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RESUMO 

 

Introdução: O processo de envelhecimento, suas conseqüências e o crescimento da 

população idosa provocam o aparecimento de novas demandas e de novos problemas; e as 

necessidades decorrentes desse processo acarretam ônus econômico, conflitos de interesses e 

carências de todo o tipo na sociedade. Os idosos com doença de Alzheimer apresentam perdas 

cognitivas, motoras, comportamentais, psicológicas e sociais, que comprometem a 

independência do idoso na realização das atividades do seu cotidiano, atividades produtivas e 

de lazer. As técnicas de reabilitação da memória (Terapia de reminiscências, Treinamento de 

recuperação espaçada, Musicoterapia, Estimulação global, Orientação para a realidade, 

Estimulação multi-sensorial), é um tratamento multidisciplinar que visa complementar o 

tratamento farmacológico da Doença de Alzheimer, onde o principal objetivo é melhorar ou 

manter o desempenho cognitivo. Objetivo: Por meio de uma revisão crítica da literatura, 

discutir as técnicas de reabilitação cognitiva utilizadas com pacientes idosos com doença de 

Alzheimer. Metodologia: Foi realizada uma busca de artigos no período de junho a setembro 

de 2010, nas bases de dados LILACS, PUBMED e PSYCINFO nos idiomas inglês e 

português, entre os anos de 2004 a 2010. Resultados: Utilizando os descritores “Reabilitação 

cognitiva”, “Doença de Alzheimer” e “Idosos”, foram selecionados 10 artigos, lidos na 

integra e considerados de maior importância ao tema proposto. As técnicas utilizadas 

mostraram resultados positivos nas funções cognitivas de idosos com Doença de Alzheimer. 

Conclusão: O uso correta das técnicas apropriadas para a reabilitação cognitiva necessita ser 

mais utilizada pelos profissionais, afim de obter melhores resultados, salientando que é muito 

importante a freqüência e a duração das intervenções para o melhor desempenho cognitivo. 

 

Palavras-chave: Reabilitação da memória, Doença de Alzheimer, Técnicas de Reabilitação 

da memória, Idoso. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The aging process, its consequences and the aging population results in the 

emergence of new demands and new problems, and needs resulting from this process carry an 

economic burden, conflicts of interests and needs of all kinds in society. Elderly people with 

Alzheimer's disease exhibit cognitive impairment, motor, behavioral, psychological and 

social, that compromise the independence of the elderly in carrying out their daily activities, 

productive activities and leisure. The techniques for the rehabilitation of memory (Cognitive 

rehabilitation, reminiscence therapy, spaced retrieval training, music therapy, pacing overall 

orientation to reality, multi-sensory stimulation), a multidisciplinary treatment is intended to 

supplement the pharmacological treatment of Alzheimer's disease, where the main objective is 

to improve or maintain cognitive performance. Objective: Through a critical review of the 

literature, discuss the techniques used in cognitive rehabilitation for elderly patients with 

Alzheimer’s disease. Results: Using the keywords “Cognitive Rehabilitation”, “Alzheimer 

Disease” and “Elderly” was selected 10 articles, read in full and considered of greater 

importance to the proposed theme. The techniques used have shown positive results in the 

cognitive functions of elderly patients with Alzheimer’s disease. Conclusion: The correct use 

of appropriate techniques for the rehabilitation of memory needs to be widely used by 

professionals in order to obtain better results, stressing that it is very important to the 

frequency and duration of interventions to better cognitive performance. 

 

Key-words: Rehabilitation of Memory, Alzheimer’s Disease, Memory Rehabilitation 

Techniques, Elderly. 
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1. INTRODUÇÃO 

  

O indivíduo idoso vivencia transformações biológicas, físicas, psicológicas e sociais 

ocasionadas pelo processo gradual, irreversível e universal de envelhecimento, definido como 

envelhecimento primário (CORRÊA, et al; 2009). 

A demência é uma síndrome de deficiência cognitiva crônica, caracterizada por um 

começo graduado e um tanto insidioso. De início não ocorre alteração de consciência, exceto 

em seus estágios finais. Acontece uma deterioração da memória juntamente com outras 

funções cognitivas podendo causar prejuízo no desempenho funcional do indivíduo. O fato do 

prejuízo no desempenho funcional é o que irá permitir distinguir a demência de perdas de 

memória decorrentes do envelhecimento normal (NITRINI, 2006). 

Segundo Carvalho et al (2006), o indivíduo com demência de Alzheimer (DA) passa 

por um processo patológico de envelhecimento, definido como envelhecimento secundário, 

no qual a DA é caracterizada como uma desordem cerebral degenerativa, apresentada por 

perda progressiva da memória e de outras funções cognitivas, que prejudicam o paciente em 

suas atividades de vida diária (AVD), e em seu desempenho social e ocupacional. 

A DA é uma doença de evolução progressiva, e pode ser dividida em três fases: leve, 

moderada e grave, de acordo com a gravidade do comprometimento cognitivo e o grau de 

independência do indivíduo.  

• Na fase leve da doença, o paciente mostra queda significativa no desempenho das 

atividades instrumentais da vida diária (AIVD), mas é capaz de manter as atividades 

básicas do dia-a-dia, mantendo-se independente. 

• Na fase moderada, o comprometimento intelectual é maior, e o paciente passa a 

necessitar de assistência para realizar tanto as atividades instrumentais, como as 

atividades básicas do dia-a-dia. 

• Na fase grave da DA, o paciente geralmente fica acamado, necessitando de assistência 

integral. O paciente pode, ainda, apresentar dificuldades de deglutição, sinais 

neurológicos, incontinência urinária e fecal (BOTINO & ALMEIDA, 1995). 

