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Resumo 

 
A aplicação da musicoterapia na reabilitação neurológica do idoso institucionalizado 

Ana Luísa Rodrigues de Oliveira 

 
O presente documento descreve o estágio realizado no lar de idosos da Santa Casa da 

Misericórdia da Aldeia Galega da Merceana (SCMAGM), no âmbito do mestrado de 

musicoterapia da Universidade Lusíada de Lisboa. Com o envelhecimento da população, as 

doenças neurológicas, como o acidente vascular cerebral (AVC) ou a doença de Parkinson 

(DP), têm-se tornado cada vez mais prevalentes. Toda a doença neurológica implica um 

comprometimento da função cerebral e, consequentemente, da independência funcional a 

nível socioemocional, cognitivo, comunicacional e sensório-motor. A musicoterapia tem 

mostrado resultados bastante positivos ao nível da melhoria das diferentes alterações 

inerentes à doença neurológica. Neste sentido, foram efetuadas sessões de musicoterapia com 

nove utentes do lar da SCMAGM com diagnóstico de DP ou AVC. Os utentes foram 

avaliados no início e no término do estágio através do mini exame do estado mental 

(MMSE), da escala de ansiedade e depressão clínica (HADS), da medida de função motora 

(MFM) e do teste de marcha dos 10 metros (10MWT) e continuamente através da aplicação 

semanal de uma grelha de observação. Foram registadas melhorias em todas as áreas 

avaliadas de forma quantitativa, excepto na função cognitiva e comunicacional. No entanto, 

foram observadas, em sessão, melhorias nestas áreas. Concluiu-se, assim, a importância do 

desenvolvimento de instrumentos quantitativos, específicos da musicoterapia, capazes de 

identificar as melhorias que ocorrem em ambiente musical. Verificou-se, também, uma fraca 

aceitação das técnicas de musicoterapia neurológica pelos utentes intervencionados, o que 

reforçou a importância da intervenção de musicoterapia baseada na relação terapêutica. 

Palavras- chave: musicoterapia, reabilitação neurológica, idosos, AVC, DP 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract 
 

The application of music therapy in neurologic rehabilitation of institutionalized elderly 

Ana Luísa Rodrigues de Oliveira 

 
This report describes the internship done in Santa Casa da Misericórdia da Aldeia 

Galega da Merceana’s elderly home, within the master’s degree in music therapy at 

Universidade Lusíada de Lisboa. With the population ageing, neurological diseases such as 

stroke or Parkinson's disease (PD) have become increasingly prevalent. Every neurological 

disease involves a compromise of cerebral function and consequently of the functional 

independence in socio-emotional, cognitive, communicational and sensorimotor level. Music 

therapy has shown beneficial results in the neurological disease’s changes. Therefore, music 

therapy sessions were conducted with nine patients of SCMAGM’s elderly home with PD or 

stroke diagnosis. Patients were assessed at the beginning and at the end of the internship 

through mini mental examination (MMSE), hospital anxiety and depression scale (HADS), 

motor function measure (MFM), 10 meter walk test (10MWT) and every week through an 

observation grid. Improvements were registered in all quantitatively assessed areas, except in 

cognitive and communicational function. However, improvements in these areas were 

observed across the sessions. It was concluded the importance of the development of 

quantitative instruments specific to music therapy, capable of identifying the improvements 

that occur in a musical environment. There was also a struggle in the acceptance of 

neurological music therapy techniques by the patients, which reinforced the importance of an 

intervention based in therapeutic relationship. 

Keywords: music therapy, neurologic rehabilitation, elderly, PD, stroke 
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Introdução 

O presente relatório apresenta como objetivo a descrição do estágio de musicoterapia, 

realizado no âmbito do mestrado de musicoterapia da Universidade Lusíada de Lisboa, que 

decorreu, ao longo de sete meses, no lar de idosos da Santa Casa da Misericórdia da Aldeia 

Galega da Merceana (SCMAGM). 

Com o envelhecimento da população portuguesa, as doenças neurológicas têm-se 

tornado cada vez mais prevalentes (Ferreira, 2011). Os utentes do lar da SCMM representam 

um bom exemplo deste facto, uma vez que cerca de 30% apresentam diagnóstico de doença 

neurológica, entre as quais se destacam o acidente vascular cerebral (AVC) e a doença de 

Parkinson (DP).  

