença de Alzheimer

Deficiências Vitamínicas

(Vitamina 812 e Ácido Fólico)
Demência pós-
traumática

Demências Fronto-

temporais

(Demência de Pick.

lnfecciosas

(Sífilis, Brucelose, Borreliose,

Meningite Tuberculosa)

Demência associada à
infecção pelo vírus HIV

Demência por Corpus de

Lewy

Toxica

Outras Doenças

Extrapiramidais com

Demência

(Doença de Parkinson,

Degenerescência Cortico-

Basal, Doença de

Hungtington...)

(Metais Pesados, Alumínio, Cobre,
Acool)

Neoplásica

(Tumores primários e secundários

do SNC, Síndromes

Paraneoplásicas)

Doenças de Priões

Hidrocéfalo de Pressão Normal

Hematoma Sub-dural Crónico

Adaptado de Santana, l. (2005)
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3. A Doença de Alzheimer

3.í. Características Clínicas e Neuropatológicas da Doença de Alzheimer

Clinicamente a Doença de Alzheimer é caracterizada por uma progressiva e

irreversível alteração da memória e de outras funções cognitivas, pelas manifestações

neuropsiquiátricas: depressão, ansiedade, psicose e alterações comportamentais

(agitação, fuga, agressividade, entre outros), perfil progressivo crónico e ausência de

sinais neurológicos focais. Estas evidências clínicas são determinadas por alterações

que ocorrem em alguns sistemas de neurotransmissores, como o défice da actividade

colinérgica a nível do neocórtex e hipocampo. As alterações neuropatológicas, a

atrofia cerebral (mais marcada a nível parieto-temporal) e os marcadores histológicos

(morte neuronal selectiva, degenerescência neurofibrilar e lesão das placas senis) são

importantes para a realizaçáo do diagnóstico definitivo da doença. O número e a

associação destas estruturas histológicas na região límbica e do córtex parieto-

temporal permitem confirmar o diagnóstico da Doença de Alzheimer (Santana, 2005).

3.2. Sintomas Cognitivos, Comportamentais e Vegetativos da Doença de

Alzheimer

Sintomas Cognitivos

Na fase inicial da doença é característico estarem presentes perturbações da

memória (75o/o) e perturbações da linguagem (50%). Nas perturbações da linguagem

destaca-se uma linguagem escrita mais perturbada do que a linguagem oral, alteraçâo

das capacidades narrativas, disortograÍia, falta da palavra adequada ao discurso e

diminuição da fluência verbal. Estão também presentes as perturbações da atenção,

apraxia visuo-construtiva e perda de referências temporais. Na fase avançada da

doença, as perturbações da memória são graves e permanentes, dá-se a perda das

referências espácio-temporais e, ao nível das perturbaçÕes da linguagem, o discurso é

muito pobre, pouco informativo e parcialmente incoerente. Os doentes apresentam

perturbações da escrita e da leitura, apraxia, agnosia e perturbações das capacidades

de execução (Bondi, Salmon & Kaszniak, 1996; Nebes, 1997; Dunn, Owen & Shakian,

2000; Albert, Moss, Tanzi & Jones, 2001; Albert & Moss, 2002: McPherson, Fairbanks,

Tiken, Cummings & Back-Madruga, 2OO2; Touchon & Portet, 2002; Santana, 2005).
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Sintomas CompoÉamentais

Nos estádios iniciais da doença podem ocorrer modificações da afectividade, uma

tendência para o isolamento, apatia, desinteresse, abandono das actividades,

irritabilidade, agressividade, ansiedade e síndrome depressiva. Na fase avançada

estão presentes as modificações da personalidade, a perturbação do humor, do

comportamento motor (comportamentos estereotipados, deambulação, agitação, fuga

e comportamentos agressivos), dos comportamentos básicos (sexuais, alimentares,

controlo esfincteriano, alterações sono-vigí!ia) e das perturbações psicóticas

(cummings & victorofÍ, 1990; Mega, cummings, Fiorello & Gornbein, 19g6; Touchon &

Portet, 2002; Santana, 2005).

Sintomas Vegetativos

É na fase terminal da doença que se manifestam os sintomas vegetativos da

doença. Neste estádio a perda de autonomia é total ê as perturbações

comportamentais são graves (agitação, alucinações, fugas, perturbações do ritmo

sono-vigília, entre outros). Podem verificar-se sintomas neurológicos como a síndrome

de Parkinson, mioclonias, crises de epilepsia, entre outros. A comunicação torna-se

impossível, pouco a pouco o caminhar torna-se difícil levando ao acamamento

permanente e a uma frequente postura em tripla flexão. Ocorre total incontinência

esfincteriana. De uma forma geral, há uma alteração do estado geral que evolui para

um estado caquéctico (Mega, cummings, Fiorello & Gornbein, 1996; Touchon &

Portet, 2002; Santana, 2005).

3.3. Evolução da Doença de Alzheimer

A Doença de Alzheimer apresenta-se com início insidioso e de deterioraçáo

progressiva, sendo as alterações de memória as manifestações clínicas mais

relevantes. Nos estados iniciais, são características as perdas de memória episódica e

as dificuldades na aquisição de novas capacidades, evoluindo gradualmente com

prejuízos noutras funções cognitivas, tais como julgamento, cálculo, raciocínio

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

As falhas de memória são, em geral, os primeiros sinais. o doente pode

evidenciar dificuldade em recordar os factos recentes, embora possa recordar detalhes

de eventos mais antigos. A memória episodica é o tipo de memória mais alterada
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neste tipo de demência e a memória implícita permanece, geralmente, intacta apenas

nas fases iniciais, alterando-se à medida que a doença evolui. A memória de trabalho

encontra-se geralmente alterada mas depende da complexidade do material

apresentado ao doente. Nas tarefas mais simples a capacidade de retenção a curto

prazo varia de acordo com extensão da informação a reter (Reisberg et al., 2002:

Gonzaga, Pais & Nunes, 2008).

A desorientação também está presente, o doente perde-se na rua, inicialmente

em lugares que não conhece muito bem ou que conhecia mas que sofreram

modificações, generalizando-se, tempo depois, aos lugares que lhe eram Íamiliares

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

Nas alterações da linguagem manifestam-se, inicialmente, as dificuldades de

nomeação (o doente não consegue acertar no nome das coisas podendo fazer

paráfrases para tentar acertar. Por exemplo referir: "aquilo com que se escreve" em

vez de dizer "caneta"), princípio de afasia nominal. A fala perde fluência, 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: é a chamada perseveração. O pensamento passa a agir

de forma concreta (Snowdon et al., 1996; Mesulam, 2000; Gonzaga, Pais & Nunes,

2008).

As perturbações da atenção revelam o aumento das dificuldades em focalizar e

manter uma atenção com qualidade. A sua capacidade para resolver problemas vai-se

comprometendo cada vez mais. Apresenta diÍiculdade nos cálculos, confunde as

moedas, preços e compromete as suas tomadas de decisão. Devido às alterações de

personalidade torna-se egocêntrico, desinibido e manifesta embotamento ético.

Socialmente comete erros cada vez mais graves e aos poucos vai-se afastando das

suas obrigações sociais, por exemplo: pagar uma prestação. Mostra despreocupaçâo

no vestir e no lavar. Caso viva só, a casa torna-se imunda e, se possui animais,

esquece-se de lhes dar de comida. Na maior parte dos casos existe perturbação do

sentido de humor. A ansiedade, a insegurança, o pessimismo, a sintomatologia

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

Nos estados intermédios, pode ocorrer afasia, apraxia, agnosia, distorções

perceptivas e alucinações. Quando estão presentes os fenómenos delirantes os

doentes agitam-se, mostram hostilidade, agressividade, gritos ou até mesmo violência.

A agitação tem tendência em agravar-se para o fim do dia, alterando-se os seus
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comportamentos com a aproximação da noite, fenómeno conhecido como

sundowning. Uma evidência particular de agitação diz respeito à deambulação. As

alterações do ciclo sono-vigília também ocorrêm. O sono nocturno não é um sono

profundo e não permite um repouso absoluto. Estas alterações podem agravar-se com

a medicação, que poderá causar excessiva sedação diurna ou uma excitação

vespertina (Baneto, 2005).

Nos estados terminais, a agitação diminui, a inércia aumenta e o doente entra em

total mutismo, não manifestando sinais de reconhecimento de pessoas. A alimentação

é administrada, na maioria dos casos, por sonda. Se até ao momento não ocorreu

incontinência esta instala-se. Perde os reflexos de marcha, a postura vertical e limita-

se à cadeira ou ao leito. Ocorre atrofia muscular como a paralisia ou as contracturas e

acentuam-se as complicações médicas, por exemplo: obstipação tenaz, infecções

respiratorias, infecções urinárias, úlceras de decúbito. Num momento flnal, deixa de

reagir a qualquer tipo de estímulo e a sua vida torna-se praticamente vegetativa

(Barreto,2005).

3.4. Doença 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 história de traumatismo craniano, os baixos

níveis de escolaridade e ocupacionais, a idade ou o facto de se ser familiar em

primeiro grau de alguém portador de DA (Touchon & Portet, 2OO2; Andreasen, 2003).

A ingestão de elevados níveis de lípidos saturados (Kalmijn et a\.,2004), a presença

do alelo APOE e4 (Davignon, Gregg & Sing 1988), os acidentes isquémicos

transitórios (Meyer, Rauch, Rauch & Haque, 2000), a depressão (Devanand eÍ a/.,

1996; Geerlings et al., 2000), a menopausa (Ohkura et al., 1994), a hipotensão

(Morrison et al., 1996), a lesão cerebral (Guo eú a/., 2000) ou a doença cardíaca

(Kilander et a1.,1998; Deklunder et a1.,1998) também são apontados como factores de

risco.
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3.5. Demência Mista

A demência mista caracteriza-se pela ocorrência simultânea de manifestações

características da Doença de Alzheimer e da Demência Vascular. Vários estudos

referem que mais de um terço dos sujeitos portadores de Doença de Alzheimer

apresentam também lesões vasculares, da mesma forma que uma proporção similar

de sujeitos com Demência Vascular exibe alterações patológicas características da

Doença de Alzheimer (Kalaria & Ballard, 1999). A existência das lesões vasculares

nos doentes de Alzheimer parece estar associada a uma deterioração clínica mais

rápida (Román, 2002; Pasquier, Leys & Scheltens, 1997). De uma forma geral, os

doentes portadores de demência mista apresentam sintomatologia clínica

característica da Doença de Alzheimer que se faz acompanhar por sinais clínicos de

AVC (Tierney et a1.,2001).
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2. INTERVENçÃO

NÃo-FARMAcoLoGlcA





2.1. Definição

A intervenção não-farmacológica é um tratamento não medicamentoso dirigido à

componente psicossocial dos sujeitos, que reduz os efeitos colaterais da medicação e

permite, aos doentes com demência, expressar os seus pensamentos, sentimentos,

manter a sua auto-estima, reforçar as suas competências ou melhorar o seu bem-estar

(Dorothy, Peacock & Morgan, 2005; Wattis & Cunan, 2006).

A intervenção não-farmacológica apresenta benefícios nas capacidades cognitivas

e funcionais dos DA. Existem melhorias significativas na qualidade de vida dos

doentes, dos seus cuidadores e nos custos da prestação de cuidados informais (Heyn,

Abreu & Ottenbacher, 2004; Sitzer, Twamley & Jeste, 2006; Rolland et a1.,2007), no

a!ívio da dor física, na facilitação da comunicação, nos dÍstúrbios do humor, nas

perturbações alimentares (Douglas, James & Ballard, 2O04; Hogan et a1.,2008), nas

alterações comportamentais (Woods, 1999; Meares & Draper, 1999; Burgio & Fisher,

2000) em particular na agitação (Hogan et a|.,2008), entre outros.

Com o evoluir da doença as capacidades funcionais e cognitivas vão diminuindo,

o que faz com que os doentes de Alzheimer acarretem várias problemáticas, algumas

das quais relacionadas com a prestação de cuidados de saúde, a prestação de

cuidados sociais e de apoio às famílias. É com o objectivo de melhorar a qualidade de

vida destes doentes e das suas famílias, que se têm desenvolvido programas de

intervenção para idosos que padeçam de alguma incapacidade e programas de

estimulação cognitiva para doentes portadores de demência (Cummings & Benson,

1992; Gueneiro,2005).

As técnicas de estimulação cognitiva em doentes com demência já são 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. São técnicas que têm como objectivo reforçar os

recursos cognitivos e afectivos dos doentes. Os doentes, ao participarem num treino

regular, melhoram as suas capacidades intelectuais, retardam a sua deterioração

cognitiva e melhoram o seu funcionamento da vida diária (Ermini-Fünschilling,

Hendriksen, Meier, Regard & Stàhelin, 1998; Herlitz, Adolfosson & Bâcman, 1991; De

Vreese & Neri, 1999; Tána1a,1994; Guerreiro, 2005; Tárraga et a1.,2006).

Touchon & Portet (2002) defendem que este deve ser um trabalho desenvolvido

por um psicólogo, para que o sujeito seja ajudado a utilizar as suas capacidades

cognitivas preservadas na resolução de exercícios sem ser submetido a uma prova em

z
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que cora o risco de falhar. Por exemplo, através da técnica "Aprendizagem sem erros"

são reduzidas as possibilidades do doente ter desempenhos com erros uma vez que

será sempre impedido pelo terapeuta, sendo-lhe criadas as condições para que a

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

Apesar do aumento no número de estudos nos últimos tempos, ainda não existem

resultados fidedignos que possibilitem uma melhor compreensão da eficácia da

intervenção cognitiva e o tempo de duração das competências que, eventualmente,

melhoraram ou foram adquiridas ao longo do processo de estimulação cognitiva. Os

estudiosos continuam a trabalhar neste campo, revelando a necessidade e a

importância da intervenção nos doentes que padecem de demência e das suas

famílias, com o objectivo de se prolongar o seu bem-estar (Loewenstein, Acevedo,

Czala & Duara, 2OO4). Uma vez que a DA é uma demência degenerativa que progride,

a abordagem não-farmacológica deve ocorrer o mais cedo possível junto destes

doentes (Guerreiro, 2005).

Segundo a literatura, são apresentadas como terapias não-Íarmacológicas

standart, a Terapia Comportamental, a Terapia de Orientação para a Realidade (TOR),

a Terapia da Reminiscência (TR) e a Terapia de Validação (TV) (Douglas, James &

Ballard, 2OO4).

2.2. T erapia Comportamental

A terapia comportamental, baseada no condicionamento e nas teorias de

aprendizagem, é utilizada como forma de suprimir ou eliminar os comportamentos não

desejados (Douglas, James & Ballard, 2004). Têm sido trabalhados novos métodos

que ajudaram os doentes a desenvolver comportamentos mais funcionais (La Vigna &

Donnellan, 1986), cuja análise tem funcionado enquanto ponto de partida para o

desenvolvimento de outras Íormas de intervenção nesta área específica (Moniz-Cook

et a1.,1998).

A eficácia da terapia comportamental em demência tem sido demonstrada a partir

de um pequeno número de estudos (Meares & Draper, 1999; Burgio & Fisher, 2000)

como, a título de exemplo, na redução de comportamentos de deambulação,

incontinência e outras Íormas de comportamento estereotipado (Woods, 1999).
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2.3. Terapia de Orientação 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 populações (Taulbee & Folsom, 1966). A intervenção através desta terapia tem

como objectivo a reaprendizagem de informação sobre orientação, no sentido de

proporcionar melhorias no controlo e na auto-estima dos doentes (Douglas, James &

Ballard, 2004; Guerreiro, 2005), baseando-se, fundamentalmente, na interacção entre

os cuidadores e o paciente para que os comportamentos destes melhorem e sejam

reforçados (Baro, 2002). É uma terapia que pode ser realizada individualmente ou em

grupo (Douglas, James & Ballard, 2004).