A demência se coloca como uma das maiores causas de morbidade entre idosos e sua 

prevalência está entre 2% e 25% dos pacientes com 65 anos ou mais. A DA é a causa mais 

comum de demência no idoso, com apresentação clínica e patológica bem definida, afetando 

pelo menos 5% dos indivíduos com mais de 65 anos e 20% daqueles com mais de 80 anos 

(ABREU, et al; 2005). 
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O curso clínico da DA. é variável, e geralmente os sintomas precoces, que interferem 

nas AVD’s, são perda de memória e desorientação têmporo-espacial. Já o desempenho em 

atividades instrumentais da vida diária fica prejudicado porque está fortemente correlacionado 

com o funcionamento cognitivo, o que torna o atendimento do idoso com demência de 

Alzheimer bastante complexo. 

Segundo Ferrari (2007), além das condições apresentadas pela DA, que são perda de 

memória, confusão, dificuldades para a tomada de decisões e para completar tarefas, 

dificuldades de linguagem e de raciocínio, somam-se também condições próprias do 

envelhecimento. 

Para que o tratamento com paciente com demência de Alzheimer seja eficaz, é 

necessária uma abordagem técnica, concentrando-se nas habilidades cognitivas e nas 

limitações apresentadas pelo indivíduo, e por isso, a reabilitação cognitiva é indicada para 

atender as necessidades do idoso com DA.  

A reabilitação cognitiva segundo Macedo e Boggio (2008) é uma área clínica de 

atuação interdisciplinar que busca tanto a recuperação quanto à compensação de funções 

cognitivas alteradas decorrentes de dano encefálico. 

Um programa para reabilitação cognitiva visa a recuperação da capacidade de uma 

pessoa para processar, interpretar e responder adequadamente às informações do ambiente, 

bem como a criação de estratégias e procedimentos para compensar funções perdidas 

necessárias aos relacionamentos familiares, educacionais e ocupacionais (MACEDO, 2006). 

Os procedimentos para recuperação, muitas vezes, são focados na reabilitação de 

domínios cognitivos específicos, tais como memória, motricidade, linguagem e funções 

executivas. Já os procedimentos de treinos compensatórios geralmente são focados na 

realização de adaptações e mudanças ambientais a fim de dar maior autonomia ao paciente 

(MACEDO e BOGGIO, 2008). 

Em Bottino et al (2002), descreve métodos de intervenção para melhorar ou manter o 

desempenho cognitivo na DA. Entre as principais técnicas que envolvem o trabalho 

multidisciplinar destacam-se: treinamento cognitivo, técnica para melhorar estruturação do 

ambiente, orientação nutricional, programas de exercícios físicos, orientação e suporte aos 

familiares e cuidadores. 

A partir do exposto o objetivo desse trabalho é, por meio de uma revisão crítica da 

literatura, discutir as técnicas de reabilitação cognitiva utilizadas com pacientes idosos com 

doença de Alzheimer. 
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2. METODOLOGIA 

 

A pesquisa de revisão crítica de literatura foi realizada pela busca eletrônica de artigos 

indexados nas seguintes bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (LILACS) via Biblioteca Virtual da Saúde (BVS), Pubmed e PsycInfo. 

Realizou-se a busca dos artigos entre os meses de junho a setembro de 2010 e foram 

pesquisados os seguintes termos: “Reabilitação cognitiva”, “Doença de Alzheimer” e 

“Idosos”. 

Foram encontrados 143 artigos, e a partir da leitura dos resumos foram selecionados os 

dez artigos que compõem este estudo.  

Assim, foram incluídos os artigos considerados de maior relevância ao tema proposto, 

aos quais se aplicou os seguintes critérios de inclusão: 

• Referências que tiveram pertinência com o tema abordado, tendo como critério 

norteador técnicas para melhorar ou manter o desempenho cognitivo de idosos com 

doença de Alzheimer. 

• Estudo de intervenção não-farmacológica na demência de Alzheimer. 

• Periódicos na língua inglesa e portuguesa. 

• Publicados no período de 2004 a 2010. 

Foi elaborado um resumo contendo as principais informações sobre identificação do 

artigo e autores, objetivos, dados da amostra, procedimento da pesquisa, tipo de intervenção 

realizada e os resultados obtidos.   
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ol
e.
  

E
st
ad
ia
m
en
to
 d
o 
D
A
: 
le
ve
 

a 
m
od

er
ad
a 
(s
co
re
 d
e 
4 
ou

 
5 
G
D
S)
. 

In
te
rv
en
çã
o 

co
m
 
SR

T
 
e 

du
ra
çã
o 
de
 3
 s
em

an
as
; o

nd
e 

as
 

se
ss
õe
s 

nã
o 

fo
ra
m
 

in
fo
rm

ad
as
, 

te
nd

o 
co
m
o 

fr
eq
üê
nc
ia
 
3 

ve
ze
s 

 
po

r 
se
m
an
a 

em
 
1h

or
a 

ca
da
; 

to
ta
liz

an
do

 
9 

se
ss
õe
s.
 
O
 

lo
ca
l 
da
 r
ea
liz

aç
ão
 f
oi
 n
um

 
ce
nt
ro
 d

ia
 e

 a
s 
av
al
ia
çõ
es
 

oc
or
re
ra
m
 

na
 

1ª
 

e 
2ª
 

se
ss
õe
s.
 

Fo
ra
m
 
tr
ab
al
ha
do

s 
3 

ob
je
to
s 

al
vo

 
ao
 
lo
ng
o 

da
 
in
te
rv
en
çã
o.
 

H
av
en
do

 
êx
ito

 
na
 
re
co
rd
aç
ão
, 

pe
di
a-
se
 q
ue
 r
ep
et
is
se
 a
o 
lo
ng
o 

de
 

in
te
rv
al
os
 

ex
pa
nd

id
os
 

(5
se
gu

nd
os
; 1

0s
; 2

0s
; 4

0s
; 6

0s
;)
. 

A
tin

gi
do

 6
 m

in
ut
os
 p
as
sa
va
 p
ar
a 

2 
m
in
. 