Toda a doença neurológica implica uma diminuição da independência funcional a 

nível sensório-motor, cognitivo, comunicacional e socioemocional e acarreta elevados custos 

sociais, familiares e económicos. A medicação representa uma importante parte dos custos 

económicos destas doenças e, em algumas situações, um elevado risco de efeitos adversos. 

Torna-se importante, desta forma, o desenvolvimento de terapias não farmacológicas, que 

atuem, de forma eficaz, na melhoria das alterações subjacentes à doença neurológica (Raglio, 

2015; Ulbricht, 2011). 

A musicoterapia aplicada à reabilitação neurológica encontra-se em constante 

desenvolvimento e tem mostrado resultados bastante positivos ao nível das alterações 

sensório- motoras, como a melhoria do padrão de marcha; das alterações cognitivas, como o 

aumento da capacidade de atenção; das alterações comunicacionais, como a promoção da 

fluência do discurso; ou das alterações socioemocionais, como a diminuição de sintomas 

ansiosos (Thaut, McIntosh & Hoemberg, 2015). 
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Neste sentido, o principal objetivo do estágio no lar da SCMAGM passou pela 

implementação de sessões semanais de musicoterapia na área da reabilitação neurológica. 

Foram, assim, selecionados e acompanhados, ao longo do estágio, nove utentes com 

diagnóstico de doença neurológica (quatro com DP e cinco com AVC). Estes utentes foram 

submetidos a uma avaliação inicial, a partir da qual foram definidos os objetivos terapêuticos 

e consequente plano de intervenção. Como estratégias de intervenção, foram utilizadas 

técnicas de musicoterapia neurológica, atividades de improvisação, recriação, discussão e 

escrita de canções, num ambiente seguro e empático, de forma a facilitar o desenvolvimento 

da relação terapêutica. No término do período de estágio, os utentes foram avaliados 

novamente, de forma a verificar o cumprimento dos objetivos definidos. 

Ao longo do presente relatório serão apresentadas, de forma mais detalhada, todas as 

estratégias de intervenção utilizadas, bem como os fundamentos que as sustentam. Será 

descrita a metodologia do estágio, incluindo os procedimentos, a seleção da amostra, os 

instrumentos de avaliação e técnicas utilizadas. Serão, posteriormente, apresentados os nove 

casos selecionados para a amostra e discutidos os resultados obtidos através da intervenção. 

Desses nove casos, serão desenvolvidos, de forma mais detalhada, dois estudos de caso. Por 

fim, será elaborada uma breve conclusão e uma reflexão pessoal, que consumarão a 

experiência e aprendizagens subjacentes ao estágio e à elaboração do presente relatório. 
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Caracterização da Instituição 

A Santa Casa da Misericórdia da Aldeia Galega da Merceana (SCMAGM) foi 

fundada em 1499 pela Rainha D. Leonor, com o objetivo de apoiar os mais carenciados, 

sendo, nesta altura, um pequeno albergue. Em 1834 foi doado, à SCMAGM, o convento de 

Santo António de Charnais, sendo este, mais tarde, transformado em hospital. Em 1998 foi 

definido e aprovado um plano para a expansão do campus de Santo António de Charnais, 

tendo sido inaugurado, a 24 de maio de 2001, o lar de idosos, que veio substituir o antigo 

hospital.  

Atualmente, para além do lar de idosos, estão também sedeados, no campus de 

Charnais, a creche, o infantário, o centro de atividades de tempos livres, a unidade de 

cuidados continuados e a clínica. O lar recebe pessoas idosas (com mais de 65 anos), a tempo 

total ou parcial, que necessitem de apoio nas atividades da vida diária (AVD’s). É possível, 

também, a admissão excecional de pessoas com menos de 65 anos, após análise da situação. 

Os interessados em integrar o lar devem inscrever-se na secretaria, entrando, de imediato, 

para a lista de admissões. Os utentes são admitidos por ordem de inscrição, não existindo 

critérios de seleção prioritária. Existem, no entanto, seis vagas sociais, que são da 

responsabilidade da segurança social. 