Existem três grandes componentes da terapia de orientação para a realidade

(Baro, 2002). A primeira é a componente 24-horas: trata-se de um processo contínuo,

algumas vezes designado de "informal" ou "básico", na qual a informação actual é

passada pelos elementos da equipa de intervenção para o paciente, para que seja

recordado do lugar onde está, do tempo que faz, das pessoas com quem está, entre

outros. O ambiente encontra-se estruturado com sinais e sugestões para ajudar a

pessoa. A segunda componente prende-se com as sessões intensivas de orientação

paÍa a realidade. São sessões realizadas diariamente com uma duração média, entre

meia hora a uma hora, e que devem ser compostas por três a seis pacientes. Este

número de sujeitos nas sessões pode variar de acordo com as limitações cognitivas

dos mesmos. Por último, a terceira componente refere-se às atitudes que são

prescritas a todos os cuidadores em relação à 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 coerência pessoal.

2.4.Terapia da Reminiscência (TR)

A Terapia da Reminiscência permite ao sujeito falar naturalmente sobre as suas

experiências passadas e conflitos (Guerreiro, 2005), especialmente as experiências

positivas e com significado na sua vida. É um tipo de terapia que proporciona

crescente bem-estar, promove pÍazer e excitação cognitiva (Douglas, James & Ballard,

2OO4) permitindo uma reflexão sobre as suas experiências passadas, incluindo as

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

volta da informação que o próprio sujeito recorda (Guerreiro, 2005). Esta terapia é

considerada como uma actividade positiva e não como uma atitude negativa das

pessoas. A partir da reminiscência as pessoas portadoras de demência conseguem

manter uma capacidade para recordarem episódios da sua vida passada com mais

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

A Reminiscência pode ocorrer por intermédio de vários aspectos: através da

revisão de vida ou da simples reminiscência, tendo como objectivo proporcionar

momentos de prazer, comunicação e socializaçâo e sendo espontânea, solicitada,

geral ou específica (Baro, 2002): através da life history work, recotrendo à elaboração

de uma história de vida detalhada, a partir da qual se pode elaborar um plano de

cuidados no sentido de promove interacções, actividades e um ambiente mais

personalizados (Gibson, 1997) e, por último, através da life story work, onde se

incluem os momentos actuais da vida da pessoa com demência. Baseia-se nas

informações escritas, Íotografias, postais, vídeos, jornais e outras imagens

significativas com o objectivo de se conhecer a pessoa "por detrás da doença",

fornecendo um sentido de continuidade entre o passado e o presente (Murphy &

Moyes, 1997). Tal como na terapia de Orientação para a Realidade, a Terapia da

Reminiscência pode ser consumada de forma individual ou num grupo de sujeitos

(Douglas, James & Ballard, 2004).

2.5. Terapia de Validação (TV)

A Terapia de Validação foi desenvolvida inicialmente como uma terapia para

estimular a comunicação entre idosos com defeito cognitivo, de forma a validar e

apoiar os seus sentimentos e tendo em consideração o seu tempo ou lugar real,

mesmo que esse tempo e tugar não correspondam à realidade actual. É uma terapia

que tem sido utilizada nos casos com diagnóstico de demência. O objectivo desta

terapia é restaurar a dignidade através de uma escuta empática, sem julgar o ouvinte

e aceitar a visão da sua realidade. Deve existir o reconhecimento da individualidade da

pessoa com demência, a importância do que foi anteriormente a sua vida, os

sentimentos e as emoções do passado que são expressos e que devem ser validados

(Baro, 2002; Guerreiro, 2OO5). É uma terapia que proporciona satisfação, um menor

número de emoções negativas e de perturbações do comportamento (Douglas, James

& Ballard, 2004).
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2.6. Outras Terapias

2.6.1. Reeducação Cognitiva

Esta reeducação específica, respeitante apenas à esfera mnésica, assenta em

modelos teóricos cognitivistas da memória e em metodologias de aplicação individual.

Tem como objectivo ensinar os sujeitos, em estádios pouco evoluídos de demência, a

utilizarem novas estratégias baseadas nas capacidades que lhes restam (Touchon &

Portet,2002).

2.6.2. Terapias Psicossociais

As terapias psicossociais são utilizadas para promoverem uma melhoria nas

funções cognitivas, sobretudo no sentido de melhorar as capacidades dos doentes

cuidarem de si próprios e de melhorarem o seu bem-estar emocional. Algumas

intervenções são também dirigidas aos cuidadores e/ou familiares no sentido de uma

melhor adaptação ao meio, em função dos problemas que vão surgindo com a

evolução das demências (Guerreiro, 2005).

2.6.3. Terapias pela Música

Utilizadas em vários estádios de gravidade demencial, estas terapias têm como

objectivo diminuir os problemas comportamentais e cognitivos e melhorar o

funcionamento social e emocional dos sujeitos (Guerreiro, 2O05; Engelhardt et al.,

2005). Promovem e facilitam a comunicação, as relações interpessoais, a

aprendizagem, a mobilidade, a expressão, a organização pessoale apresentam outros

benefícios terapêuticos que ajudam ao conhecimento das necessidades físicas,

emocionais, sociais e cognitivas do sujeito (Vink ef al.,20Og).

2.6.4. Actividade Motora

A actividade motora é outro tipo de intervenção não-farmacológica com grandes

benefícios. Esta actividade revelou indícios de melhorias cognitivas (Molloy,

Richardson & Grilly, 1988; Morgan, 1991; Dvorak & Poehlman, 1998) e na qualidade

do sono nas pessoas com demência (Baro, 2002). De acordo com determinadas

condições, a repetição constante e invariante de um padrão de movimentos permite às

pêssoas com demência reaprenderem actividades básicas (Dick-Muehlke, Cotman &
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Kean, 1996). Se a actividade física for aplicada de forma estruturada (exercícios de

flexão, caminhar, movimentos ao longo de ritmos musicais, exercícios de

alongamento, entre outros) pode produzir mudanças de natureza física nas pessoas

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

2.6.5. Técnicas Alternativas

Várias outras técnicas são utilizadas na intervenção em demência como a técnica

de associação nome-face (implica a criação de imagens visuais como estratégia para

a evocação de nomes de pessoas), a técnica de associação semântica verbal

(utilizada em doentes que apresentam dificuldade em evocar palavras relacionadas

com nomes de objectos e consiste em associar o maior número possível de ideias a

um determinado objecto) (Guerreiro, 2005), as técnicas associadas à dança, ao

desporto e ao drama, a psicoterapia cognitivo-comportamental, a terapia interpessoal,

a arterapia, a aromoterapia ou a terapia multissensorial (Douglas, James & Ballard,

2OO4)_
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3. MUSICOTERAPIA





3.1. A Música

A psicologia considera a música como agente de estimulação motora, sensorial,

emocional e intelectual enquanto a psiquiatria refere que esta tem o poder de evocar,

associar e integrar experiências (Sekeff, 2003). Existem autores que consideram a música

como um estímulo externo que provoca reacções físicas no organismo, sendo o aspecto

físico visto como um agente passivo que reage ao estímulo musical. Outras teorias

consideram a actividade musical como um agente activo que funciona enquanto meio de

defesa das situações de perigo ou como auxílio para se atingirem determinados

objectivos (Steptoe & Cox,1988; Clair, 1996a; Miranda & Godeli, 2003).

A música é reconhecida como um meio terapêutico que possui quatro funções

principais: actuar de forma a melhorar a atenção; treinar o desenvolvimento motor e/ou

cognitivo; estimular as capacidades sócio-comunicativas e facilitar a expressão

emocional, estimulando o pensamento e a reflexão sobre a situação de vida do sujeito.

Tem o potencial de envolver o ser humano em dinâmicas psicológicas e fisiológicas, de

estruturar e comunicar pensamentos e emoções de forma individual ou forma colectiva

(Ruud, 1990).

Pelo facto de evocar sentimentos, a música fornece os meios paru a expressão e

estimula a verbalização, permitindo a interacção da pessoa com a própria realidade onde

está inserida. Quando as pessoas expressam as sonoridades da música, elas comunicam

significados e sentidos pessoais que exprimem as suas intenções, crenças e vivências

(Cunha, 2003). Assim, a qualidade de vida dos sujeitos pode estar relacionada com a

capacidade de representar e tornar significativo o que é vivido num nível pré-linguístico da

música (Ruud, 1990).

Como está presente no quotidiano das pessoas, a música reflecte a cultura de um

povo. As pessoas que fazem parte do mesmo grupo cultural podem apresentar reacções

e interpretações semelhantes quando expostas a uma determinada experiência musical,

mantendo uma coerência com a cultura sonora em que vivem. A música é vista como um

meio que possibilita a comunicação dos valores e identidades grupais. Culturalmente

adquirida, a música é um meio através do qual se organizam vibrações, o som codificado.

Para se compreender a música têm que se conhecer os códigos ou os modos de

representação presentes numa determinada cultura, o que implica conhecer a cultura. lsto
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significa que não pode existir uma transformação mecanicista de vibrações em conceitos

ou acções pré-programadas (Cunha, 2003).

3.1.1. Percepção do Som e da Música

Benenzon (1988) apresenta quatro sistemas de percepção do som: o sistema

auditivo, o sistema de percepção interna (por exemplo, batimentos cardíacos ou ruídos

intestinais), o sistema táctil e o sistema visual. Estes quatro sistemas compõem o sistema

unificador que engloba todos os receptores perceptivos do som e sintetiza toda a

informação percebida que é enviada ao sistema nervoso. Apenas ao nível cortical a

música pode ser apreciada conscientemente, pois a harmonia é exclusiva do ser humano

uma vez que é um produto intelectual que se desenvolve no córtex. Ao invés, o ritmo e a

melodia, desenvolvidos nas áreas subcorticais, estão presentes nos seres racionais e

irracionais.

É na passagem do tálamo para o córtex que os elementos musicais e sonoros sofrem

inibições e desdobramentos ainda desconhecidos. A maíoria dos estímulos sonoros que

actuam no sistema nervoso é canalizada pelas áreas subcorticais, o que justifica a

utilização do som nas patologias físicas e psicológicas 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 comunicação (através da própria expressão sonora ou de alguma

expressão do contexto não-verbal), resposta orgânica (por exemplo, secreções diversas

ou descontracção) e resposta de conduta (por exemplo, condicionamento de

determinadas situações ou aprendizagem) (Benezon, 1988).

De acordo com Lühning (2001) e Jourdain (1997) a memorização, a aquisição e a

evocação só são possíveis através de uma hierarquia de categorias musicais, o que

significa que os sons vão 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 Percepção da Música

Para se compreender música é necessário a intervenção de vários processos

neuronais sem que exista um conhecimento aprofundado das estruturas que estão

envolvidas e que permitem a categorização dos estímulos auditivos (Borchgrevink, 1991).

O estímulo verbal é processado pelo hemisfério esquerdo, originando um aumento do

fluxo sanguíneo nesse mesmo hemisfério e, por seu turno, a actividade musical origina

um aumento do fluxo sanguíneo no hemisfério direito. É o hemisfério direito que primeiro

percepciona e processa o estímulo musical, possuindo a capacidade para memorizar as

frequências e os sons contínuos não-verbais (Kimura, 1963; Kimura & Archibald, 1974).

Este hemisfério apresenta uma capacidade superior relativamente ao lidar com a
informação de um modo holístico, sendo especíalizado nas Íunções visuais e espaciais e

nos sons não-verbais. É responsável pelo desempenho tonal e modal, reconhecimento e

reprodução de melodias, duração do som e execução do timbre e intensidade (APMT,

1998).

O hemisfério esquerdo possui uma capacidade analítica e é especializado nas

funções da linguagem (APMT, 1998). A ele competem a avaliação da duração, pela

ordenação temporal e sequencial dos estímulos musicais, a leitura da música, a análise e

a composição (Springer & Deutsch, 1993). A ligação entre ambos os hemisférios cria a

ilusão de um perfeito espaço psicológico que permite uma compreensão das tentativas

musicais que combinam palavras e sons ou das suas formas intermédias como: a

vocalização, a entoação, a recitaçâo, entre outras (APMT, 1998).

No cérebro, o sistema de aquisição, selecção e modelagem do som é processado no

córtex auditivo primário, secundário e terciário, localizados no lobo temporal de ambos os

hemisÍérios, respectivamente (Borchgrevink, 1991). O córtex auditivo primário (A1) é a
área de recepção principal das terminações auditivas. É um córtex coniocórtex típico e

caraderiza-se pela abundância de grãos na camada lV. Situa-se no Ser Humano na zona

superior da primeira circunvolução temporal ao nível da circunvolução de Heschl, grande

parte escondida no rego de Sylvius e corresponde à área 41 de Brodmann. A

circunvolução de Heschl apresenta-se dupla do lado direito e simples do lado esquerdo, a

assimetria está, provavelmente, relacionada com a da região mais posterior do planum
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temporale. O córtex auditivo secundário (A2) coresponde à área 42 de Brodmann e à

área associativa auditiva situada na região planum temporale, atrás da circunvolução de

Heschl, que ultrapassa a região parietal inferior. O córtex auditivo terciário é uma área de

associação cortical que recebe influências das áreas primárias e secundárias além de

outras regiões corticais (Habib, 2000).

Existe um papel discriminativo do córtex auditivo que se divide em duas etapas: a

primeira etapa diz respeito à discriminação perceptiva da decomposição do padrão

acústico de um som complexo específico, nomeadamente das suas características

temporais (duração, ritmo, entre outros), este nível de tratamento exige que sejam

integrados os lobos temporais dos dois hemisférios (A1 e ê2l. A segunda etapa

corresponde a uma fase de associação semântica que permite o reconhecimento e a

identificação do som "significante" (Habib,2000). De acordo com Coslett (1984) cit. por

Habib (2000), o córtex auditivo primário é especializado na apreciação dos caracteres

temporais de um estímulo, enquanto os outros caracteres são tratados,

preferencialmente, nas áreas associativas. Desta forma, a circunvolução de Heschl

integra na sua maioria os sons verbais e as áreas associativas os sons não verbais

(Habib, 2000).

Na investigação pioneira de Mazziotta, Phelps, Carson & Kuhl (1982) foi estudada a

percepção das diferentes componentes musicais através da utilização da PET, método de

mapeamento das redes neuronais activas durante o processamento perceptual e

cognitivo. Através de tarefas de discriminação do timbre, foi observado, bilateralmente, o

aumento da utilização de glicose cerebral na região temporal posterior, particularmente na

região temporal direita superior/posterior ê numa assimetria bilateral com maior relevância

nas regiões frontais. Os mesmos resultados foram observados nas sequências musicais e

acordes.

Outros investigadores comprovaram existir uma independência das áreas activadas

para cada tarefa em particular: familiaridade melódica (lobo temporal superior direito e

esquerdo, lobo frontal inferior esquerdo, lobo occipital central esquerdo, cíngulo anterior

esquerdo e pálido interno direito); altura do som (lobo temporal superior esquerdo e lobo

frontal superior esquerdo); ritmo (ínsula do hemisfério esquerdo e área de Broca inferior

esquerda) e timbre (lobo frontal superior e lobo pós-central direitos) (Platel et al., 1997;

Altenmüller, 2001).
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3.2. Musicoterapia

3.2.1. Origem

A música é transversal ao homem desde a pré-história, embora a terapia através da

música apenas tenha início após a ll Guerra Mundial. Perante a experiência positiva com

os veteranos de guerra, reconheceu-se a necessidade de sê aprofundarem os

conhecimentos nesta área e de tornar a Musicoterapia numa profissão. 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 conceme ao trabalho realizado com pessoas idosas portadoras de demência,

a literatura assume que as pesquisas clínicas realizadas sobre a música na demência

começaram basicamente desde 1986 sendo que, entre 1992 e 1994, foi apresentado o

maior número de publicações nesta área. 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 pêssoas idosas. Embora a criação destes estudos tenha tido o
envolvimento de profissionais de Musicoterapia, mais de metade das referências

bibliográficas foram escritas por profissionais de saúde e não por técnicos de

Musicoterapia como enfermeiras, que tinham grande interesse em analisarem o efeito da

música em pessoas com demência. Esta pode ser uma das razões porque os estudos

c!ínicos empíricos apresentam uma grande diferença na metodologia e na implementação

dos procedimentos em Musicoterapia. Uma das poucas consistências presentes nestes

estudos foi a selecção das músicas utilizadas, a selecção das músicas tinha em conta as

preferências 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 prática de acordo com as informações recolhidas e os novos avanços na

área (Prickett & Moore, 1996).
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3.2.2, Definição e Tipos

A Federação Mundial de Musicoterapia (WFMT) define Musicoterapia como "a

utilização da música e/ou dos seus elementos (som, ritmo, melodia e harmonia), por um

Musicoterapeuta qualificado, num processo sistematizado de forma a facilitar e promover

a comunicação, o relacionamento, a aprendizagem, a mobilizaçâo, a expressão e a
organização dos processos psíquicos de um ou mais indivíduos para que ele(s)

recupere(m) as suas funções, desenvolva(m) o seu potencial e adquira(m) melhor

qualidade de vida" (APMT, 2OO7).