H
av
en
do

 
fa
lh
a 

na
 

re
co
rd
aç
ão
 

o 
in
te
rv
al
o 

er
a 

re
ta
rd
ad
o.
 

O
bj
et
o 

al
vo

 
er
a 

re
qu

is
ita

do
 4

8 
ho

ra
s 
de
po

is
 d

e 
se
r t
re
in
ad
o.
   
 

-E
vi
dê
nc
ia
 d
e 
ef
ic
ác
ia
 d
a 
SR

T
 

em
 
lo
ng
o 

pr
az
o 

pa
ra
 
um

 
pe
rí
od

o 
m
en
or
 q
ue
 u
m
 a
no

. -
-

A
 
ta
re
fa
 
de
 
or
ie
nt
aç
ão
 
po

r 
ob
je
to
 a
lv
o 
pa
re
ce
 s
er
 ú
til
 n
o 

in
íc
io
 d
a 
SR

T
 s
ec
un

dá
ri
a.
  

-A
 r
et
en
çã
o 

im
pl
íc
ita

 p
ar
ec
e 

co
nt
ri
bu

ir
 

pa
ra
 

o 
ef
ei
to
 

po
si
tiv

o 
da
 S
R
T
.  

-A
 
ta
re
fa
 
de
 
or
ie
nt
aç
ão
 
po

r 
ob
je
to
 a
lv
o 
te
m
 e
fe
ito

 p
os
iti
vo

 
na
 

m
em

ór
ia
 

im
pl
íc
ita

 
e 

ex
pl
íc
ita

.  
 

FA
R
IN

A
, 

et
 

al
.; 
 

(2
00

6)
 

It
ál
ia
  

A
va
lia

r 
o 
ef
ei
to
 d
e 
do

is
 

gr
up

os
 
de
 
tr
at
am

en
to
 

as
so
ci
ad
o 

à 
ps
ic
ot
er
ap
ia
 d
e 
su
po

rt
e:
 

um
 

tr
at
am

en
to
 

co
gn
iti
vo

 
or
ie
nt
ad
o 

ve
rs
us
 
ab
or
da
ge
m
 
de
 

es
tim

ul
aç
ão
 g
lo
ba
l. 

N
=3

2 
 

G
ru
po

 
de
 

es
tim

ul
aç
ão
 

gl
ob

al
: 

16
 
- 

id
os
os
 
(6
 

m
as
cu
lin

os
 

e 
10

 
fe
m
in
in
os
);
 

m
éd
ia
 

de
 

id
ad
e:
 7
2,
7 
an
os
.  

G
ru
po

 
de
 

tr
at
am

en
to
 

es
pe
cí
fi
co
: 

16
 
id
os
os
 
(6
 

m
as
cu
lin

o;
 
10

 
fe
m
in
in
o)
; 

m
ed
ia
 d
e 
id
ad
e:
 7
3,
2 
an
os
.  

E
st
ad
ia
m
en
to
 d
a 
D
A
: 
le
ve
 

a 
m
od

er
ad
a 
(s
co
re
 0
,5
 a
 2
 

C
D
R
).
 

E
st
im

ul
aç
ão
 

gl
ob

al
 

e 
co
gn
iti
va
 

es
pe
cí
fi
ca
 

co
m
 

ps
ic
ot
er
ap
ia
, 
te
nd

o 
du

ra
çã
o 

de
 
6 

se
m
an
as
 
em

 
se
ss
õe
s 

gr
up

ai
s 
e 
fr
eq
uê
nc
ia
 d
e:
 1
ª a

 
4ª
 =

 1
 v
ez
 p
or
 s
em

an
a.
 5
ª 

se
m
an
a:
 2
 v
ez
es
 p
or
 s
em

an
a 

e 
6ª
 
se
m
an
a:
 
1 

ve
z 

po
r 

se
m
an
a 
em

 u
m
 h
os
pi
ta
l 
di
a 

e 
co
m
 

av
al
ia
çã
o 

do
s 

pa
ci
en
te
s 

no
 
in
ic
io
 
e 

no
 

fi
na
l (
6ª
 s
em

an
a)
; f
ol
lo
w
-u
p 

no
 6
º m

ês
. 

E
st
im

ul
aç
ão
 

gl
ob

al
 

co
m
 

di
fe
re
nt
es
 a
tiv

id
ad
es
 r
ec
re
at
iv
as
 

(c
an
to
, d

an
ça
, j
og

os
 d
e 
ta
bu

le
ir
o 

e 
co
la
ge
m
) 

e 
at
iv
id
ad
es
 

co
gn
iti
va
s 

es
pe
cí
fi
ca
s 

co
m
o 

tr
ei
na
m
en
to
 

de
 

m
em

ór
ia
 

pr
oc
ed
ur
al
 b
as
ea
do

 n
as
 A

V
D
 +

 
re
ab
ili
ta
çã
o 

ne
ur
op

si
co
ló
gi
ca
 

da
s 

fu
nç
õe
s 

re
si
du

ai
s,
 

ps
ic
ot
er
ap
ia
 
pa
ra
 
os
 
pa
ci
en
te
s 

in
di
vi
du

ai
s 
no

 i
ni
ci
o 
e 
fi
na
l 
da
 

in
te
rv
en
çã
o 

e 
ps
ic
ot
er
ap
ia
 

in
di
vi
du

al
 
pa
ra
 
cu
id
ad
or
es
 
no

 
in
ic
io
, 

m
ei
o 

e 
fi
m
 

da
 

in
te
rv
en
çã
o.
 

-D
im

in
ui
çã
o 

do
s 

di
st
úr
bi
os
 

co
m
po

rt
am

en
ta
is
 e
 m

el
ho

ra
 n
a 

lin
gu
ag
em

 
no

 
gr
up

o 
de
 

es
tim

ul
aç
ão
 g
lo
ba
l. 