O lar da SCMAGM apresenta capacidade para 71 idosos em internamento, 25 em 

centro de dia (das 8h00 às 17h00) e presta, diariamente, serviços básicos de alimentação, 

higiene pessoal e segurança a 40 utentes através da equipa de apoio domiciliário. O lar é 

constituído por três pisos, todos eles com quartos de duas camas e pequenas salas de 

convívio. No segundo piso, está também localizado o refeitório, a sala de psicomotricidade e 

a sala de convívio principal. Os utentes são divididos por pisos conforme grau de 
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dependência, estando os utentes acamados no primeiro piso, os utentes parcialmente 

dependentes no segundo piso e os utentes mais autónomos no terceiro piso.  

No lar está, também, sedeada a equipa de rendimento social de inserção, constituída 

por um psicólogo, uma técnica de serviço social, uma educadora social e dois auxiliares de 

ação direta, que, para além do apoio aos utentes do lar, acompanham e apoiam as famílias 

com dificuldades económicas no concelho de Alenquer. O lar conta com a colaboração de 21 

auxiliares de ação direta, médica, enfermeira, técnica de serviço social, animadora 

sociocultural, psicomotricista, professor de educação física e professor de educação musical. 

A assistente social, a animadora sociocultural e a psicomotricista estão presentes a tempo 

inteiro na instituição, das 09h00 às 17h00, com um horário rotativo, que garante a presença 

de pelo menos uma das técnicas, todos os dias da semana (incluindo fins de semana).  

A assistente social é responsável pela gestão e organização da rotina das auxiliares, 

pela admissão dos utentes e pela criação e desenvolvimento de uma relação de proximidade 

entre familiares, instituição e utentes. A animadora sociocultural efetua atividades de carácter 

recreativo e sociocultural, como jogos lúdicos, atividades de expressão plástica, de leitura e 

cinema, todos os dias, nos períodos entre as refeições. É, também, responsável pelo ensaio 

dos cânticos e pela organização e preparação do espaço para a eucaristia, que se realiza todas 

as sextas- feiras, às 11h00.  

A psicomotricista efetua atividades de motricidade, estimulação sensorial e cognitiva 

em grupo ou individualmente, dependendo das necessidades de cada utente, durante todos os 

dias da semana, entre os períodos das refeições. O professor de educação física incentiva a 

mobilidade dos utentes, ajudado pela psicomotricista, com aulas de ginástica sénior todas as 

quartas-feiras de manhã e aulas de hidroginástica na piscina municipal de Alenquer, a 
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primeira quarta-feira de cada mês. O professor de educação musical efetua um trabalho de 

recreação musical em grupo às terças, sextas e sábados de manhã.  

Conforme definido em plano anual de atividades, os utentes realizam visitas culturais 

e recreativas a museus, praias, piscinas, quintas ou à creche e ao infantário, acompanhados 

pelo professor de educação física e pela animadora sociocultural. Para além das atividades 

acima descritas, os utentes cumprem, diariamente, as rotinas de higiene e alimentação da 

instituição, iniciando o levante pelas 7h00, o pequeno-almoço às 09h30, o almoço ao 12h30, 

o lanche às 16h00 e o jantar às 19h30. Todos os técnicos presentes na instituição colaboram 

nas refeições, ajudando os utentes dependentes na alimentação. 
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Caracterização da População Alvo 

Os utentes em regime de internamento no lar da SCMAGM apresentavam idades 

compreendidas entre os 58 e os 98 anos, com uma média de idades de 82 anos, sendo que 

63% eram do sexo feminino. A maioria dos utentes era natural do concelho de Alenquer, 

tendo vivido em pequenas aldeias do concelho. Havia, no entanto, alguns utentes naturais de 

concelhos vizinhos mais urbanizados, como Torres Vedras ou Lisboa, ou de países africanos. 

A escolaridade média dos utentes em regime de internamento era o 4º ano. A maior 

parte dos utentes do sexo masculino teve como ocupação profissional a agricultura, ou foram 

empregados em fábricas ou adegas da região, enquanto que a maioria dos utentes do sexo 

feminino teve como profissão a ocupação doméstica, a costura, a agricultura ou foram, 

também, empregadas em adegas da região. Grande parte dos utentes do lar da SCMAGM 

tinha filhos, que os visitavam esporadicamente. 