Na visão de Leonardi (2004) a Musicoterapia "é um processo sistemático de

intervenção que tem por objectivo promover e Íacilitar as dinâmicas inter e intrapessoais

do indivíduo e/ou grupo, bem como desenvolver a sua comunicação e auto-expressão,

através de vivências e experiências sonoro-musicais conduzidas por um profissional

qualificado na área". Ruud (1990) define a Musicoterapia como uma profissão em que o

terapeuta utiliza a música como instrumento ou meio de expressão, com o objectivo de

suscitar mudança ou processo de crescimento que proporcionem, por exemplo, o bem-

estar pessoal ou a adaptação social. Este autor refere que tem que haver uma aplicação

profissional, metodológica ou sistemática da música para que esta surta efeito

terapêutico.

Para Delgado (2000) a Musicoterapia pode classificar-se em música de fundo

(utilizada para fomentar as relações interpessoais mas duvidosa quanto à sua

componente terapêutica); música contemplativa (a sessão musical é precedida pela

história e vida do compositor em causa); terapia mista (combinação entre a Musicoterapia

e outros procedimentos terapêuticos); terapia executiva (utilização de instrumentos

musicais ou do canto em sessões individuais ou em grupo. Esta dinâmica melhora as

relações entre o responsável de grupo e os participantes); latromúsica executiva (são

utilizados balões, palmas, aros ou instrumentos de percussão); terapia musical criativa (é

utilizada a catarse do canto ou de composições musicais. É solicitado aos pacientes que

encontrem uma música ajustada ao seu estado emocional ou que utilizem instrumentos

de percussão que melhor coincidam com a sua expressâo 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 fenómeno sonoro-musical com o intuito de se

alcançarem mudanças psicossomáticas. A Musicoterapia Receptiva não inclui apenas as

músicas que os doentes ouvem tocar no rádio, mas também a música 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 expressão e melhorar o contacto

social. Quando administrada em grupo, procura o desenvolvimento de sentimentos de

pertença a um grupo. Nela ocorre a formação de um vínculo entre o paciente e o
terapeuta em função de um determinado tempo terapêutico. Neste tipo de Musicoterapia

as pessoas são envolvidas activamente durante todas as actividades musicais que

compõem as sessões. Enquanto na Musicoterapia Receptiva é importante o repertorio

musical seleccionado, na Musicoterapia Activa é dada maior importância à improvisação

musical (Vink,2000).

3.3. Abordagens em Musicoterapia

a) Abordagem Médica

Até 1950, o Musicoterapeuta acreditava que a influência da música sobre o
comportamento fazia-se compreender melhor pela componente biológica do Ser Humano,

defendendo a existência de qualidades terapêuticas da música sobre o organismo (Ruud,

19e0).

b) Abordagem Psicanalítica

Na abordagem psicanalítica a música é vista como uma "resistência inconsciente"

intrínseca à qualidade emocional do efeito da música, que auxilia o sujeito a ajustar a sua

personalidade. Esta abordagem refere que a música apresenta uma linguagem: a

linguagem da música. Nela existem propriedades que a distinguem da linguagem falada,

sugerindo uma semelhança auditiva com outras formas de expressão significativas e

Íuncionando enquanto padrão de símbolos que manifestam o conteúdo inconsciente. A

música é, pois, considerada uma gratificação libidinal (Ruud, 1990).
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c) Abordagem Comportamental

Os Musicoterapeutas que consideram a Musicoterapia uma ciência comportamental,

preocupando-se com a função da música como uma acção variável independente sobre

variáveis 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 anulaçâo, a dessensibiliza$o, o

desempenho de papéis, entre outros, e vice-versa (Ruud, 1990).

Segundo Madsen, Madsen & Cotter (1968) a Musicoterapia é um método de

manipulação comportamental, que pode ser incluída automaticamente na extensão do

movimento de modificação comportamental, mostrando-se eficaz, enquanto elemento

reforçador dos comportamentos positivos e desejados nos sujeitos. A utilização da música

funciona como um estímulo que induz no ouvinte momentos de relaxamento na

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

d) Abordagem H umanista/Existencial

Do ponto de vista de Nordoff & Robbins (1977) a Musicoterapia é um processo de

crescimento iniciado na idade infantil. Estes autores utilizaram nos seus estudos o método

de improvisação que implicava a criação de uma situação musical onde os sujeitos se

envolviam activamente. Para Bonny & Pahnke (1972) a música ajuda o paciente a

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

3.4. Musicoterapia e Demência

a) Funções e Obiectivos

Ridder (2005) apresenta quatro categorias gerais das funções da música em pessoas

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

a.1.) Avaliar

Quando a música é utilizada com o objectivo de avaliar, são observados os

comportamentos dos doentes enquanto cantam, tocam os instrumentos ou a forma como
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reagem à Musicoterapia. Estes comportamentos permitem recolher um conjunto

importante de informação dos intervenientes (Wigram, Pedersen & Bonde, 2002). São

avaliadas a forma como respondem à terapia ou interagem nas sessões, sendo

observadas as suas funções cognitivas e motoras tais como: a linguagem, a

concentração, a atenção, a sua forma de expressão e a sua componente psicossocial.

Hintz (2000), Lipe (1995) e York (1994) consideram que a avaliação deve ser

realizada durante as actividades que envolvam a Musicoterapia Activa ou a improvisação

musical. Pelo contrário, Glynn (1992) defende que se deve realizar a avaliação em

actividades que utilizem a música gravada. Esta avaliação clínica funciona como apoio à

avaliação realizada no Mini-Mental State Examination (MMSE). A função avaliativa

recolhe informação dos doentes dificilmente adquirida a partir da utilização de uma bateria

de testes (Aldridge, 2000).

a.2.) Regular

De acordo com a função reguladora, os elementos musicais sâo 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 redução do stress em doentes de Alzheimer na fase inicial da doença, constatando

efeitos benéficos no movimento corporal, na auto-massagem dos músculos faciais, no

relaxamento muscular, nas várias formas de indução do sono, entre outros.

Lindenmuth, Patel & Chang (1992) ao implementarem a música que induzia ao

relaxamento em pacientes com demência, agitados, verificaram uma maior facilidade em

adormecer e no aumento das horas de sono dos doentes, comparativamente ao grupo de

controlo. Apresentaram a música como uma possível alternativa aos habituais hipnotico-

sedativos para enfrentar os problemas do sono nesta população.

A função reguladora durante as sessões de Musicoterapia, presente em vários

estudos, permitiu: a redução da agitação (Groene, 1993; Brotons & Pickett-Cooper, 1996)

também quando aplicada de forma individual (Gardiner, Furios, Tansley & Morgan, 2000);

o aumento da interacção social dos doentes depois das sessões (Brotons & Marti, 2003);

a redução dos comportamentos de deambulação e a agitação durante o banho quando
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incluídas actividades de canto (Olderog-Millard & Smith, 1989; Fitzgerald-Cloutier, 1993;

Brown, Gotell & Ekman, 2001); a diminuição da agitação durante o banho, assim como a

diminuição dos comportamentos agressivos quando foi utilizada a música familiar dos

doentes (Goddaer & Abraham, 1994; Denney, 1997); e regular a agitação e diminuir o

tempo gasto pelos doentes de Alzheimer durante as refeições (Decker-Voigt, Knill &

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

Remington (2002) comprovou que a utilização de música de fundo e a massagem nas

mãos (implementadas ao mesmo tempo ou em momentos separados) reduziram

significativamente os comportamentos agitados. Os portadores de demência que ouviam

a sua música preferida individualmente, no seu quarto, reduziram os seus sintomas de

agitação (Gerdner & Swanson, 1993; Casby & Holm, 1994; Tabloski, McKinnon-Howe &

Remington, 1995; Sambandham & Schirm, 1995; Gerdner, 1997, 2000; Korb, 1997b).

a.3.) Estimular

Através da estimulação, a música pretende motivar e encorajar as funções cognitivas

e linguísticas ou os movimentos físicos dos doentes. Como estimulação corporal, as

actividades de Musicoterapia em grupo, que envolviam a dança, o movimento e a música

ao vivo, confirmaram o aumento das respostas, da qualidade de vida, da orientação para

a realidade, da participação activa e da sociabilização (Newman & Ward, 1993; Smith-

Marchese, 1994; Hanson, Gfeller, Woodworth, Swanson & Garand, 1996; Groene,

Zapchenk, Marble & Kantar, 1998; Gdtel, Brown & Ekman, 2000; Mathews, Clair &

Kosloski,2001).

Palo-Bengtsson, Winblad & Ekman (1998) a partir de actividades de grupo que

enquadravam a dança, concluíram que foram preservadas e apoiadas as funções

motoras, emocionais e cognitivas. Os doentes revelaram comportamentos positivos

adequados, capacidade de reminiscência, melhoraram as interacções sociais entre si e

com os seus cuidadores, e mostraram uma satisfação relativa com as visitas que

recebiam (Pollack & Namazi, 1992; Newman & Ward, 1993; Baumgartner, 1997; Clair &

Ebberts, 1997; Gôtell, Brown & Ekman,2000).

Do ponto de vista da estimulação cognitiva e da atenção, a estimulação musical em

grupo, tem um efeito positivo na fluência da fala (Brotons & Koger, 2000; Suzuki,
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Kanamori & Watanabe,2OO4), na participação activa e no envolvimento dos doentes nas

tarefas (Christie, 1992: Brotons & Pickett-Cooper, 1994; Hanson et al., t996; Odell-Miller,

1996), nas respostas afectivas (Korb, 1997a) e na orientação para a realidade (Riegler,

1980). Quando o Musicoterapeuta dá correctamente a instrução de como os doentes

devem realizar a actividade, ou quando apresenta sessões estruturadas e dá as

indicações correctas de como devem ser utilizados os instrumentos musicais, a

participação activa destas pessoas aumenta (Clair, Bernstein & Johnson, 1995; Mathews,

Clair & Kosloski, 2000). A estimulação musical individual melhora o reconhecimento

nome-Íace (Canuth, 1997) e aumenta o número de palavras evocadas conectamente

(Prickett & Moore, 1991). As actividades que utilizam a música de fundo e o movimento,

revelaram melhorias significativas nas capacidades cognitivas, avaliadas a partir de um

conjunto de instrumêntos, incluindo o MMSE (Ridder, 2005).

O tocar instrumentos musicais durante um determinado tempo melhora a evocação

de memórias, o humor e a participação activa dos doentes em grupo (Lord & Gardner,

1993). A utilização do canto ao longo da terapia, aumenta as respostas de alerta (Clair,

1996a,b). Quando os portadores de demência ouvem as suas músicas preferidas, são

estimuladas as suas recordações e imagens associadas (Tomaino, 2000). A música de

fundo melhora a evocação auto-biográfica destas pessoas (Foster, 1998b, Foster &

Valentine, 2001), as suas capacidades espácio-temporais (Johnson, Cotman, Tasaki &

Shaw, 1998), a orientação para a realidade (Lipe, 1991) e a estimulação de respostas

mais activas (Norberg, Melin & Asplund, 1986). Num dos estudos com pessoas

portadoras de demência, foi demonstrado que mesmo aquelas que não eram capazes de

aprender novo material verbal apresentavam uma capacidade para aprenderem canções

novas (Prickett & Moore, 1991).

Relativamente ao efeito da estimulação musical na interacção social, quando pessoas

da mesma família participaram na estimulação musical, verificou-se que a união entre os

pares que participaram nas sessões foi aumentada (Brotons & Marti, 2003; Clair, 2002). A

participação de crianças em idade pré-escolar nas sessões de Musicoterapia que

envolviam a dança e o movimento melhorou as interacções dos doentes com demência

em estado avançado (Newman & Ward, 1993). As sessões que envolvem o canto têm

mostrado efeitos positivos nos comportamentos sociais (Olderog-Millard & Smith, 1989).

Estas sessões, seguidas da estimulação musical ou da escuta de música, aumentam a
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interacção social entre os doentes (Pollack & Namazi, 1992; Sambandham & Schirm,

1995; Kydd, 2001). Escutar a música ao vivo aumenta as respostas comportamentais e

emocionais, em comparação com o que acontece quando se escuta a música de fundo

(Sherratt, Thornton & Hatton, 2004b).

Nas sessões individuais de Musicoterapia, a improvisação que o terapeuta realiza

com o paciente, aumenta o seu envolvimento na tarefa e comprova-se que, mesmo em

estádios avançados de demência, estas pessoas ainda se conseguem relacionar com os

outros (Simpson, 2000). A Musicoterapia individual diminui a frustração, a confusão e os

delírios (Ansdell, 1 995).

a.4.) Gomunicar

A última função diz respeito à música como forma de comunicar com a pessoa com

demência. A música melhora as suas interacções e ajuda ao nível intrapessoal. A

implementação de sessões individuais de improvisação musical ajudaram a diminuir os

momentos de isolamento e a ansiedade. Estas sessões auxiliaram também na evocação

de memórias auto-biográficas e nos meios para expressarem a sua identidade (Eeg,

2001). Fazer música promove a interacção, as iniciativas e a comunicação (Aldridge,

2000). Esta interacção musical estimula as pessoas a agirem, a sentirem, a pensarem, a

comunicarem e a realizar reminiscência (Rolvsjord, 1998).

A utilização das músicas preferidas permite a estimulação e o reconhecimento.

Quanto mais emocionalidade uma canção tiver, maior a probabilidade de respostas que a

pessoa poderá dar (Tomaino, 1998). As canções podem servir como um meio de

expressão de sentimentos, permitindo partilhá-los com as outras pessoas (Hatfield &

McClune, 2002: Ridder, 2003).

Resumidamente, a figura 4 apresenta as funções e os objectivos da música no

doente portador de demência.
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Figura 4: Quadro resumo. Funções e Objectivos da Música na Demência

Funções e Objectivos da Música na Demência

Funções Objectivos

Avaliativa Avaliar

Reguladora Adaptação sedativa;

Adaptação com portamental.

Estimulante Estimulação corporal;

Estimulação cognitiva;

lnteracção social.

Comunicativa lnteracçâo pessoal.

Adaptado ,H

b) As Sessões

As sessões de Musicoterapia podem significar um tempo e um espaço de

reorganização cognitiva, afectiva e comportamental para o portador de DA. Ao longo das

sessões de Musicoterapia podem estar presentes aparelhos sonoros, instrumentos

musicais ou outros objectos que facilitem a movimentação rítmica. Deve atribuir-se ênfase

à utilização da voz e do corpo enquanto objectos intermediários da comunicação. Ao

terapeuta compete conhecer a história de vida prévia das pessoas presentes nas

sessões, alguns dos seus gostos e interesses ou o repertório significativo dos pacientes,

por exemplo. Estes cuidados possibilitarão uma maior participação, motivação e

concentração da pessoa durante as sessões (Cunha, 1999).