-M
el
ho

ra
 n
o 
de
se
m
pe
nh
o 
da
s 

A
V
D
’s
 

no
 

gr
up

o 
de
 

es
tim

ul
aç
ão
 e
sp
ec
if
ic
a,
 n
ão
 s
e 

m
an
te
nd

o 
no

 fo
llo

w
-u
p.
 

- 
D
im

in
ui
çã
o 

do
 e

st
re
ss
e 

do
 

cu
id
ad
or
 
pa
ra
 
o 

gr
up

o 
de
 

es
tim

ul
aç
ão
 

gl
ob

al
, 

se
 

m
an
te
nd

o 
no

 fo
llo

w
-u
p.
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E
st
ud

o/
Pa

ís
 

O
bj
et
iv
os
 d
o 
E
st
ud

o 
D
ad
os
 d
a 
am

os
tr
a 

Pr
oc
ed
im

en
to
s 

C
ar
ac
te
rí
st
ic
as
 d
a 
In
te
rv
en
çã
o 

R
es
ul
ta
do

s 
do

 E
st
ud

o 
SV

A
N
SD

O
T
T
IR

; 
SN

A
E
D
A
L
; 

(2
00

6)
 

Is
lâ
nd

ia
 

A
va
lia

r 
o 

ef
ei
to
 
da
 

m
us
ic
ot
er
ap
ia
 

no
s 

si
nt
om

as
 p

si
co
ló
gi
co
s 

e 
co
m
po

rt
am

en
ta
is
 d
a 

de
m
ên
ci
a 

em
 

pa
ci
en
te
s 

co
m
 

D
A
 

m
od

er
ad
o 
e 
gr
av
e.
 

N
=3

8,
  

G
ru
po

 d
e 
m
us
ic
ot
er
ap
ia
: 

co
m
 2
0 
id
os
os
.  

G
ru
po

 c
on

tr
ol
e:
 c
om

 1
8 

id
os
os
. 

E
st
ad
ia
m
en
to
 

do
 

D
A
: 

m
od

er
ad
o 
e 
gr
av
e 
(s
co
re
 

4 
ou

 5
 G
D
S)
.  

In
te
rv
en
çã
o:
 M

us
ic
ot
er
ap
ia
 

co
m
 

du
ra
çã
o 

de
 

06
 

se
m
an
as
 e
 s
es
sõ
es
 g
ru
pa
is
, 

te
nd

o 
co
m
o 

fr
eq
üê
nc
ia
 
3 

ve
ze
s 

po
r 
se
m
an
a 

de
 
30

 
m
in
ut
os
 
nu

m
 
to
ta
l 
de
 
18

 
se
ss
õe
s,
 

nã
o 

se
nd

o 
in
fo
rm

ad
o 
o 
lo
ca
l 
on

de
 f
oi
 

re
al
iz
ad
o 
a 
in
te
rv
en
çã
o,
 e
 a
 

av
al
ia
çã
o 
oc
or
re
u 
no

 i
ni
ci
o 

e 
no

 f
in
al
 n

a 
6ª
 s
em

an
a.
; 

em
 r
el
aç
ão
 a
o 
fo
llo

w
-u
p 
na
 

10
ª s
em

an
a.
  

E
sc
ol
ha
 

do
s 

pa
ci
en
te
s 

e 
te
ra
pe
ut
a 

da
s 
m
ús
ic
as
 a

 s
er
em

 
ut
ili
za
da
s 
na
s 
se
ss
õe
s.
 U

til
iz
aç
ão
 

da
 g
ui
ta
rr
a 
pe
lo
 te
ra
pe
ut
a 
e 
pe
lo
s 

pa
ci
en
te
s.
 
Im

pr
ov

is
o 

co
m
 
os
 

in
st
ru
m
en
to
s 
m
us
ic
ai
s 
co
m
 t
em

a 
de
te
rm

in
ad
o 
ou

 d
e 
m
an
ei
ra
 li
vr
e.
 

-A
o 
fi
na
l 
da
 6
ª 
se
m
an
a 
ho

uv
e 

m
in
im

iz
aç
ão
 

do
s 

si
nt
om

as
 

co
m
po

rt
am

en
ta
is
 

co
m
o 

di
st
úr
bi
os
 

da
 

at
iv
id
ad
e,
 

an
si
ed
ad
e 
e 
ag
re
ss
iv
id
ad
e.
  

-N
ão
 h

ou
ve
 m

an
ut
en
çã
o 

do
s 

be
ne
fí
ci
os
 d
a 
m
us
ic
ot
er
ap
ia
 n
a 

re
av
al
ia
çã
o 
na
 1
0ª
 s
em

an
a.
 

R
A
G
G
I e
t a
l.;
 

(2
00

7)
 

It
ál
ia
 

R
ep
or
ta
r 
os
 r
es
ul
ta
do

s 
de
 
um

 
pr
og

ra
m
a 

de
 

re
ab
ili
ta
çã
o 

co
m
pr
ee
ns
iv
a 

re
al
iz
ad
o 
nu

m
 h
os
pi
ta
l 

co
m
 

pa
ci
en
te
s 

af
et
ad
os
 p
or
 d
em

ên
ci
a 

de
vi
do

 
à 

pr
ov

áv
el
 

do
en
ça
 d
e 
A
lz
he
im

er
, 

ba
se
ad
os
 

em
 

re
su
lta

do
s 

co
gn

iti
vo

, 
fu
nc
io
na
l 

e 
ps
ic
ol
óg

ic
o.
  

N
=5

0 
 

(7
2%

 
m
as
cu
lin

o 
e 

28
%
 

fe
m
in
in
o;
 c
om

 m
éd
ia
 d
e 

id
ad
e 
de
 7
6 
an
os
). 
 

G
ru
po

 c
om

 M
E
E
N
: 
< 
10

 
po

nt
os
,  

G
ru
po

 c
om

 M
E
E
N
: 
10

-
24

 p
on

to
s.
  

E
st
ad
ia
m
en
to
 

da
 

D
A
: 

le
ve
 

(3
0%

), 
m
od

er
ad
a 

(4
0%

), 
e 
gr
av
e 
(3
0%

), 
e 

(s
co
re
 3
 C
D
R
). 
 

In
te
rv
en
çã
o 
vo

lta
da
 p
ar
a 
a 

re
al
id
ad
e 

co
m
 

IM
IS
 

e 
du

ra
çã
o 

va
ri
an
do

 
co
m
 
o 

te
m
po

 
de
 
ho

sp
ita

liz
aç
ão
 

em
 
se
ss
õe
s 

in
di
vi
du

ai
s 

e 
co
m
 f
re
qu

ên
ci
a 
de
: 
G
ru
po

 
co
m
 M

E
E
N
 <
10

 p
on

to
s:
 2
 

ve
ze
s 
ao
 d
ia
 c
om

 d
ur
aç
ão
 

de
 
45

 
m
in
ut
os
 
e 

R
O
T
 

fo
rm

al
 
e 

in
fo
rm

al
. 
E
 
no

 
gr
up

o 
co
m
 
M
E
E
N
 
10

-2
4 

po
nt
os
: 

2 
ve
ze
s 

ao
 
di
a 

R
O
T
+ 

tr
ei
na
m
en
to
 

co
gn
iti
vo

 
co
m
pu

ta
do

ri
za
nd

o 
1 

ve
z 

po
r 
di
a 
no

 h
os
pi
ta
l 
e 
te
nd

o 
av
al
ia
do

 
o 

pa
ci
en
te
 
no

 
in
íc
io
 

e 
no

 
fi
na
l 

(8
ª 

se
m
an
a)
. 

T
re
in
am

en
to
 

co
gn
iti
vo

 
co
m
pu

ta
do

ri
za
nd

o:
 s
ér
ie
 d

e 
30

 
ta
re
fa
s 

en
vo

lv
en
do

 
di
fe
re
nt
es
 

ár
ea
s 

fu
nc
io
na
is
 
em

 
va
ri
áv
ei
s 

ní
ve
is
 

de
 

di
fi
cu
ld
ad
es
 

ad
ap
tá
ve
is
, 

na
 

in
te
rv
en
çã
o 

ps
ic
ot
er
ap
êu
tic

a 
em

 
al
gu

ns
 

pa
ci
en
te
s 
e 
fa
m
ili
ar
es
 e
 d
éf
ic
its
 

de
 
m
ob

ili
da
de
 
fo
ra
m
 
tr
at
ad
os
 

co
m
 fi
si
ot
er
ap
ia
.  

-M
el
ho

ra
 n
o 
de
se
m
pe
nh
o 
da
s 

ha
bi
lid

ad
es
 

co
gn

iti
va
s 

co
m
 

au
m
en
to
 

do
 

ní
ve
l 

de
 

in
de
pe
nd

ên
ci
a 

na
s 

A
V
D
, 

ap
ro
xi
m
an
do

-s
e 

na
 

in
de
pe
nd

ên
ci
a 

to
ta
l 

e 
m
in
im

iz
an
do

 
os
 

si
nt
om

as
 

ps
iq
ui
át
ri
co
s 

co
m
 
ên
fa
se
 
na
 

ap
at
ia
, 
ag
ita

çã
o,
 a
gr
es
si
vi
da
de
 

e 
al
uc
in
aç
õe
s.
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E
st
ud

o/
Pa

ís
 

O
bj
et
iv
os
 d
o 
E
st
ud

o 
D
ad
os
 d
a 
am

os
tr
a 

Pr
oc
ed
im

en
to
s 

C
ar
ac
te
rí
st
ic
as
 d
a 
In
te
rv
en
çã
o 

R
es
ul
ta
do

s 
do

 E
st
ud

o 
B
IE
R
, e
t a
l.;
 

(2
00

8)
 

C
an
ad
á 

         

C
om

pa
ra
r 
a 
ef
ic
ác
ia
 d
e 

ci
nc
o 

m
ét
od

os
 

de
 

ap
re
nd

iz
ag
em

 
na
 

aq
ui
si
çã
o 

de
 
no

m
e 

e 
as
so
ci
aç
ão
 

em
 

pa
ci
en
te
s 

co
m
 

de
m
ên
ci
a 

pr
ec
oc
e 

do
 

tip
o 
A
lz
he
im

er
. 

N
=3

0 
G
ru
po

 
de
 
tr
at
am

en
to
: 
15

 
id
os
as
 d
o 
se
xo

 F
em

in
in
o)
. 

M
éd
ia
 d
e 
id
ad
e:
 7
3.
3 
an
os
 

G
ru
po

 c
om

 M
E
E
N
: 2

3.
7 

G
ru
po

 C
on

tr
ol
e:
 1
5 
id
os
os
. 

(1
5 

do
 
se
xo

 
fe
m
in
in
o)
. 

M
éd
ia
 d
e 
id
ad
e:
 7
2.
5 

G
ru
po

 c
om

 M
E
E
N
: 2

9.
2 

E
st
ad
ia
m
en
to
 d
a 
D
A
: L

ev
e 

(C
D
R
 n
ão
 in

fo
rm

ad
o)
. 

 

T
éc
ni
ca
: 

T
re
in
am

en
to
 

co
gn
iti
vo

 c
om

 5
 m

ét
od

os
 d
e 

ap
re
nd

iz
ag
em

. 
D
ur
aç
ão
: 5

 s
em

an
as
,  

Fr
eq
üê
nc
ia
: 
2 

se
ss
õe
s 

po
r 

se
m
an
a 

co
m
 
45

 
m
in
ut
os
 

ca
sa
 s
es
sã
o;
 

L
oc
al
: 

re
si
dê
nc
ia
 

do
s 

pa
ci
en
te
s 

(s
es
sã
o 

do
m
ic
ili
ar
). 