Os doentes de Alzheimer necessitam de uma aproximação do terapeuta, por

exemplo, este deve falar e cantar olhando para os olhos dos pacientes, tocá-los, dirigir-lhe

mensagens curtas e claras, mostrar objectos ou gesticular pois estes comportamentos

terapêuticos facilitarão a comunicação (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 comunicação com os doentes

portadores de demência. É importante que a mensagem falada contenha o menor ruído

possível de forma a evitar uma distorção na qualidade do sinal que é emitido. A boa

comunicação entre o cuidador e o doente pode proporcionar calma, bem-estar e
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tranquilidade. De igual importância é o contacto visual estabelecido, o toque e a
compreensão dos movimentos do doente.

Deve ser utilizado um repertório de músicas e sonoridades que lhe sejam

significativas com o objectivo de serem estimuladas a memória, a produção de

reminiscências, a consciência do movimento corporal e a orientação espácio-temporal. A

música familiar suscita a calma, cria um ambiente mais familiar estimulando os sujeitos

para uma maior interacção com esse ambiente e que reforça a sua consciência do

mesmo. Este contacto com o meio ambiente estimula a orientação que por sua vez

provoca sentimentos de segurança, reduzindo os comportamentos de agitação (Baker,

2001). O paciente poderá expressar-se, comunicar com o outro através das canções, do

movimento e da utilização de instrumentos (Cunha, 1999).

O idoso que encontra os recursos físicos e pessoais que estão adequados ao seu

desempenho funcional e às suas competências comportamentais sente-se adaptado e

demonstra bem-estar (Lawton, 1991). Algumas das técnicas específicas de Musicoterapia

como a recriação, a improvisação, a audição ou a composição, podem ser associadas à

importância do treino sensorial, da orientação para a realidade ou da reminiscência, por

exemplo (Davis, 2005).

Os momentos do dia em que devem ser aplicadas as sessões de Musicoterapia a

doentes portadores de demência variam de autor para autor. Gerdner & Swanson (1993)

referem que o melhor momento é durante a tarde, antes de serem alcançados os níveis

mais elevados de agitação nos doentes. Goddaer & Abraham (1994) e Ragneskog,

Kihlgren, Karlsson & Norberg (1996b) indicam o horário do lanche como o mais favorável,

enquanto outros referem que durante a manhã ou ao início da tarde é o melhor momento

porque os doentes se encontram mais despertos. Há ainda autores que revelam não ter

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

Em resumo,26.70/o preferem aplicar as sessões de Musicoterapia durante o período

da manhã, 3.3% durante a tarde, 23.3o/o ao longo da manhã e tarde, 3.3% tarde e início

da noite e 43.3o/o não mostra preferência (Vink, 2000).
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Sucintamente, as pessoas idosas com diagnóstico de Doença de Alzheimer

continuam a participar em actividades estruturadas de Musicoterapia mesmo nos estádios

avançados da doença. Tocar um instrumento, dançar e movimentar-se, são vistas como

as actividades preferidas destes doentes porque se podem envolver e participar durante

mais tempo. O conjunto de actividades êm que os doentes podem participar é muito

alargado, podendo envolver-se em tarefas de composição ou de improvisação, desde que

estas se encontrem adaptadas ao seu nível de funcionamento cognitivo. As intervenções

musicoterapêuticas melhoram as capacidades cognitivas dos doentes portadores de DA e

proporcionam aos doentes e aos seus cuidadores, novas formas de interacção. A

informação apresentada num contexto de música e canto aumenta a retenção e a

evocação dessa informação (Brotons, 2000).

A Musicoterapia tem-se revelado uma intervenção complementar à medicação e à
intervenção física no controlo dos problemas comportamentais em doentes de Alzheimer

e é um tratamento não-farmacologico viável na redução da agitação, das vocalizações, do

choro, do bater, da deambulação, que aumenta as horas de sono, entre outros

(Clendaniel & Fleishell, 1989; Olderog-Millard & Smith, 1989; Hanser, 1990; Lindenmuth,

Patel & Chang, 1992: Fitzgerald-Cloutier, 1993; Groenê, 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 não era vulgar a utilização de técnicas de intervenção

não-farmacológica em pessoas portadoras de demência. Contudo, desde então,

foram-se verificando mudanças na abordagem dos doentes com demência e no tipo

de cuidados que lhes deviam ser prestados. Face a isto, o tratamento não-

farmacologico tem sido tomado como uma abordagem de grande importância e com

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

Em consequência da importância atribuída ao tratamento não-farmacológico, não

so pelos efeitos positivos produzidos ao nível das funções cognitivas, sociais e

emocionais, mas também nas alterações do comportamento, os estudos sobre a

intervenção musicotarapêutica e outras artes terapêuticas criativas, têm mostrado

benefícios junto de pessoas portadoras de Doença de Alzheimer (Aldridge, 2000).

A maioria dos estudos existentes sobre os efeitos da Musicoterapia na Doença de

Alzheimer foi desenvolvida nos Estados Unidos (640/o), logo seguidos pelos países

nórdicos (12o/o) e da Grã-Bretanha (1lo/o). Muitas destas investigações não

apresentam uniformidade, por exemplo, ao nível dos objectivos de estudo, das

metodologias utilizadas, no número de sessões, na duração das actividades musicais

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

Ao nível das investigações que se propuseram estudar os efeitos das actividades

musicais nas capacidades cognitivas, vários estudos revelaram que as capacidades

relacionadas com a música se mantêm preservadas nos doentes de Alzheimer,

enquanto outras das suas funções cognitivas se deterioraram (Swartz et al., 1989;

Aldridge & Aldridge, 1992; Hanser & Clair, 1995). A literatura refere que cantar

músicas antigas (Brabren, 1992) e a dançar sons e melodias de outros tempos,

possibilita, aos doentes de Alzheimer, estabelecer um canal de comunicação que lhes

facilita a reminiscência e pensar sobre a vida (Guela 1986; McCloskey, 1990). Alguns

estudos têm identificado que estes doentes são capazes de tocar músicas

previamente aprendidas, embora não consigam identificar o compositor, os títulos

musicais (Crystal, Grober & Masur, 1989), ou nomear as canções previamente ouvidas

(Beatty ef a/.,1988; Beatty et a1.,1994).

Numa amostra bastante pequena, com apenas cinco músicos com diagnóstico

provável da Doença de Alzheimer, Beatty eÍ a/. (1988) procuraram compreender quais

as capacidades cognitivas ainda preservadas nos indivíduos que conseguiam tocar um

instrumento de sopro, pertencente à categoria dos metais. Concluíram que os défices

dos pacientes se encontravam na evocação da memória anterógrada, no
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reconhecimento e na memória remota, enquanto a retenção e as capacidades motoras

se mantinham intactas. Estes músicos mantiveram preservada a sua memória de

procedimento para a execução da música, enquanto a sua memória semântica para a

música e as capacidades de linguagem associadas, foram gravemente prejudicadas.

Estas conclusões são consistentes com a dissociação entre a memória de

procedimento e a memória declarativa, observadas em pessoas amnésicas (Cohen &

Squire, 1980). Também Beatty eÍ a/. (1988), através de um estudo de caso, conferiram

que um sujeito com o diagnóstico de demência conseguiu manter preservadas as

capacidades musicais complexas, nomeadamente executar música de piano clássico.

Em sessões individuais, Carruth (1997) comprovou que os doentes de Alzheimer

que participaram em actividades de conversação e de canto melhoraram as suas

capacidades de nomeação (reconhecimento nome-face). De um total de sete

participantes, quatro evidenciaram o aumento de respostas correctas ao nível do

reconhecimento, em comparação com um contexto não-musical. Esta condição

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 informação

permaneceu durante maiores períodos de tempo. Durante um número suficiente de

repetições, os sujeitos conseguem aprender novas informações através do canto

(Prickett & Moore, 1991).

Silber & Hes (1995) num estudo sem suporte empírico, com o objectivo de

verificarem qual o efeito da participação em actividades que envolvessem a

preferência musical, revelaram que a escrita musical proporcionou benefícios, de

forma parcial e temporal, nas limitações cognitivas, linguísticas e mnésicas de

pacientes diagnosticados com DA. Benefícios esses que só serão possíveis se o

programa Íor administrado de forma adaptada a este tipo de população e orientado por

um Musicoterapeuta.

Desenvolvidos em sessões individuais, os estudos de Clak, Lipe & Bilbrey (1998)

tinham por base as alterações comportamentais, nomeadamente a agitação durante o

banho. Durante 12 semanas, num grupo de dezoito sujeitos em estádios avançados

da Doença de Alzheimer, estes investigadores alternaram os períodos que mantinham

presentes a música preferida dos pacientes com os períodos sem música, durante o

tempo de banho. Doze dos quinze doentes com comportamentos agitados diminuíram

a sua ocorrência. Os cinco comportamentos mais observados foram o grito, a

linguagem desadequada e abusiva, o bater, a resistência verbale a resistência física.
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Houve uma redução significativa do número total de comportamentos agressivos,

sendo a acçâo de bater considerado um comportamento em separado. Os cuidadores

também referiram que durante os períodos musicais, o humor dos doentes melhorou,

fazendo-os sorrir com maior frequência e tornando-os mais cooperantes, permitindo

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

Também através de sessões individuais, Casby & Holm (1994) pretenderam

apurar se ouvir música clássica ou a sua música preferida através de headphone,

reduziria as repetições vocais em três pessoas portadoras de DA. Verificaram quê em

ambas as situações, foram reduzidas o número dessas repetições.

Ao estudar o caso de uma senhora de 81 anos com diagnóstico de Doença de

Alzheimer, Fitzgerald-Cloutier (1993), ao longo de 20 sessões, testou o efeito do canto

no tempo êm que a senhora permanecía sentada nas sessões musicais, concluindo

que o mesmo foi duas vezes superior ao tempo em que esteve sentada nas sessões

de leitura.

Norberg, Melin & Asplund (1986) estudaram quais as reacções perante a música

preferida (movimento da boca, abertura dos olhos, reacções verbais, respiração e

pulsação, movimentos dos pés, entre outros), em dois sujeitos com Doença de

Alzheimer, em estado terminal. Observaram que, face à estimulação com a música, o

toque e à apresentação de um objecto, as respostas apresentadas com o estímulo

musical diferiram das apresentadas com os restantes estímulos. Perante a música, um

dos sujeitos apresentou mais respostas de orientação, 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 agitação em 20 sujeitos com

diagnóstico provável de DA em estádios moderados/avançados da doença, (17

mulheres e 3 homens com uma média de idade de 82 anos), constataram que esta

intervenção permitiu a redução dos comportamentos agitados (Brotons & Pickett-

Cooper, 1996).

Num estudo que desenvolveu com jovens adultos portadores de amnésia pos-

traumática, Baker (2001) referiu que o contacto destes sujeitos com a sua música

familiar, permitiu melhorias nas alterações comportamentais, nomeadamente na

redução da agitação e da desorientação. Este autor referiu que existem semelhanças

clínicas entre estes jovens, os doentes de Alzheimer e as pessoas em estados de

coma.
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Nos estádios moderados da Doença de Alzheimer, o contacto com a música

familiar ao longo de um conjunto de sessões grupais de Musicoterapia, permite

melhorar a orientação pessoal e espacio-temporal dos doentes (Shively & Henkin,

1986; Olderog-Millard & Smith, 1989; Clair & Ebberts, 1997). Em estádios avançados

de demência, o contacto com a música familiar, facilita aos pacientes a orientação das

suas respostas, nomeadamente ao nível da rotação da cabeça para localizar o som, o

abrir dos olhos, a fixação ocular, a movimentação dos membros, as vocalizações e as

alterações das suas expressões faciais (Clair, 1996a).

Os estudos que apresentaram como objectivo a avaliação do efeito das

actividades musicais nas funções sociais e emocionais de doentes de Alzheimer em

sessões de grupo, verificaram existir melhorias significativas na qualidade de vida

(auto-conceito, satisfação com a vida, socialização e atitudes) dos pacientes, pela

frequência de Musicoterapia (VanderArk, Newman, & Bell, í983; Tyson, 1989; Kydd,

2001). Estes efeitos positivos estão associados aos benefícios globais de aceitação

social e de sentimentos de pertença por se comunicarem com as outras pessoas

(Morris, 1986).

Também nos estudos de Hanser & Clair (1995), a utilização 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 ptazer em fases avançadas da DA.

Sambandham & Schirm (1995), ao observarem os efeitos da Musicoterapia na

socialização, na comunicação, na reminiscência e na evocação de memórias,

concluíram que os doentes de Alzheimer apresentavam uma tendência para falar

menos durante a música do que antes ou depois das sessões musicais. Existia uma

maior interacção entre os intervenientes depois da sua participação nas sessões. Ao

nível da memória, os sujeitos com capacidades cognitivas mais reduzidas,

apresentaram melhorias significativas. A música apresenta-se como um meio de

comunicação preservado nos doentes portadores da DA, que estimula e evita o

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

Porém, são ainda reduzidos os estudos sobre os efeitos da Musicoterapia nos

SPC bem como desconhecidas as variáveis que determinam a efectividade dos

programas (Koger, Chapin & Brotons, 1999). Esta situação conduziu, em alguns casos

(Sambandham & Schirm, 1995), à obtenção de resultados controversos e à
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inconsistência da dimensão dos efeitos positivos da terapia noutros estudos (Koger ef

a/., 1999).

Todavia, existe um conjunto de factores como possíveis elementos explicativos da

variabilidade encontrada nos estudos, sobre os efeitos positivos da Musicoterapia em

pessoas com demência. Um destes factores diz respeito à metodologia utilizada.

Gerdner (2000) demonstrou que quando os pacientes seleccionavam as suas

preferências musicais, alcançavam uma redução significativa superior da sua agitação

em comparação com o grupo que era envolvido num programa de recepção passiva

da música. 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 a1.,2009). Os efeitos de outros elementos como o

formato da intervenção - individual vs grupal - são ainda desconhecidos. De tal forma

que, apesar da Musicoterapia individual ter demonstrado efeitos positivos nas

alterações comportamentais (Gerdner, 1997), a interacção grupal gera benefícios

emocionais que se repercutem tanto ao nível da redução dos sintomas

comportamentais como no bem-estar dos pacientes (Suzuki et al., 2OO4; Zarit,

Gallagher & Kramer, 1981).

Outros aspectos como os objectivos do estudo e a amostra seleccionada

poderiam ser, também, variáveis importantes no momento de medir os efeitos de um

determinado programa. Para além disto, enquanto que Remigton (2002) se centra nos

sintomas de agitação, outros estudos dirigem-se para os comportamentos sociais

(Oderog-Millard & Smith, 1989) e de comunicação (Brotons, 2000). Tal situação

dificulta não apenas a comparação dos resultados como também não permite obter

uma visão sobre os efeitos do programa noutros SPC igualmente importantes.

Finalmente, a presença de pacientes com demências de diferentes etiologias

(Remigton, 2002) e em diferentes estádios de evolução (Groone, 1993) pode mascarar

a especificidade do programa, cujos efeitos oscilam normalmente em função do

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

Face a isto, no presente estudo pretende-se saber qual o efeito quê o programa

musical tem na sintomatologia neuropsiquiátrica, na sintomatologia depressiva e nas

expressões emocionais em estádios moderados-graves da Doença de Alzheimer. De

acordo com a informação apresentada, são identificados os objectivos geral e

específicos deste estudo.
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4.í. Obiectivos

Este trabalho tem como objectivo geral verificar o efeito de um programa

musical, nos sintomas psicológicos e comportamentais que estão associados aos

estádios moderados-graves de sujeitos com Doença de Alzheimer.

Como obiectivos especÍficos pretende-se:

Certificar se o programa musical revela algum efeito sobre os sintomas

neuropsiquiátricos dos sujeitos em estádios moderados-graves de demência;

Verificar se o programa musical manifesta algum efeito na sintomatologia

depressiva dos sujeitos em estádios moderados-graves de demência;

Constatar se o programa musical revela algum efeito sobre a expressão

emocional dos sujeitos em estádios moderados-graves de demência.
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4.2. Hipóteses

Perante o facto de que a Musicoterapia tem efeitos positivos na sintomatologia

neuropsiquiátrica na redução dos estados depressivos e na expressão emocional dos

doentes de Alzheimer (Smith, 1986; Lord & Gamer, 1993; Gaebler & Hemsley, 1991),

são apresentadas as seguintes hipóteses de investigação:

"Os sujeitos em estádios moderados-graves de Doença de Alzheimer apresentam

uma redução significativa nas pontuaçÕes medidas pelo lnventário

Neuropsiquiátrico depois de frequentarem o programa musical"

"Os sujeitos em estádios moderados-graves de Doença de Alzheimer apresentam

uma redução significativa nas pontuações medidas pela Escala de Cornell para a

Depressão na Demência depois da aplicação do programa musical".