A
va
lia

çã
o:
 I
ni
ci
o;
 e
 f
in
al
 (
7ª
 

se
m
an
a)
. 

  

- R
ec
up

er
aç
ão
 e
sp
aç
ad
a 

- S
em

 e
rr
os
 d
e 
ap
re
nd

iz
ag
em

 
- D

es
ap
ar
ec
im

en
to
 d
e 
pi
st
as
. 

- 
T
en
ta
tiv

a 
e 
er
ro
, 
m
ét
od

o 
co
m
 

in
st
ru
çõ
es
 
so
br
e 

a 
ta
re
fa
 
de
 

m
em

ór
ia
 e
xp

líc
ita

. 
- 
T
en
ta
tiv

a 
e 
er
ro
, 
m
ét
od

o 
co
m
 

in
st
ru
çõ
es
 
so
br
e 

a 
ta
re
fa
 
de
 

m
em

ór
ia
 im

pl
íc
ita

.  
 

- 
O
s 
re
su
lta

do
s 
m
os
tr
ar
am

 q
ue
 

os
 5
 m

ét
od

os
 d
e 
ap
re
nd

iz
ag
em

 
fo
ra
m
 e
fi
ci
en
te
s.
 

-C
om

pa
ra
nd

o 
os
 d
oi
s 
gr
up

os
 e
 

os
 5
 m

ét
od

os
, 
co
nc
lu
i-
se
 q
ue
 

pa
ra
 
o 

gr
up

o 
co
nt
ro
le
 
nã
o 

ho
uv

e 
si
gn

if
ic
at
iv
a 

di
fe
re
nç
a 

no
 d
es
em

pe
nh

o 
co
gn

iti
vo

. 
- 

M
ai
s 

nú
m
er
os
 
de
 
se
ss
õe
s 

po
de
m
 

re
nd

er
 

m
el
ho

re
s 

re
su
lta

do
s.
 

- 
N
ão
 u

til
iz
ar
 o

s 
5 

m
ét
od

os
 

ju
nt
os
. 

M
IL
E
V
. 
et
 a
l.;
 

(2
00

8)
  

C
an
ad
á 

E
xa
m
in
ar
 s
e 
se
ss
õe
s 
de
 

es
tim

ul
aç
ão
 

m
ul
tis
en
so
ri
al
 

(M
SS

) 
so
br
e 
o 
co
m
po

rt
am

en
to
 

em
 

op
os
iç
ão
 

ao
s 

cu
id
ad
os
 

us
ua
is
 

(C
A
U
). 

N
=1

8 
 

Pa
ci
en
te
s 
co
m
 d
ia
gn

ós
tic

o 
de
 d
em

ên
ci
a 
di
vi
di
do

s 
em

 
3 
gr
up

os
:  

G
ru
po

 
co
nt
ro
le
: 

4 
m
ul
he
re
s 
e 
2 
ho

m
en
s;
  

G
ru
po

 d
e 
tr
at
am

en
to
: 
co
m
 

1 
se
ss
ão
 
po

r 
se
m
an
a:
 
4 

m
ul
he
re
s 
e 
1 
ho

m
em

;  
G
ru
po

 d
e 
tr
at
am

en
to
: 
co
m
 

3 
se
ss
õe
s 
po

r 
se
m
an
a:
 
7 

m
ul
he
re
s.
 M

éd
ia
 d
e 
id
ad
e:
 

84
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4. DISCUSSÕES DOS RESULTADOS 

 Neste estudo foram analisados dez artigos sendo nove publicados em língua inglesa e 

um publicado na língua portuguesa, onde cada artigo aborda as diferentes técnicas utilizadas 

na reabilitação cognitiva de idosos com demência de Alzheimer.  

Os objetivos dos estudos visaram avaliar o efeito de diferentes técnicas de reabilitação 

cognitiva (CLARE et al. 2004; ORREL et al, 2005; CHERRY; SIMMONS-D’GEROLAMO, 

2005; FARINA et al, 2006; SVANDOTTIR; SNAEDAL, 2006; RAGGI et al, 2007; BIER et 

al, 2008;  MILEV et al, 2008; SOUZA et al, 2008; LEE et al, 2009).  

 Quanto à caracterização das amostras, o total de participantes variou de dez 

(CHERRY; SIMMONS-D’GEROLAMO, 2005;) a cinquenta (RAGGI et al, 2007). 

 A distribuição por sexo mostra que em sete estudos houve uma maior porcentagem de 

participantes do sexo feminino (CLARE et al. 2004; ORREL et al, 2005; FARINA et al, 

2006; MILEV et al, 2008; SOUZA et al, 2008; BIER et al, 2008; LEE et al, 2009) apenas um 

estudo apresentou maior porcentagem de sexo masculino (RAGGI et al, 2007) e dois estudos 

não especificaram sua amostra em relação ao sexo dos participantes (CHERRY; SIMMONS-

D’GEROLAMO, 2005; SVANDOTTIR; SNAEDAL, 2006).  

 Com referência à amostra, pôde-se identificar que a menor média de idade encontrada 

foi de 67,3 anos (LEE et al, 2009) e a maior de 84,3 anos (ORREL et al, 2005). Salienta-se 

que dois estudos (CHERRY; SIMMONS-D’GEROLAMO, 2005; SVANDOTTIR; 

SNAEDAL, 2006) não caracterizaram a sua amostra em relação à média de idade de seus 

participantes.  

 A classificação do nível da doença de Alzheimer esteve distribuído da seguinte forma 

nos estudos: demência muito leve a leve, (LEE et al, 2009), demência leve, (CLARE et al. 

2004; BIER et al, 2008), demência leve a moderada, CHERRY; SIMMONS-D’GEROLAMO, 

2005; ORREL et al, 2005; FARINA et al, 2006; RAGGI et al, 2007; MILEV et al, 2008); e 

somente um estudo classificou a demência moderada a grave (SVANDOTTIR; SNAEDAL, 

2006). O estudo de Souza et al (2008), não classificou a fase da doença de Alzheimer e sim o 

tempo de instalação da doença em seus participantes. 