"Os sujeitos em estádios moderados-graves de Doenças de Alzheimer

apresentam um aumento significativo nas pontuações que medem as expressões

emocionais positivas, através da Escala de Observação Emocional, depois da

aplicação do programa musical."

"Os sujeitos em estádios moderados-graves de Doenças de Alzheimer

apresentam uma redução significativa nas pontuações que medem as expressões

emocionais negativas, através da Escala de Observação Emocional, após

receberem o programa musical".
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5. MÉTODO





5.í. Participantes

Para a realização do trabalho empírico a amostra foi constituída por 13 sujeitos, 5

homens (38.5%) e 8 mulheres (61.5%) com uma média de idade de 84.92 anos e

desvio-padrão (dp) de 4.70 anos. Os sujeitos seleccionados encontravam-se

internados na Unidade de demência de um hospital português com características

residenciais. A escolaridade média dos sujeítos é de 11.23 (1.60) anos e apresentam

um tempo médio de internamento de 21.38 (10.87) meses. Referente à mobilidade,

30.8% apresenta mobilidade independente, T.To/o mobilidade independente com ajuda

e 61.5o/o são totalmente dependentes.

Foi solicitado o consentimento inÍormado do familiar e/ou cuidador informal do

doente - membro da família ou da comunidade que prestam cuidados de forma parcial

ou integral aos doentes (Rejane & Carleti, 1996) - para participar no estudo. O

responsável do paciente foi informado de que seriam asseguradas a confidencialidade

e a privacidade dos participantes no estudo.

Os sujeitos foram distribuídos aleatoriamente por dois grupos: o grupo de controlo,

composto por 5 sujeitos e o grupo experimental, composto por 8 sujeitos. Os

participantes Íoram submetidos a uma avaliação de pré-teste e pós-teste e os

avaliadores desconheciam a distribuição dos sujeitos pelos respectivos grupos. Foram

seleccionados as pessoas com Doença de Alzheimer, cujo diagnostico foi realizado

por uma neurologista de acordo com os critérios do DSM-IV-TR e do National lnstitute

of Neurological and Communicative Disorders and Stroke-Alzhêimer's Disease and

Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA) (McKhann et al., 1984). Os doentes

apresentavam um estádio demencial igual ou superior a 4, de acordo com a Escala de

Deterioração Global (GDS) (Reisberg et a\.,1982).

No que concerne à medicação dos doentes, todos os que participaram no estudo

tomavam ansióliticos, antidepressivos e antipsicóticos isoladamente ou de forma

combinada.

Na tabela 1 estão identificadas as características sócio-demográficas (média e

desvio-padrão) dos dois grupos que constituem o estudo e as diÍerenças estatísticas

encontradas.
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Tabela 1. Características sócio-demográficas (média e desvio-padrão) de ambos

os grupos: diferenças estatísticas

Controlo (n = 5) Experimenta! (n = 8) t orl p

ldade

Sexo (h/m)

Escolaridade

lnternamento

(meses)

Mobilidade (i/iald)

GDS

83.80 (2.17)

(2t3)

9.20 (7.12\

24.80 (8.e8)

(0t1t4)

6.80 (0.45)

85.62 (s.81)

(3/5)

12.50 (4.81)

19.24 (11.95)

(4t0t4)

6.00 (1.07)

-0.67

-1.01

0.89

1.57

'l-57

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s

Nota. H = Homem / M = Mulher; I = lndependente/ la = lndependente com ajuda/

D = Dependente; GDS (Escala de Deterioração Global); n.s (não significativo).

Os sujeitos que, devido à gravidade do seu estado demencial, não apresentavam

capacidades para permanecerem em grupos de trabalho nas salas de actividades

(sujeitos acamados, com actividade delirante, outras demências), foram excluídos do

estudo.

5.2. lnstrumentos/ Material

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

presente estudo.

Figura 5. lnstrumentos de avaliação utilizados no estudo

Escalas de Avaliação

Escala de Deterioração Global (GDS) (Reisberg, et a|.,1982).

lnventário Neuropsiquiátrico (NPl) (Cummings et al., 1994)

Escala de Cornell de Depressão na Demência (Alexopulos eÍ a/.,1988)

Escala de Observação Emocional (Lawton eÍal.,'t996; 1999)
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Avaliação da gravidade/ estádio demencial

Escala de Deterioração Global (GDS; Reisberg et al., 1982) é uma escala

traduzida e organizada para a população portuguesa pelo Grupo de Estudos de

Envelhecimento Cerebral e Demência (GEECD). Serve para avaliar o grau de declínio

cognitivo nos idosos, a gravidade do desempenho Íuncional e cognitivo, permitindo

uma classificação global da severidade da demência e o delineamento das fases da

mesma.

Apresenta-se numa escala tipo Likert cujos valores variam entre 1 (sem declínio

cognitivo) e 7 (grave declínio cognitivo). Como pontos de corte, a escala classifica

como estádios pré-demência os valores < 3 e estádios de demência valores > 4. Os

estádios mais avançados na GDS representam níveis avançados da Doença de

Alzheimer (García-Alb erca et al., 2008).

A GDS está significativamente correlacionada (p <.01) com os valores da

dilatação ventricular verificados através da TAC (r = 0.62) e com a atrofia verificada

pela avaliação cortical na TAC (r = 0.53). Existe, também, uma correlação significativa

entre a GDS e a activação dos gânglios basais (r = 0.69-0.83; p <.05). A GDS

apresenta uma correlação 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 a1.,2006; Na eÍ a/.,

2009). No estudo de García-Alberca et al. (2008) verificou-se uma correlação positiva

entre a evolução da demência e os estádios da GDS (r = 0.74; p <.01), revelador de

uma escala representativa da gravidade da Doença de Alzheimer (García-Alberca eÍ

a|.,2008).

Avaliação da Sintomatologia Psicológica e CompoÉamental

Inventário Neuropsiquiátrico (NPl; Cummings et al., 1994), traduzido e

organizado paÍa a população portuguesa pelo GEECD, tem como objectivo obter

informação em relação à existência de psicopatologia em pacientes que padecem de

alterações cerebrais. Este instrumento foi concebido para ser aplicado em sujeitos

portadores de Doença de Alzheimer e outro tipo de demências, podendo também ser

útil na avaliação das alterações do comportamento noutro contexto (GEECD, 2008).

1E um instrumento frequentemente utilizado paru avaliar as mudanças do

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

tratamento ou que surgiram desde a última observação clínica (GEECD, 2008).

O NPI é composto por doze subescalas, dez do comportamento e duas

neurovegetativas: delírios, alucinações, agitação, depressão/dísforia, ansiedade,

euforia/elaçâo, apatialindiferença, desinibição, irritabilidade/labilidade, comportamento

motor aberrante e alterações 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 frequência das alterações

diz respeito ao número de vezes que acontecem esses episódios (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 episódios perturbam o paciente e deve ser assinalada entre I e 3 (1-

ligeira; 2-moderada; 3-severa) (GEECD, 2008).

Este estudo integrou apenas a pontuação das dez subescalas do comportamento,

não se encontrando inseridas na pontuação do NPI as duas subescalas

neurovegetativas. A contagem combinada para cada subescala é obtida a partir da

multiplicação entre frequência e a gravidade com um máximo de 12 pontos. Quando

somado o valor da multiplicação entre frequência 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 próprio desgaste numa escala de cinco pontos (0-

ausência de desgaste; 1-mínimo; 2-ligeiro; 3-moderado; 4-moderadamente severo; 5-

muito severo ou extremo) (GEECD, 2008). A pontuação total do desgaste é de 60

pontos (García-Alberca eÍ a/., 2008).

Este instrumento apresenta uma boa fiabilidade teste-reteste para a frequência

(0.79) e gravidade (0.86) e uma boa consistência interna (0.88) (Cummings et al.,

19e4).

Escala de Cornell para a Depressão na Demência (CSDD; Alexopulos et al.,

1988), traduzida e organizada para a população portuguesa pelo GEECD, é um

instrumento que auxilia nos estudos sobre a evolução de sintomas psiquiátricos em

pacientes com demência, sendo uma escala confiável, válida e sensível de acordo

com critérios de escalas psiquiátricas discutidos por Hamilton (1974) cit. por Carthery-

Goulart et al. (2OO7).
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Esta escala permite estabelecer estádios da sintomatologia depressiva em todos

os níveis de gravidade da depressão. Por esta razão o seu uso é vantajoso em relação

a outras escalas, como a de Hamilton (1974) cit. por Carthery-Goulart et al. (2007), em

que existe falha na distinção entre depressão leve e a ausência de depressão ou, na

quantificação da depressão em casos de demência grave uma vez que os pacientes

não conseguem dar informação sobre os sintomas. A CSDD é um instrumento de fácil

e rápida aplicação que contempla as características clínicas do paciente com
,3

demência. E capaz de quantificar os sintomas, o que se torna bastante útil quando são

realizados estudos para verificação da eficácia de um tratamento anti-depressivo nesta

população (Carthery-Goulart et al., 2007).

É uma escala com 19 itens e a avaliação deve basear-se nos sintomas e sinais

que ocorreram na semana anterior à entrevista. Cada sintoma pode ser classificado

numa escala de 0-2 pontos e quanto maior a pontuação, maior é a depressão

(GEECD, 2008). Nesta escala de pontuação total de 38 pontos, quando os valores são

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 eú a/., 1988).

A Escala de Observação Emocional (EOE; Lavúon et al., 1996; 1999) permite

avaliar as expressões emocionais. Mede cinco emoções, duas positivas (prazer e

alerta geral) e três negativas (raiva, ansiedade/medo e tristeza) (Lin eÍ a/., 2009). O

observador regista a frequência das expressões, durante um período de dez minutos

(Williams & Tappen, 2008). Cada emoção é classificada numa escala tipo Likert de 5

pontos. As emoções positivas são classificadas numa escala de 1 a 5 e as emoções

negativas são 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
consistência interna de 0.58 e a validade de conteúdo de 1 (Lin eÍ a1.,2009).

5.3. Procedimento

O tipo de estudo utilizado nesta investigação é de carácter experimental. O plano

experimental assegura a manipulação da variável independente e a fixação prévia dos

seus valores, permitindo contrastar os seus efeitos na variável dependente e sendo a

amostra do estudo escolhida ao acaso (Almeida & Freire, 2003). Como variáveis de
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estudo foram analisadas: a) variável dependente Sintomas psicológicos e

comportamentais; b) variável independente - Programa Musical.

Para a prossecução deste estudo foi solicitada autorização via carta à direcção do

Hospital Residencial do Mar. Aos cuidadores informais dos pacientes foi requerido o

consentimento informado para participarem na investigação. A estes foi dada a
possibilidade de clarificarem todas as suas dúvidas em relação ao estudo sendo

esclarecido, a cada um deles, que os pacientes o poderiam abandonar sempre que

fosse evidenciada alguma resistência na colaboração. Foram ainda informados que a

investigadora tinha conhecimento do seu dever em respeitar os princípios éticos

inerentes à investigação e que a confidencialidade e a privacidade dos pacientes

seriam asseguradas.

Para a aplicação do programa de intervenção e orientações das sessões em

ambos os grupos (controlo e experimental), foi requerida a colaboração de duas

Auxiliares de Acção Médica (AAM) com experiência em tarefas de neuro-estimulação

com este tipo de pacientes.

O programa foi realizado diariamente, no período da manhã, com uma duração de

20 minutos por cada sessão, e ao longo de doze semanas. A sala onde decorreram as

sessões era um espaço familiar para os doentes, uma vez que aí decorriam

diariamente as suas sessões de neuro-estimulação cognitiva. A AAM reunia-se todas

as semanas com a investigadora para discutir a participaçâo e o progresso dos

participantes. A duração e frequência das sessões foram baseadas nos estudos de

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

Relativamente ao conjunto de instrumentos de avaliação utilizados no estudo,

estes foram aplicados por um Psicólogo Clínico da seguinte forma: a Escala de

Deterioração Global (GDS) foi preenchida pela Psicóloga Clínica do hospital, com

formação em Neuropsicologia, antes do tratamento no sentido de identificar quais os

sujeitos com GDS > 4; os registos na Escala de Observação Emocional (EOE) foram

realizados por uma outra psicóloga do hospital antes e depois do tratamento. Esta

profissional não conhecia os objectivos do estudo nem sabia quais os participantes

que integravam cada um dos grupos; o lnventário Neuropsiquiátrico (NPl) e a Escala

de Cornell para a Depressão na Demência (CSDD) foram respondidos pelas duas

enfermeiras responsáveis pela Unidade de demência. Os nomes dos sujeitos foram

distribuídos aleatoriamente por cada uma das enfermeiras que responderam às
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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 músícas familiares

e preferidas dos participantes e na improvisação instrumental. A medida que eram

cantadas as músicas no grupo, os participantes tocavam, de improviso, instrumentos

de percussão.

No grupo experimental os instrumentos de percussão utilizados foram: maracas,

pandeireta, guizos e blocos. Os instrumentos foram distribuídos pelos participantes

antes de se iniciar a tarefa de canto, variando pelas várias pessoas ao longo das

diferentes sessões. A auxiliar responsável por dirigir a tarefa no grupo referia qual o

instrumento que cada um dos pacientes possuía no momento e expunha essa

informação ao paciente quantas vezes fosse necessário ao longo da sessão.

As canções foram escolhidas tendo em conta a preferência e a familiaridade dos

participantes pelas mesmas. Essa informaçâo recolhida junto das AAM que trabalham

diariamente com os pacientes antes de se iniciar o estudo. Os participantes cantaram

três músicas diferentês na seguinte ordem: "Cantiga da rua", "Coimbra é uma lição" e

"Oliveira da sena". Cada música foi cantada num mínimo duas vezes em cada sessão.

Para além disto, foi colocada junto de cada paciente, em cima da mesa, uma folha

com as letras das músicas. As folhas eram alteradas de acordo com a ordem em que

se cantavam as letras das músicas. À medida que se iam cantando as músicas os

pacientes iam tocando e manuseando os instrumentos musicais.

Por outro lado, o grupo de controlo recebeu um programa de estimulação táctil

que consistiu em tocar, apalpar e apreciar três texturas diferentes.

O material utilizado paru a realizaçâo das tarefas foram: esponja, areia e algodão.

A auxiliar responsável passava os objectos ao grupo na seguinte ordem: o algodão, a

areia e 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 características dos

7l



objectos apresentados (macio, mole, duro, áspero, entre outros) a cada paciente,

pedindo a opinião àqueles que se conseguiam expressar verbalmente.

Análise dos dados

Os dados foram analisados por um software estatístico (SPSS) versão 16.0.

Relativamente à análise estatística, foi realizada: a) a análise da estatística descritiva

que permitiu calcular as médias e desvios-padrão correspondentes às características

clínicas e socio-demográficas dos grupos. O t-Student foi utilizado para avaliar a

existência de diferenças signiÍicativas nas características clínicas e sócio-

demográficas 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

(2y2). A eficácia do tratamento será indicada pela existência de interacção entre o tipo

de tratamento (intersujeitos: experimental-controlo) e a medida depois da aplicação do

programa (intrasujeitos: NPl, CSDD e EOE). Para se proceder às comparações dos

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

Na prossecução das tabelas e gráficos foi utilizado o Microsoft Office Excel 2007 e

para a redacção de texto o Microsoft Office Word 2007.
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6. RESULTADOS





6. I .Características c! ín icas e sócio-demog ráficas dos g ru pos

Pela análise dos valores obtidos através do t-Student não se encontraram

diferenças significativas entre os grupos relativamente às características clínicas e

sócio-demográficas no momento do préteste (tabelas 1 e 2).