 Em relação aos procedimentos desenvolvidos, as intervenções foram realizadas 

durante períodos que variaram de três semanas (CHERRY; SIMMONS-D’GEROLAMO, 

2005) a dez meses (SOUZA et al, 2008) com uma duração mínima de quinze minutos e 

máxima de cinquenta minutos (SOUZA et al, 2008). 

 Em alguns estudos as intervenções foram realizadas no próprio domicílio do paciente 

(CLARE et al. 2004; MILEV et al, 2008; BIER et al, 2008), em outros no hospital (FARINA 
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et al; 2006; RAGGI et al, 2007), no ambulatório (SOUZA et al, 2008), em um centro-dia 

(CHERRY; SIMMONS-D’GEROLAMO, 2005), em instituições de longa permanência para 

idosos (ORREL et al, 2005). Dois estudos não informaram os locais das intervenções 

(SVANDOTTIR; SNAEDAL, 2006; LEE et al, 2009).   

 As técnicas utilizadas para a reabilitação cognitiva, dirigidas aos pacientes, aos 

familiares ou aos cuidadores são apresentadas a seguir. 

CLARE et al. (2004) utilizaram técnicas de conhecimento de pessoas conhecidas. Os 

participantes receberam informações de seis associações nome-rosto e nenhum treinamento 

prévio para a identificação, houve uma combinação de seis pares de nome-rosto que foi 

apresentado em número equivalente de vezes. Os participantes completaram um conjunto de 

tarefas que avaliavam componentes das funções executivas, incluindo o planejamento e 

organização, a iniciação e inibição, atenção seletiva e dividida, e auditivo-verbal de memória 

de trabalho. Os resultados apoiam a hipótese de que existe uma relação significativa entre a 

percepção de dificuldades de memória e a intervenção de reabilitação cognitiva, e indicam 

que este não pode ser explicada por variações na gravidade da demência. O estudo destaca a 

relevância da sensibilização para a reabilitação cognitiva em estágio inicial da demência de 

Alzheimer. 

 Orrel et al (2005) utilizaram sessões focadas em “temas” com ênfase na estimulação 

cognitiva, incorporando o processo de reminiscência e estimulação multissensorial. Foram 

realizadas perguntas com enfoque na infância e na atualidade do participante, seguidas de 

jogos de números, jogos físicos, categorização de objetos, reconhecimento de imagens de 

pessoas famosas e formação de provérbios. Constatou que houve modificações positivas, 

principalmente em se tratando da comunicação, seguido pela qualidade de 

vida, e da função comportamental. Para Camara et al (2009), a estimulação cognitiva tem 

características lúdicas, objetivando fornecer suporte psicológico e socializar o paciente. É 

preciso estimular o paciente a estar atento ao que vê e ao que ouve e a reter o fato 

globalmente. Para tanto, é essencial o uso da técnica de memorização utilizando cores, 

calendários (dias da semana, mês e dia do mês), relógios (hora), etc. 

 Quanto à técnica utilizada, o Treinamento de recuperação espaçada (SRT), foi 

escolhido por Cherry e Simmons-D’Gerolamo (2005), Bier et al (2008) e por Lee et al (2009). 

A SRT é uma técnica que consiste em possibilitar ao paciente recordar uma determinada 

informação em curtos períodos de tempo, que, gradualmente, vão sendo aumentados. A 

recuperação correta, depois de quinze minutos a uma hora indica que o armazenamento à 

longo prazo da informação foi realizado com êxito (SANTOS et al; 2008).  



 

 

19

 No estudo de Cherry e Simmons-D’Gerolamo (2005), os idosos foram submetidos à 

técnica três vezes por semana num centro dia, durante três semanas. A técnica foi associada à 

tarefa de orientação por objeto alvo visando verificar a contribuição desta para o desempenho 

dos idosos no SRT. Constatou-se que os idosos submetidos à intervenção destas duas técnicas 

associadas tiveram melhor desempenho, quando comparados ao grupo que recebeu somente a 

SRT padrão, recordando um maior número de palavras. 

 Lee et al (2009), também aplicaram-se em dois grupos, semanalmente. Neste estudo, 

os idosos com demência muito leve obtiveram maior tempo de retenção dos grupos de 

palavras, comparados ao grupo de idosos com demência leve. 

 No estudo Bier et al (2008), os participantes foram observados duas vezes por semana, 

em um intervalo de dois dias, com duração de cinco semanas, num total de dez sessões com 

duração de quarenta e cinco minutos. A tarefa de associação nome-face foi apresentada aos 

participantes em cinco diferentes condições de aprendizagem (recuperação espaçada, sem 

erros de aprendizagem, desaparecimento de pistas, tentativa e erro, método com instruções 

sobre a tarefa de memória explícita e método com instruções sobre a tarefa de memória 

implícita). Os resultados mostraram que os cinco métodos foram significativos e semelhantes 

na aprendizagem de nome-rosto, medido pela recordação livre, recordação de pistas e 

reconhecimento e não encontrou nenhuma vantagem de um método sobre o outro. Aconselha 

não utilizar as técnicas em conjunto. 

 No estudo de Svandottir; Snaedal (2006) foi utilizada a musicoterapia com duração de 

seis semanas e foi utilizada três vezes por semana numa abordagem grupal. Os participantes 

utilizavam instrumentos musicais durante as sessões, improvisando junto ao terapeuta a partir 

de temas pré-determinados ou de maneira livre. A intervenção resultou na minimização de 

sintomas comportamentais com distúrbios da atividade, ansiedade e agressividade. Contudo, 

estes benefícios não se mantiveram quatro semanas após o final da intervenção. A 

musicoterapia é uma terapia auto expressiva, de grande atuação nas funções cognitivas, sendo 

elo de reestruturação do indivíduo que se encontra dentro do processo de envelhecimento, 

fortalecendo-o enquanto sujeito das próprias ações e resgatando sua identidade. A 

musicoterapia é um processo estruturado para facilitar e promover à comunicação, o 

relacionamento, a aprendizagem, a mobilização, a expressão e a organização (física, 

emocional, mental, social e cognitiva) para desenvolver potenciais e recuperar funções do 

indivíduo de forma que ele possa alcançar melhor integração intra e interpessoal e 

consequentemente uma melhor qualidade de vida (BRUSCIA, 2000). 
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No estudo de Farina et al (2006), a intervenção durou seis semanas e ocorreu junto a 

dois grupos que eram atendidos em vez por semana. Nestes dois grupos, houve estimulação 

cognitiva específica, ou seja, combinação com treino de memória e treino de AVD para o 

primeiro grupo e para o segundo grupo estimulação global, ou seja, dança canto, conversas e 

jogos. Constatou-se que a estimulação global minimiza os distúrbios comportamentais, 

melhora a linguagem e ajuda a minimizar o estresse para o cuidador.   

Ainda no estudo de Farina et al (2006) os benefícios para o desempenho nas atividades 

de vida diária foram alcançados por meio da estimulação específica, provavelmente porque o 

treinamento cognitivo de habilidades específicas só se generaliza para a vida diária quando 

tarefas que podem ser adaptadas pelos cuidadores são utilizadas na intervenção. No mesmo 

estudo, utilizou a abordagem psicoterapêutica junto aos pacientes e cuidadores, sendo que 

somente estes últimos foram beneficiados na minimização do estresse que se manteve na 

avaliação realizada seis meses após o final da intervenção. 

 Segundo Raggi et al (2007) a técnica de orientação para a realidade (reabilitação 

compreensiva) utilizou o sistema de multimídia associado, em um hospital, o que determina 

que a duração da intervenção esteja atrelada ao tempo de hospitalização do idoso. 

Participaram do estudo idosos com pontuações menores que dez ou com pontuação entre dez 

e vinte e quatro no Mini Exame do Estado Mental (MEEN). Aqueles que possuíam a 

pontuação mais baixa foram submetidos à técnica de orientação para a realidade duas vezes 

ao dia. Os que obtiveram pontuação maior no MEEN foram submetidos á técnica de 

orientação para a realidade duas vezes ao dia associada ao treinamento cognitivo 

computadorizado, com uma série de trinta atividades, uma vez ao dia. A associação destas 

duas técnicas possibilitou incremento no desempenho cognitivo dos participantes. Segundo 

Camara et al, (2009), a Terapia de orientação para a realidade se baseia em estratégias de 

repetição contínua de dados reais, da presença de informações atuais e muitas atitudes de 

socialização. A técnica de orientação para a realidade é de natureza informal, onde a 

informação se realiza em cada contato do paciente com os cuidadores, dos quais comentam a 

situação atual do paciente (onde está, de onde veio, aonde vai, dia e hora e situações que 

acontecem no ambiente). As informações são sempre passadas de forma clara, objetiva e 

pausadamente, utilizando a comunicação por meio de olhares, gestos, contato físicos, voz e 

sons e de objetos relógios, calendários, revistas, figuras e músicas. 

 Para Milev et al (2008), a frequência das sessões foi avaliada e constataram que com 

maior quantidade de sessões foi possível obter melhores resultados. Importante salientar que a 

duração das sessões variou de acordo com interesse e necessidade dos indivíduos. Utilizou um 
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grupo controle recebendo o cuidado usual da instituição e comparando-os com um grupo 

experimental que recebeu a intervenção multisensorial, de forma a conseguir avaliar a 

presença ou ausência de benefícios da estimulação. O estímulo sensorial pode ser usado com 

idosos em todas as fases da demência. A pessoa pode demonstrar a necessidade de 

estimulação sensorial, apresentando comportamentos como verbalizações repetitivas, batendo, 

aplaudindo, balançando ou outros comportamentos (VOZZELLA, 2007). Foi utilizada uma 

avaliação padronizada (Escala de observação diária e de melhora clinica global) para avaliar 

possíveis efeitos da intervenção. Importante relatar que a avaliação do efeito da estimulação 

sensorial foi realizada a partir da observação dos idosos antes, durante e após intervenção. O 

uso da técnica de estimulação multissensorial mostrou resultados promissores na redução do 

efeito negativo da privação sensorial institucional. O efeito da estimulação foi mantido por 12 

semanas. 

 No estudo de Souza et al (2008) a intervenção era realizada em grupo, com duração 

média de cinquenta minutos. As atividades realizadas foram técnicas de orientação para a 

realidade (calendário, relógio e datas comemorativas), recursos mnemônicos (oficina de 

memória, oficinas de jogos, oficina de palavra e bingo), reminiscências (caixa de memória, 

oficina de jornal), atividade de vida diária (oficina da beleza, oficina do corpo e oficina de 

expressão) e atividades de socialização (aniversariantes do mês) e passeios, visitas, atividades 

culturais e temáticas. Os resultados apontam melhora nas AVD’s, não houve melhora nas 

AIVD’s, e relata a estabilização da demência. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS: 

 O grande crescimento da população idosa, no Brasil e no mundo, tem despertado a 

atenção de profissionais da área da saúde, uma vez que este provoca o aparecimento de novas 

demandas e de novos problemas. 

 A demência é a doença que mais atinge esta população e dentre os vários tipos a 

Doença de Alzheimer é a mais comum não sendo possível, ainda, reverter o seu processo de 

forma terapêutica ou medicamentosa. 

 É importante salientar o quão a reabilitação cognitiva pode melhorar os déficits 

apresentados pelos pacientes, portanto é necessário que as intervenções sejam planejadas e 

dirigidas objetivando a estimulação e reorganização de déficits previamente apresentados, 

utilizando técnicas apropriadas.  
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