Tabela 2. Características clínicas (média e desvio-padrão) de ambos os grupos:

diferenças estatísticas

Controlo

(n=5)

Experimental

(n=8)
Pré-teste Pós-teste

Pre-teste Pós-teste Pré-teste Pós-teste p p

NPI

EOEp

EOEn

42.20

(25.45)

10.80

(6.34)

6.00

(2.12)

1 1.80

(1 .7e)

19.20

(20.72)

5.40

(3.72)

7.00

(2.12)

11.00

(1 .87)

29.62

(16.8e)

10.25

(6.32)

6.88

(2.10)

13.50

(0.76)

13.88

(17.64)

3.75

(3.8)

9.00

(0.76)

11.75

(1 .28)

CSDD

Nota. NPI: lnventário Neuropsiquiátrico; CSDD: Escala de Comell paru a Depressão na

Demência; EOEp: Escala de Observaçâo Emocional - Emoções Positivas; EOEn: Escala de

Observação Emocional - Emoçôes Negativas

a) | nventário Neuropsiq uiátrico

A figura 6 apresenta as pontuações obtidas no NPI em ambos os grupos antes e

depois do tratamento. As diferenças entre os grupos são significativas

(F (1, 11) = g-74, p -- .O4), não obstante, os contrastes simples entre os dois grupos

revelam que não existem diferenças nem a nível do préteste nem do pós-teste.

Contudo, verifica-se um efeito significativo do momento de avaliação do pré{este para

o pós-teste (F (1, 1 1) = 21.49, p <.001), mas a interacção do factor pelo grupo não foi

significativa (F (1, 1 1) =0.75, p = n.s).

1.08 n.s 0.50 n.s

0.15 n.s 0.76 n.s

-o.73 n.s -2.48 0.03

-2.41 0.03 -0.86 n.s
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4o

20

0

Pré-teste Pós-teste

ü'+üControlo Experimental

Figura 6. Representação gráfica das pontuações no Inventário Neuropsiquiátrico
para ambos os grupos

b) Escala de Cornellde Depressão na Demência

A figura 7 apresenta as pontuações obtidas na CSDD em ambos os grupos antes

e depois do tratamento. Verifica-se que não existem diferenças significativas entre os

grupos (F (1, I 1) = 0.20, p = n.s). O efeito do momento de avaliação do pré-teste para

o pós-teste foi significativo (F (1 ,1 1) = 12.91, p <.004), mas a interacção do factor pelo

grupo não foi significativa (F (1, 1 1) =9.1 1, p = n.s).

15

L0

5

0

P ré -te ste Pós-teste

üÜ: Controlo Experimental

Figura 7. Representação gráfica das pontuações na Escala de Cornell de Depressão
na Demência para ambos os grupos
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c) Escala de Observação Emocional

A figura I apresenta as pontuações obtidas na EOEp em ambos os grupos antes

e depois do tratamento. É demonstrado que as diferenças entre os grupos não foram

significativas (F (1 , 11) - 2-28, p = n.s) embora, no pós-teste, os contrastes simples

revelem níveis de significância pouco relevantes. Verifica-se um efeito significativo do

momento de avaliação do pré{este para o pós-teste (F (1, 1 1) = 17.51, p <.002), mas

a interacção do factor pelo grupo não foi significativa F (1 , 11) =2.27, p = n.s).

10

5

0

Pré-teste Pós-teste

trCOntrOlO *ffi* Experimental

Figura 8. Representação gráfica das pontuações das expressÕes positivas
da Escala de Observação Emocional para ambos os grupos

Relativamente aos valores obtidos na EOEn, a figura g revela que não há

diferenças significativas entre os grupos (F (1, 11) = 3.74, p = n.s) embora, no

pré-teste, os contrastes simples revelem valores significativos mas pouco relevantes.

Existe um efeito significativo do momento de avaliação do pré{este para o pósteste

(F (1, 1 1) = 7.26, p <.02), contudo a interacção do factor pelo grupo não foi significativa

(F (1, 11) =1.0t, p = n.s).
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Pós-teste

W* Experimental

Figura 9. Representação gráfica das pontuaçÕes das expressões negativas
da Escala de Observação Emocional para ambos os grupos
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7. DISCUSSAO





Os resultados do estudo demonstraram que o grupo de DA que recebeu o

programa de Musicoterapia não revelou diferenças significativas na sintomatologia

neuropsiquiátrica e nas manifestações das expressões emocionais comparativamente

ao grupo de controlo que realizou uma tarefa de estimulaçao táctil. No entanto, quer

no grupo experimental quer no grupo de controlo houve, por um lado, uma redução

significativa dos sintomas neuropsiquiátricos e das expressões emocionais negativas

na avaliação do pós-teste e, por outro lado, o aumento das pontuações das

expressões emocionais positivas. Assim, os resultados permitem-nos afirmar que o

grupo experimental e o grupo de controlo beneficiaram do programa musical e da

estimulação táctil, respectivamente. Tais resultados não permitiram a verificação das

hipóteses devido ao efeito de ambos programas nos respectivos grupos.

Estes resultados são 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 às pessoas

com DA e pelas melhorias obtidas nas capacidades emocionais. A diferença em

relação a outros trabalhos que avaliaram apenas sintomas específicos como a

agitação, a agressividade, os sintomas físicos, a percepção da realidade, as

capacidades linguísticas, a memória, 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; Canuth,1997; Thomas, Heitman & Alexander, 1997; Clark, Lipe & Bilbrey,

1998; Remigton, 2002; Takahashi & Matsushita, 2006; Luõansky, 2007), este estudo

avaliou a redução dos sintomas a um nívelglobal.

Mas, de acordo com Guérin et al. (2009), os resultados do programa de

Musicoterapia também alcançaram melhorias nos sintomas depressivos. lnclusivé, o

aumento das emoções positivas (prazer e alerta geral) sustenta a ideia de Tim (1999)

sobre os efeitos positivos deste tipo de intervenções nas capacidades emocionais e

nos sentimentos de bem-estar.

Para além disto, o efeito benéfico conseguido pela utilização dos estilos musicais

e das músicas familiares e preferidas dos pacientes com DA, é 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 redução nos sintomas de agitação, nas

vocalizações, nos comportamentos de deambulação, na angústia, nas tensões, nas

alterações verbais e um aumento das respostas de orientação e relaxamento.

No que respeita ao grupo de controlo, quando lhe foi aplicado um programa de

intervenção, tinha-se por o objectivo uma intervenção neutra face aos propósitos 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 comparação do factor testado. No entanto, quando se define um

grupo "placebo", isto é, um grupo que realiza um programa de efeito neutro (Almeida &

Freire, 2003) é difícil que os recursos cognitivos dos sujeitos que participam no

programa não sejam estimulados e activados (Quayhagen eÍ a/., 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 eú a/.,

2000).

Tal como refere a literatura, a estimulação táctil pode contribuir para um

sentimento de confiança e de confirmação, bem como melhorar a comunicaçâo,

promover o relaxamento e aliviar a dor em doentes portadores de demência

(Skovdahl, Sôrlie & Kihlgren, 2006). Permite a metabolização da pele, coordena e

organiza os estímulos externos de forma a manter a homeostase interna e externa e

demonstra a interacção entre o sistema neuroendócrino e a pele (Caulfield, 2000).

Os benefícios da estimulação táctil podem ser comprovados com os estudos de

Skovdahl, Sôrlie & Kihlgren (2006) que concluíram que este tipo de estimulação

exercida em doentes com comportamentos agressivos e agitados em estádios

moderados-graves de demência, permite o desenvolvimento de sentimentos positivos

e de relaxamento.

Também em estudos que tiveram como alvo doentes com diagnóstico provável da

Doença de Alzheimer, revelaram que a estimulação táctil possibilitou a melhoria do

humor, da orientação pessoal e espacial, do contacto social, da fluência verbal,

reduziu a ansiedade e aumentou os estados de alerta (Scherder, Bouma & Steen,

1995;1998).

Porém, este estudo apresenta um conjunto de limitações. 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 difícil, tal como as amostras

de tamanhos similares encontradas noutros estudos como o de Clark ef a/. (1998).

Apesar da medicação ter sido controlada na primeira avaliação, as possíveis

interacções farmacológicas e os seus efeitos, num segundo momento, são-nos

desconhecidos. De qualquer forma, a terapia farmacológica parece não gerar, por si

só, benefícios homogéneos nos pacientes (Clare, 2008). Para além disto, é possível

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 manipulação activa dos

ínstrumentos e a participação dos pacientes deveriam ter dado origem a benefícios

mais significativos no grupo experimental, tal como demonstrou Gedner ef a/. (2000).

Finalmente, as alterações inesperadas nos resultados poderão ser explicadas pela

mudança na rotina diária dos pacientes e não pelo efeito do próprio programa. Não

obstante, a Musicoterapia e a estimulação táctil são formas de intervenção que já

mostraram efeitos consistentes na redução dos SPC e no bem-estar emocional das

pessoas com demência.
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Em jeito de conclusão, o programa musical não revelou efeitos significativos na

sintomatologia neuropsiquiátrica, na sintomatologia depressiva e nas manifestaçÕes

das expressões emocionais no grupo de tratamento em relação ao grupo de controlo,

mas:

l. O programa musical reduziu as pontuações do lnventário Neuropsiquiátrico;

11. A participação neste programa musical permitiu diminuir as pontuações

medidas pela Escala de Cornell para a Depressão na Demência;

lll. O envolvimento no programa musical aumentou as pontuações das

expressões emocionais positivas medidas através da Escala de Observação

Emocional;

lV. O programa musical possibilitou a redução das pontuações referentes às

expressões emocionais negativas medidas pela Escala de Observação Emocional.

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

em ambos os grupos.
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9. IMPLIGAçOES





A implementação deste programa musical revelou um efeito viável na redução das

pontuações do NPl, da CSDD, da EOEn e no aumento da pontuação da EOEp nos

estádios moderados{raves de demência, em particular na Doença de Alzheimer.

Este estudo contribui para um melhor conhecimento da possível intervenção não-

farmacológica nesta população específica. Para além disto, permitiu comprovar que

ambos os programas de estimulação, realizados em sessões orientadas por um

elemento responsável, de forma metodológica e sistemática, num ambiente

estruturado e familiar durante doze semanas, tiveram efeitos positivos nas medidas de

estudo de um grupo de doentes de Alzheimer em estádios moderados-graves da

doença.
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ANEXOS
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Os Efeitos do Programa Musical nos Estádios Moderados e Graves de Demência

Prosrama: PROGRAMA M USICAL Duracão da sessão: 18 minutos Sessão n.o: 1

Objectivos Duração
(minutos)

Geral Específicos

A. Aplicar um programa musical a um grupo
de doentes em estádios moderados-
graves da Doença de Alzheimer

A.1 Cantar três canções familiares e preferidas dos doentes
A.2 lmprovisar e manusear instrumentos musicais 18m

Objectivos

Geral Específicos

Duração
(minutos)

Conteúdo Material
de apoio

SuporteI ndicações metodo!ógicas
e sugestões didácticas

A

4.1 e 4.2 6 Cantar 2 vezes a canção "Cantiga da
Rua" e improvisar e manusear os
instrumentos musicais

Cantar 2 vezes a canção "Coimbra é
uma Lição" e improvisar e manusear os
instrumentos musicais

Cantar 2 vezes a canção "Oliveira da
Serra" e improvisar e manusear os
instrumentos musicais

Método Activo

Método Activo

Método Activo

Letra da Canção; Mesas e
Maracas; Cadeiras
Pandeireta;
Guizos; Blocos

Letra da Canção; Mesas e
Maracas; Cadeiras
Pandeireta;
Guizos; Blocos

Letra da Canção; Mesas e
Maracas; Cadeiras
Pandeireta;
Guizos; Blocos

b

6
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ANEXO 2





(Bcolha o nicl global rnais apropriado, de acordo corn a cogru'tio e fin@, e ÀÂARQUE SÓ UÀ )

1. Arsfua de quehas $rbj"ctivc de &frçe de ÍncÍÍlória. Sern &Írce de mernória avi-

dente durante a enüa/ista clínica.

9. Qicirrc sut{ectivas de défrce de memória, mais feqr.renternente nas seguintes áreas:

a) esquecirnento do local onde colocou objectos Íamiliares;

b) esquecinento de nomes antes bem conhecidos.

Sem défrce de memória o§ectivo durante a enfavista clínica.

Senr défice objectivo no arprggo ou en ocmi(2s sociais.

Preocupação legftima em relação aos sintomas.

3. OcorÉncias precoces de &frce claro.

lüanifestaçÕes em mais do que uma das seguintes áreas:

a) O paciente pode tq-sr-, perdido qr.rando üajarc pôrô um localdesconhecido.

b) Os colegm dão-se conta do desempenho relativamente pobre do paciente.

c) As dificuldades em enconüar palwras e/ou nomes tornam-se avidentes para ôs p€s-

soas mais próximo.

d) O paciente pode ler um ta<tq ou um lMq e rej'ler re|nhramente pouco.

e) O paciente @e ôpresentôr facilidade diminuída em recordar os nornes de pessoas

ô quem é apresentado.

0 O paciente pod€ ter perdidq ou colocado em local urado, um objecto de wlor.

g) Os testes clínicos @ern aviderrciar dêfrcede corrcenüação.

Défrce de nrenrória objertilo, avidente só no dccutso durna enúanista lntenslva.

Diminuição de desenrpenho em ocupaçÕes laborais de maior algência, e ern sitmçÕes

sociais.

O paciente corneça a manifestar denegação.

Ansiedade l§eira a rnoderada que acompônha ftequentemente os sintornas.

1. DÉfrces claramente avidmtes em entravista clÍnica cuidadosa

DÉ,frce manifesto nos seguintes árearl:

a) decréscirno no conhecimento de acontecimentos conentes erer:qtes..

b) Pod€ apresentar algum défrcede nremória na $Iô própria história pessoal.

c) Défrce de concenfação auidenciado nas zubtacçÕes seriadas.

d) Diminuição da capacidade para üajar, gerir as finanças, etc.
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treqt-wfianwtte arsência &, défrce nas seguintes áreas:

a) Orientação nc ternpo e no espôço.

b) Reconhecimento de pessoas e rostos familiares.

c) Capacídade de üajar para locais conhecidos.

lrrcapacidade para a(eqftar tadas compla<r.
A d€negôçôo é o nrcanisrno de defeso domínante.
Embotanrento dos afectos e desistência enr sitr.rações de desafio.

5. O paclente niio comegue sobÍsú/er sem alguma assistârcia.
Durante a entrevista, o paciente é incapaz de se recordar de aspectos relanantes da sua
üda actuaf p.â.:
a) do seu a&reço, ou do san número detdeÍone, qt.ra tenr desde lÉ muitos anos.

b) Dos nomes dos seus famili,ares rnais próximos (tris coíno os seus naos).
c) Do nome do lican (escola secundária) cnr da faculdade emquese ficrmou.

ApÍesentô frequentemente algr,ma desoíentação relativarnente ao tanpo (dôt6, diô dô
saranô, estôção do ano, etc), o't ao local.
Uma pessoa escolarizada pode ta a§urna dificuldade na subtracçao qr úiw de 4 em
4Q ou de 9 «n 90.

As pessoas neste nÍrrcl retàn a kmbrarça dos factos mais importantc relativamente a si
prfuio§, e a oufos.
Sôban irvariarelmente os setls própíios noÍn€s, e conhecem, geralmentg os nomes do
corfrge e dos fillros.

Não preclsam de arodlio parô os cuidados de higlene, nar para as refeiçoes, môs pcÍdem
ter dificuldade na escolha da roupa adequada pam vestir.

ó. Fodem ocmionalmante equecer-se do nome do conJuge de quem dependem inteí.
ramqfir para sobrevftter.

Podem de todo rÉo se aperceber de todos os acontecimentos e er«periências
recertes das suas üdas.
Retêm alguma roçao do que os rodeia, do ano, dô estação do ano, etc.
Fodem ter dÍficuldade em contar de 1 até 10, enr ordem decrescentq e por vez€s an
ordgn crescente.

Necessitarão de alguma assistência nas actividades da üda diária:
a) @enr ficar incontinentes.

b) Necessitamo de assistência para vrajar, mas poderãq ocasionalmente, ser c@azes de' viajar para locais conhecídos.

O Íifno diumo encontra-se frequutanante alterado.
Lembram-se quase srzrnpre do seu próprio Í.totn€.
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É frequerne continmran a ser cpôzes de distirguif no meio ern que vi\€In, as pessoas

conhecidas das não conhecidas.

Oconem alterações enrocionais e da pmonalidode. São muito lariáreis e irduan:

a) comportamento delirante, isto 4 o prcierrte pode acusar o seu côrÚuge de ser urna

pessoa impostora; pode falar para figuns inngirÉím à sm voltq ou paÍa a sn própria

irnaSpm reflectida ro espelho.

b) Sintorms obsessilos, isto 4 a pessoô pode aecutar, r€p€rtkJa e sisternaticamentg ac-

tividades simples de limpe.za.

c) fodenr ocoffezr sintomas de ansiedade, de agitaçao e ÍnesÍno um co|nportamento

üolento antes ina«istente.

d) AhJlia cognitiva, isto 4 perda da força de vontade, por o indMduo rÉo conseguir

rnanter um pensamento até completar uma acção.

7, Ao longO deste nfoel vão s€ndo perdidm tod6 as faculdades vetbals.

Nô fase inhialdeste nívelas palanas e as fiases são faladas, mas o discurso é muito limi-

tado. túais tarde debo de harer discurso - apenas sons grunhidos.

lncontinente; re4tt er msistàrcla na h§iene e na alinrentação

As cornpetências psicorotoras b&icm (como por o( a capacidade de andar) vão

sendo pcrdidas coín a proglessáo deste nível.

O cérebro crr,ece não ser rnais capaz de comandar o coÍpo.

Preserça ire4tlerfie de sinais e sintornas neurológicos difusos e corticais.
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EXO 3





FHade: S€)(o: El Enfevistador (iniciais):

Prestador de cuidados: conjrge E fiha(o) E ouüo:

Reside com o paciente: Sim f] Não E
Fercentagem de assistência prestada pelo enfavistado: <95%, 95-50%; 50-75%, >75%

I }.T\EN[ARI O N EU ROPS NU ÁTH CO

Univeridade da Cali6mia, to6 Artgeles (rcLA)

l5F5ã fv^ l{ão
E"qt ãlt?

G)
Grâ\dd.

(G) F)G Oqaste

lúürikíôçó€s na.ropeQuklüic

DdíÍio6 x 0 1934 193 19345

AucinaçÕes x 0 1934 '1 93 19345
Agütôção x 0 1934 193

193
1.9 3 4 s

Depressãq/dislbíiô x 0 1934 19345
Arskdade x o 1934 193 19345

Eulorh^aaçao x 0 'l 934 193 '1 9345

ApdiirlndifeÍeÍtçô x 0 1934 193 19345

DasiniUçáo x 0 193,{ 193 1934s
lnitabtiladerlatilitlode x 0 1934 193 19345
Corportanento ÍnotoÍ ôberrônte x 0 193,+ 193 19345

Noototll NPI

Altzrire Ítcrro\ÍGgctiltvc x 0 193.í 193 19345
Comportafirerb nochrno x 0 1934 193 19345
epeüte/ôlterôç6o .tlim€ntôr x 0 1934 193 'l 934s

Diagnóstico:

Sa<o:

Escolaridadet

Medicaçãoi
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A Delído§ (}.lA)

O paciente acrdita ern colsas que não anistan, ou não se estiio a passaÊ For a<enrpq in-
siste ern que a§uán está a tentar fazer-lllemal, ou a roubílo? Afirma que 06 sans familiares
não são quem dizqn ser, ou que a casa onde rnora não é a dde§i? Mo me refiro ú à d€s-
confnnç; o que aJ pretendo sober é se o paciente está conrencido dequeessas coisas
lhe esüb a acontecera de (ou ela).

NAO (passe à pegunta de'*rqing'seguinte) Sül^ (responda às'subperguntas') '

1. o(a) paciente acredita que coíTe periso - que os ouuos estão a planear
uma agressão conüa &,(ebyl

9. O paciente acrdiüa gue está a ser roubado?

3. O paciente acredita que está a ser üaído pelo cfujtlge?
4. o paciente acrdita que tern pessoôs irdesej.adas a vivrer ern zua casa?

5. O paciente acredita que o seu c&rjugg ou ouEos rÉo sôo qu€m
alegam seÍ?

ó. O paciante acredita qu€ a sua casa não é o seu taÊ
7. o paciente acredita que os seus familiares plareiam abandorÉ-lo?
8. o pacÍente acredita que persqugens do tdavisãq ou das rsvistat

estÉkr presentemente em sm casa?

9. o paciente acredita nouüas ccúsas invusares que eu não tenha
merrcionado?

se tiver respondido afirmatircmente à pergunta de "screening', determine a freWàrcia e a
grauidade dos delírios.

FreqÉncia: 1. ocasionalmente - Ín€nos do que um vez por sarona.
2. Muitas v@6 - cercô de rrna vq,Wr sanônô.
3. Fequenternznte - rarias ve::spor sernanô, rws Ín€Ítos do que todos os dias.
4. lvtrito ftquent«nente - uÍrn ou nnis yq6 por dia.

Graüdade 1. Ligeira - delírios presentes, môs aparent€rnente inofensivos, perturbando
porco o paciente.

9. lúodenda - delííios perturbadores e descompensadores.
3. Acmtr.nda - delÍrios fortemente descompensadora efq*ede grarxJe atte-

raçâo do cornportômento [a prescrição de medicamentos nanrolépücos
s§nifica que os delírios ôs$nrÍam urna grouidade acenttradal

Dcgaste: Qrnlé o desgaste emocionalqu€ este conrporbmento lhe causa a si?
0. Nenhum
1, Mínimo
9. Ligeiro

3. lúoderado
4. Acenhndo
5. Muito acentuadq ou €)(ferno
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B. Alucln4óes (NA)

O paciente tenr alucinaçÕes, tais cono falsas Vsoes ou lozes? Parese wç o.nvir ou senür

coisas que não estão presentes? Com esta per3unta náo nos estarno§ a reÍqir ó a falsas

crençôs, coíTlo a de afirrmr que alguân qr,re falecan ainda está vi\o. O que nós quer€mos

de facto *6a é, s detenr realmente percepçÕes anormais de sots, Ou visÕes'

tlAO (passe à pergwrta de'*r«titng'seguinte) SM (respolda às'subpaguntas')

1. o paciente diz que oúv?,.rclz:e5,, ou reagg coíTlo se ounvisre vozdl
9. O paciente corT\tarsa com pessoas que rÉo se enconfam ali?

3. O paciente d*re,rc coisas que afirma :vr';t, e qt-r-, não são vistôs pdo6

ouuos, ou comporta-se co1o se visse coisas que os otlffos não leem
(pessoas, animais, ltza, eÍtc)?

4, O paciente retqesentir cheiros não senüdos pelos ofos?
5. O pacienle reÍqe sentir coisas na st/it pele, at aparenta estar a senür

coisas a rastejar ra pdq ol a tocá-lo?

6. O paciente dsrane sabores senr justificação para taP

7. O paciente dcrrerteolüas açaiêrrcias sensoiais invulSares?

Se tiver respondido afinnativamente à pegunta de'screenirg', determine a freqtÉncia e a

gravidade das alrcinaçÕes.

Frequência: 1. Ocasionalmente - mmo§ do que umô vu por sanôna.

9. Muitas vez6 - cecÂ de urna v"z. W sermna.

3. heqrentenrente - várias rezes por samna, Ín s Ínenos do qr.re todos os diCI'

4. lvUito ftequmternente - unut ou mais vat6 por dia.

Gravidade: 1. Ligeira - alucinações presentes, mas inofensilat perhJrbando potlco o
paciente.

9. lúoderada - alucinaçÕes perhrrbodorm e causadoras de descompensaçôo

no Paciente.
3. Acentr.rada - alucinaçóes fortemmte descompersadoras e fonte de grande

alteraçm do comportanrento. Fode s€r necess&io o recuÍso a nanro@ticos.

Desgaste Qualé o desgaste emocional que este cornportarnento lhe causa a si?

0. Nenhum

1. Mnimo
9. tigeiro

3. lrloderado
4. AcenUado
5. Mttito ôcentuadg ou erüemo
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C. .\gftaçã{§rcssÉo (NA)

O paclente tern paíodos em que se recusn a cohborat ou rÉo deiro que os ouüos o alr-
d€rn? É amcl de se lidar com ele?

túO (passe à pergunta &,'wrqeti6- seguinte) SIM (respondo às'subpaguntas')
í. O pacientefica zangiadocon quem tenh üabrdde, ou opoe resistârcla

por er( a tomôr banho, ou a mudar de roupa?

9. O pac'ente é teinroso, eúfaz. as coisas coÍno dr- q:d?
3. O paciente não colaboro erepÍta a a.luda de terceiros?

4. O paciente apresenta a§um ouüo cornportarnentio qr.re faça coÍn gue
seF diffcil lidar corn ele?

5. O paciente gita, ou prôgueja zargado?

ó. O paciente bate com ôs portls, atira com os mórcis, deita fora coisc?
7. O pciante faz merção de rmgoar ou bater noufas pessoas?

8. O pocknta ôpíesenh qa§rcr otio conporHnento ffiivo otr al@rado?

Se tiver respondido afinnativamente à pergunta de 'screening', deÍcermirÊ,a frequàrcia e a
graridade da aSitaçao

Frequêncla: 1. Ocasionolmente - Ín€no6 do grre umô vu por semanô.

2. tvtuiüas vc4:e§ - cerca de uma vd W sarana.
3. @uentemente - vói,os v@6 por sanana, trx§ ,neÍ]os do que todos os diirs.

4. Muito frequoternente - umô ou mais v@6 por dia.

GrarkJada 1. t§ein - conrportamanto desconúohdo, mas zusceptfuel de intervenção
por reconnmão e &anquilização.

9. túoderada - conportamento desconrpensado e difrcil de recorverter ou
conüolar.

3. Acentuada - agitação muito descompersadora e fonte importante & difi-
culdade; risco de danos pessoôis.
O recurso a medicamentos é muitas vc.z:es necessário.

Desgrte: Q€lé o desgaste ernocionalque €ste cornportôrnento lhe causa a si?

0. Nenhum

1. Mínirno

2. Ligeiro

3. lúoderado
4. Âcenhrdo
5. Muito ôcentuôdo, an a<tremo

136



D. Depressaq/Dbforia 0.{A)

O packnte Wr«eüiste, o deprimido? Diz que se sente üistg on deprimido?

tlAO (passe à pergunta de'sr:rerrring'sqguinte) SIM (responda às'zubperguntm')
1. O paciente tern p€íds de choro ou de lament4ões indicadores de

üisteza?

9. O paciente fala ou comporta-se como se estivesse üiste ou desanimado?

3. O pacimte desraloriza-se, ou diz que se sente um falhado?

4. O paclente diz que é uma p€ssoô nÉ, on que Ínel,.ece sa castigado?

5. O paciente pôr€ce muito desanimado, at retqe não ter frrturo?

6. O paciente considera-se um fardo parô a famflh, ou acha gue a familia
passada melhor se se üsse Ívre ddd?

7. O paciente rnanifesta @b derrwra, ou fala qn * nntal?

8. O paciente rqtú algum outro sinal de depressãq ou de üisteza?

Se tiver respondido afirmativamente à pergunta de'rcre*rting", determine a frequência e a
graddade da depressão.

Frcquêrrcia: 1. Ocasionalmente - Ínenos do gue umô \rcz por sanônô
9. Í\Aritôs vez6- cerca de uma vezcrlr sanana.

3. Fquentmrcnte - vód.as rezes por sernana, ÍTras Ín€nos do qr,te todos os dias.

4. Mnito ftequmtemqte - uma ou mais rrczes por dia.

Graüdacla 1. tigira - a depressão côusô perturbaçaq mts responde geralmente à recon-
. dução ou trarquilização.

9. lúoderada - a depressão côusa perUrbaço; os sintornas depressMos são
espontaneamente veôalizados pelo pacimte e diffceis de atentnr

3. Acmtuada - a depressao é muito perfurbadoÍir, e umô fonte importante de
sofiimento para o paciente.

Desgaste Qualé o desgaste enrocionalque este comportamento lhe causa a sP

0. Nenhum

1. Mnimo
9. Ligeiro

3. tüoderado
4. Acentndo
5. Muito acenhndq ou a<lrerno
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E. Ansi€dôd€ (tlA)

O paci<nte anda muto ne oso, preocupado, or assustado, sem razão aparante? p«ece
muito tenso or inqlieto? kcei,a ser separado de si?

l.lAo (pmse à pergunta de 'screenirg' seguinte) sM (responda às'subpaguntas')
Í. o paciente diz que anda preocupado acercô de acontecimentoe pla-

neados?

9. o paciente tern lraÍodos errr qu€ v,s\etânulq incapaz &,r&ar, an
a<cessivarnente terso?

3. O paciate tenr perbdos [ou qt,reb<m] de Íalta deaç entqu€ se engasgE
ou t€m sduços sem oufra raztio aparerte a rÉo ser o nenrosismo?

4. O paciate quebo-se de sensação de'desconforto na bôtra', ou de
palpitaçÕes ou acelenção ro comção, assocÍados ao nenosisrno?
lnao sendo os sintornas erçlká\€ls porsaú de precárbp

5. o paciente avita certos locais o.r sihJações que o poern mais neruoso,
tris como andar de côno, enconrar-se com amsos, ou estôr no nreio
de multid-oes?

ó. O paciante fica nenrcso e zangado quardo está longe de si (ou da
pessoa qrc cuida fun ({garra-se a si, para não ser separdop

7. O packnte derrotô <paisquer ouEo6 sinais de ansiedade?

Se tiver respondido afirmativamente à pergunta de'screeningi, delcamirv,a frequàrcia e a
graddade da arsíedade.

Frequâda: 1. Ocmionalmente - Ínenos do qrr umô \€z por saranô.
9. Muitas v"z6 - cerca de urna v?z.W saranô.
3. Fequentenrente -várlas rues por sernanô, Írts nrznos do qr.re todo6 os dias.
4. Muito freqrntenente - uma ou mais vq6 por dia.

Graridade 1. Ligeira - a arsiedade carsô pstu@ão, môs responde gerafnente à recon-
du@ or tranquilizaçao.

9. lvtodetada - a amiedade cilsa perhJÍbôção; os sintorno arsiosos são
espontãneômente veôalizados @o paclente e dtficeis de atenmr.

3. Acentrda - a ansÍedade é muito perürrbadorô, e umô fonte importante de
sofrimento pôra o paciente.

Desgaste Qmlé o desgaste enrocionalqr.re este comportanrento lM causa a si?
O. Nenhum

1. Mínimo

9. tigaro
3. tuloderado
4. AcenUado
5, Mtrito ac€ntuado, ou a<Eerno
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E Eaçaq/tuforia (i.lA)

O packnte Wr«e muito onirnadg ou fdiz, senr razão aparente? Mio rne refro à al€gÍiô

normal por enconüar amigos, rqM prendas, ou estar com a fanflia. O que an pretendo
sabef é se pacierrte denota um born-hunor persistente e anormaf o{J se acha graço a ccisas
qrc nao têm Frôda paÍa os onüos?

Nü{O (passe à pegunta de'*ruiprg' seguinte) SIM (responda às 
-subperguntrs)

1. O paciente aporenta sentir-se bern dernais, ou estar dernaslado felia
diferqrte do que lhe é habituaP

9. O paciente acha graça en&,coisas a que os ouúos não acham graça?

3. O paclente Wqeter um senüdo de humor infantil, com tendàrcia para
foçar ou se rir despropositadarnentg cono qtnndo algo desagradável
ôcontece aos oufos)?

4. O paciente contô piadas, ou frz comentários, ô que os ouüos acham
pouca piada, Ínôs que têm muita gnça para ele?

5, O paciente faz partidas, tais corno beliscar os o.rEos ou jogar às escon-
didas, só para se divertil?

6. O paciente costurna 'gabar-se', ou achar-se corn rmis talentos ou bens
do gue tern na realídncrÍl

7. O paciente denota quaisquer ouüos sinais de sersação de bern estar, ou
de *, senür demasiado fdil?

Se tirrer respondido afirmativanrcnte à peEunta &,'screqring', d€termine a frequâtcia e a
gravidade da elação.

Frequênch: 1. Ocasionalmente - ÍTr€Ílos do qt.te uma vez por seÍTklna.

9. Muitas v@6- cerca de uma vezcrlr sarana.

3. Fquentmrcnte - váÍias v"z6 por sernanô, mas Ínenc do que todos os dim.

4. lúrto ftequmternqfie - umô ou mais rezes por dia.

Graridade: 1. Ligeira - a elaçáo é notada pelos amigos epda família, rnas não é causadora
de perUrbaçao.

9. lúoderada - a elação é nitidamente anormal.

3. AcenUada - a elaçao é muito marcada; o paciente anda aÍôico, achando
gÍaça a qmse tudo.

Desgaste; Qual é o desgaste ernocional que este comportarnento lhe causa a si?

0. Nenhum

1. MÍnimo
9. Ligeiro

3. lúoderado
4. Acentuado
5. Muito acentuadg ou a<lrerno
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G. Apaüa4rÉlhrença (hlA)

O pacimte perdeu o interesse no mundo gue o rodeia? Fadeu o lnteresse an fazercoisas,
ou falta-lhe a notivação para corneçar noas actividadc? Comrersa merros, etqttsi& mais
diffcil interessá-lo mr fazer coisas? Anda apático ou irxjiferente?

l{Ao (pasre à peryunta de'*resing's6uinte) st\4 (responda &'subperguntas)
1. o paclente wrer,e menos espontáneo e Ínenos ôcti\o do que hôbihJôr-

mente?

9. O packnte tern üdo Ín€nos interesr €m corneçtr uma cornrcrsa?

3. O paciente está nrenos carinhoso e ernotivo do que o habitual?

4. O paciente ajuda menos rm tarefas donrésticas?

5. o paderne par«e Íneno6 int€Í€ssado nõ hr€fôs e rns plano do,s o{Jüo§?

6. O pacientegfut o interesse pelos amisps epehÍamÍliir?
7. O prciente anda rpnos enh.siasrnado rdativamente ato6 seLs interesses

habituais?

8. o paciente raneb a§um orlüo sinal de que não se interessa pr fazer
coisas ncnrcs?

Se ti!€r rcpondido afirmatVamente à pergunta de'*reqtirg', determine a frequàrcia e a
Eayidade da apaüa.

Fre$Énchl 1. Ocasionalmente - menos do qtre um.t \rez por snanô.
9. lvUitas v"z6 -cerca de urna vq.Wr semanô.

3. Fquenternente - várias rrczes por sernana, Ín s rn€n6 do que todos os dias.
4. 

^^rJito 
frequentemente - umô ou mais vq6 por diô.

Grrvidde 1. L[çira - a apatia é notória mas causô pouca pdurbôção nas tarefas diáritrs;
só llgeiramente d;Íerq:fre do comportamento hôbihJal do paciente. O pa-
ciente r@ge às srggstó€s para participar ern no6s ôctividades.

9. lúoderôda - a apaüa é muito eadantq @e ser ultrapmsada com a ajuda
da pessoa que o Fata; responde espontaneamente ó a acontecimentos
mab s§nificatilos, conn üsitas de familiares nnis querklos.

3. Acentrda - a apatia é muito atidrante, e deb<a geralmente de responder
a qmlquer irrcmtirc, ou epÍsódio a<temo.

Desgaste: Oud é o dcgaste ernocionalqr.re este comportamento lhe carsa a si?
0. Nenhum

1. Míninro

9. üçiro
3. lr'toderado
4. Acentndo
5. Muito ocerü.rcdo, ou er<ferno
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H. Desinibiçao (}ü)

O paciente @r*e agir por impulsos, sn ref2dfi Tqn feitq or dito coisas que habihml-

merrte não se Íazan, ou dizem enr público? Faz coisas qrc são anbaraçadoras pam sl ou
parc ouüos?

i.lAO (passe à peBunta de'screqting'seguinte) SM (responda às'srlcpeguntm')

í. O paciente age de forna impulsiva, senr medir m consequâtcbs?

9. O paciente fah corn esrôrfios, cotno se os conhecesse?

3. O paciente diz ccÍsas às pessom, qw são desaSmdá\€is ou ferern a sua

sensibilitCade?

4. O pacientediz.frases grosseiras, ou faz comentáios sa<tnis, que nonnal-
rnente nôo faÍia?

5. O packnte fdlô ôbertarn€nte sobre assuntos muito pessoab ou particulares,

qre habrihratrnente não abordoria ern pibllco?

6. O paciente torna lib€rdades, o.r toca, ou abraça ouros, de uma fonna
que não é hôbihrôl para o st ffi?

7. O paciente d&,quaisqtrcr outros sinais de perda de confolo dos seus

impulsos?

Se tiver respondido afirmatilamente à pergunta de'sr;reqrirg', determine a ftequência e a
gravidade da desinihÍçao.

FreqrÉncia: 1. Ocasionalnente - ín€nos do que umô vez por seÍnôna.

9. Mritas vz6 - cer.ca de uma vq. W sarana.

3. treqrrntanente - váriaS rezes por semana, ÍrE§ ín€Ílos do que todos os diits.

4. Muito fequentsnente - praticamente sarpre oresrznte.

Grarldade 1. Ligeira - a desinibição é rptóriô, mas cede gelrllnwtle à recondt4ão e orien-
taçao.

f. irtoderada - a desinibiÇao é muito avidente e dificil de conüolar pelo cui-
dador.

3. Acentuada - a desinibiçao nao responde, ern regra, a qualquer intervenção
pelo cÚdadoç eé icnte de embaraçq ou de pertuÔaçao social.

Desgaster Qud é o desgaste mrocional qte decomportammto lhe catsa a si?

0. |.lenhum

1. Míninro

9. Ligeiro

3. túoderado
4. Acentrdo
5. Muito acenh.ndo, ou offemo
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l. lnitabilidade/Labilldade (l.tA)

O paciente ficô irÍitôdo e perturba-se corn facilidade? O san furnorroda muito? Anda anor-
malnpnte impacknte? Não nos refaimosà frwtmçao pela perda de nrenrôiô, nem à incapa-
cidade an a<ecutar a tarefas habiu,rais, querens saber se o paciente tern andado anonnal-
rnente lnitado, irnpaciente, ou con oscilaçoes do hunror diferentes do qr fre é hôbiüJal.

l.,lAO (passe à pergunta de "screening'seguinte) SIM (responda às'subperguntas')

Í. O paciente ando rnal humorado, 'desconüolando-se' Íacilnrente com
pequenas coisas?

9. O paciente tern mudançs bnscm de humorr tfo depressa está bern,
cotno fica zargpdo no mirx.rto seguinte.

3. O pacientetern úbitos Ínsgos defúroÍ?

4. O paciente anda sern côlma, com dificulda&, em aceitar ú6os ou es-
peras de actividades planeadc?

5. O pacianteanda rnd disposto e'wttMl
ô. O paci«nte discutg e é diffcil lidarcorn de?
7. O paciente a<ibe or.rtos sinais de irritabilidade?

Se tiver respondido afinnativamente à pegunta de'rcrating', determine a frequência e a
grô/idade da iriüabilidade.

Frequência: 1. Ocasionalmente - Ínenos do que uÍnô vez por semôna.

9. À,t;itAs vezes - cerca de uma va. wr sanônô.

3. Fequentanante -várlas vezes por seÍnôna, íÍrir rThznos do que todos os dias.

4. Muito frequent€rnqtte- prôticarnente srrÍlpr;e presente.

Grryidade 1. Liçim - a initabilidade ou labilidade são notórias, mas cedan geralmente à
recondução e üanquilização.

9. À oderada - a iniüabilidade ou labilidade são muito evidentes e diffceis de
conEohr pelo cuidadol..

3. Acentuada - a initôbilidôde e a labilidade são muito aviderrtes; falham geral-
mstte nô resposta a qttaQuer interuençáo pelo cuidador, e são urna ficnte
gfande de Pertu@ao

Desgata Qunl e o desgmte emocionalque este cornportamento lhe causa a si?

0. Nenhum
1. Âdnimo

L tigeiro
3. lúoderado
4. Acentuado
5. Mr.rito acenhrôdo, cu a<trerno

142



J. ComportaÍn€nto Ínotor abenante (l',lA)

O paciente deambula, e roha aÍazq muitas v"-z:es as Inestnas coisas, tais como abrir anrÉ-

rios on garctôs, ou Ína(e e tqner<e an coisas à stn rclta, otr frca a enrolar fios e cordm?

tÁO Gasse à perSunta &,'*re,raúrg'seguinte) SM Oesponda às 
.zubpe6untm')

í. O pacimte deambuh pela casa, senr qualquer finalidade?

9. O paciente anda a rrcculhar garctas e annádtx?

3. O paciente rete-se e ccs;crt-sr-, repetidarnalte?

4. O paciente passa a üda arepdr-se nôs ÍTt€sÍnas coisas, ou Ílos Ínegnos
Mbitos?

5. O pacierrte enüegase a activiclades rffirtais conro ÍÍrr<q anbo6es,
aprfiar ccÍsas, arolar fios, etc?

ó. O packnte Írl<e-s, a<cessivamentg WÍece ircapaz de pa rnn«er
sentado ern sossegq bate com os pê e tamboíla corl o§ dedos das
rnãos?

7. O paci«rrte tern quaisqLter out6s ôctividades que a<ectrte rffimatld?

Se ti\Er respondido afinnativamarte à pe€unta de'screening', determine a ftequàcia e a
grô/kJade do comportamento motor aberrante.

Frequàda: 1. Ocasionalmente - meno6 do cUe uma vez por semôna.

9. Muitas vq6 - cetca de urna v"z. Wt sanana.

3. Feq.rcntenrente - várias rrezes por samna, Ínas Ínenos do que todos os di.as.

4. Mnito ftequenternente - praücamente sanpre Wesrrtfte.

Grryidade: 1. Ligeira - a actividade motora anonnalé notória mas interfere potrco nôs ac-
tividôdes diáriôs.

9. túoderada - a actividade motora anorrml é muito oÀdente, podendo ser

conüolada pelo cuidador.

3. Acentnda - a actividade rnotora anormal é muito evidente, falha, geralrnen-

te, na resposta a qualqr.rcr interyenção pelo cuidador, e é urm fonte grande

de perturbação.

Desgaste: Qml é o desgaste enrocionalque este comporbmento lle causa a si?

0. Nenhum

1. Mnirno
9. liçiro
3. lúoderado
4. Acenttndo
5. Mrito acentuadg ou aüerno
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CORNEI SCAI.E FOR DEPRESSION IN DEMENIIA

AJa@L@ @, ftrants RÇ Yary ç *nn&t G" lW. Cú1d W fq
Oqresstot' in Mia. AWid §rl'1it ty 93: 971 84

Nome

ldade: Datd _/_/_ Sa<o'

Cotação

A = nõo awliárc| 0 : ausente 1 : l§eiro ou intermit€nte 2 : gtô\E

A aalhçao d6/e bas€ar-se nos sintornas e sinais que ocoÍTeram na semana anteÍior à enue-
üsta. Não ponttnr se os sintonms resultarern de incapacidade fisica ou doença. As pe6un-
tas são feitas a quan preste cuidados ao doente.

A. Sinais rchdonados coÍn o humor
1. Ansíedad€

Expressao ansiosa, ruminôçÕes, preocupaçóes

9. Tristeza

Expressao üistg roz üiste, choro fácil

3. Faha de reaclividade a acontcinrentos agndárcis

4. lrritabilidade
Facílmente aborrecidg impaciârcia

B. PerUrbaçóes cornportamentais
5. Agitaçôo a

lnqlietudg torcer as rnãos, R Gr os cabelos

ó. Lentificação de mwirnentos, dirurso ou reacçÕes ô

7. Queb<as somáticas múltiplas (se só hou\€r sintorms Gl cotar 0) ô

8. fada de interesse ô
lúenor emolvimento nas actividades habih.Eis
(cotar só se a mudarça foi repentina, i.e,,erlr Ín€nos de um mês)

a

a

0

0

0

0

19

19

19
19

12

19

ô

d

2

9

1

1

0

0

0

0
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C. Sinab fisicos

9. Perda deapde
(Comer meno6 que habihral)

10. Perdô de peso ( cotar 9 se zuperirx ô 9,5 lg num mês)

11. Perda de en«gia, fuiga fácil, incapaz de manter actMldades
(cobr só se a mr.rdarço fcri repenüna, i.e.,erlt Íl€Í106 de um mês)

D. Furçôes cídicas

19. Varft4ão diurna do hmor
Sintomas mais acmtrados ckrrante a manhã

13. lnsónla inicial

Adormece mais tarde do qrc lhe é habihrl

1 4. Despertares múhiplos

15. lnúnia terminal
Acorda mais cedo do que lhe é habiual

E. F"rUÍbaçÕes do pensarnento

1ó. SuicÍdio
Sente que rÉo vale a pena viuar, deselr ÍnoÍr€r qtfq.
tmtativa de zuicídio

17. Babc autoestima
Culpabiliza-se, depr«ia-sq tern sentirnentos de ftacasso

18. Fessimlsmo

Antecipação do pior

19. Delkios congruentes corl o humor
Delírios de ruÍna, hipocondríacos ou de perda

Foiobtidô a autodzação do aúor

a

ô

a

0

0

0

19

19
12

19

n

ô

1

1

1

aO19

19

1

1

0

0

0

0

I

I

I
9

a

ô

0ô I

0

0

a

ô

PonüEçao Flnal: 

-
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ANEXO 5





Eic.I! de Obrereaçío Emodord

Lrwto& IlL, vrn EriÍ.m& Iq K.pper, J., 1996; 1999

(Traduçto por S.rrq L,, 2009)

Nome do reddetrte Urldrder Nome do Obt€r'vrdoÍ: Ilrtri Tempo:

Bintfu num s€atiÍraoto €ítr panictrlrr, rcsponds 'Nüce".

7 1 2 3 4 5

Não é
visível

Nunca Menos
do que
16 see.

r6-59
seg.

l-5
Ílln.

Mais do
que 5

min.

Prazer
Sinais: rir, cantar, sorrit, beijar, tocar ou acariciar suavemente

o outro; estender a mão calorosamente ao outro; responder à

música (só conta como prazer se combinado com outro sinal).
C

)

Raiva
Sinais: Agressão fisica; gntaÍ; dizer mal; repreender; agitar o
pulso; manter as sobrancelhas juntas; cerrÍr os dentes; enrugar
os lábios; estreitar os olhos; fazendo gestos de distanciamento.

Ansiedade/Medo
Sinais: gritaÍ; evocar repetidamente; agítação;
estremecer/contorcer-se; movimentos agitados ou repetidos;
linha entre as sobrancelhas; linhas na testa; torcer as mãos;
fremor; tremelicar de perna; respiração acelerada; olhos bem
abertos; comprimir os músculos faciais.

Tristeza
Sinais: chorar; manifestar descontentamento; inclinar os olhos;
gemer; suspirar; pôr a mão na cabeça, os olhos/cabeça
voltados para baixo e o rosto inexpressivo (só 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 à volta da sala;

respondem através do moümento ou se disserem algo; vira:n o
corpo ou movem-se em direcção a uma pessoa ou objecto.
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