Apesar de alguns utentes terem decidido integrar o lar por ausência de condições de 

segurança no domicílio e de suporte familiar para enfrentar as alterações biológicas 

associadas ao envelhecimento, a maioria deu entrada no lar após período de hospitalização, 

devido a agudização do estado de saúde e consequente perda de autonomia funcional.  Ainda 

assim, apenas quatro utentes estavam totalmente acamados, 31 deslocavam-se em cadeira de 

rodas e os restantes efetuavam marcha com auxiliares de marcha ou ajuda de terceiros. 

Entre as doenças que levaram ao internamento hospitalar, os utentes integrados no lar, 

estão as doenças oncológicas, doenças cardiorrespiratórias, doenças osteoarticulares e 

doenças neurológicas, sendo estas últimas as mais prevalentes. Cerca de 30% dos utentes 

apresentava diagnóstico de doença neurológica (AVC, DP ou outra doença degenerativa) e 

destes, 25% apresentava diagnóstico duplo (com demência, psicopatologia, doença 

oncológica ou osteoarticular).  
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Enquadramento Teórico 

Doença neurológica é toda a doença que afeta o sistema nervoso, comprometendo a 

função cerebral e, consequentemente, a independência funcional da pessoa a nível sensório-

motor, cognitivo, comunicacional e socioemocional, reduzindo a sua qualidade de vida e dos 

seus familiares (WHO, 2006).  

Com o envelhecimento da população, as doenças neurológicas têm-se tornado cada 

vez mais prevalentes em todo o mundo, e particularmente, em Portugal. Sabe-se que cerca de 

10 a 20% dos portugueses entre os 60 e 80 anos apresentam diagnóstico de uma ou mais 

doenças neurológicas e que mais de 30% com mais de 80 anos apresentam diagnóstico de 

uma doença neurológica (Ferreira, 2011). São exemplos de doenças neurológicas as 

demências, as doenças cerebrovasculares (como o AVC) e as doenças degenerativas (como a 

DP) (WHO, 2006). 

As doenças neurológicas são uma das principais causas responsáveis pela integração 

de idosos em lares ou outras instituições de acolhimento de idosos, uma vez que delas deriva 

uma acentuada diminuição da autonomia funcional e consequente necessidade de apoio nas 

AVD’s, que incluem todas as atividades relacionadas com a mobilidade, o autocuidado, ou a 

alimentação (Veríssimo, 2014).  

Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

O AVC é caracterizado pela interrupção do fluxo sanguíneo ao nível do cérebro, que 

causa uma perda súbita de funções neurológicas, mantida por mais de 24 horas. A interrupção 

do fluxo sanguíneo pode ocorrer pela obstrução arterial, através de um coágulo de sangue, 

classificado como AVC isquémico (80% dos casos), ou devido a uma ruptura de um vaso 

sanguíneo, causando uma hemorragia cerebral, AVC hemorrágico (WHO, 2006). As sequelas 

e o prognóstico de um AVC, dependem não apenas do tipo de AVC, tendo o hemorrágico 
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pior prognóstico, mas também das regiões cerebrais afetadas pelo mesmo. As sequelas 

podem resultar em alterações funcionais sensoriomotoras, comunicacionais, cognitivas e 

sócio-emocionais (Almenkerk, Smalbrugge, Depla, Eefsting & Hertogh, 2013). 

A origem do AVC está, em grande parte, relacionada com fatores genéticos e 

fisiológicos, entre os quais hipertensão, diabetes, tabagismo, obesidade, níveis elevados de 

colesterol, arteriosclerose e outras condições que aumentam o risco de embolia cerebral 

(American Psychiatric Association, 2013). 

O AVC é a primeira e principal causa de morbilidade e incapacidade física 

prolongada entre indivíduos com mais de 65 anos, com grande impacto a nível físico, 

psicológico e financeiro (WHO, 2006). O AVC tem sido considerado, nos últimos anos, 

como um dos maiores problemas de saúde pública, sendo a terceira causa de morte a nível 

mundial e a primeira a nível nacional, com uma incidência de 251,6/100000 habitantes por 

ano (Correia, Silva, Magalhães, Guimarães & Silva , 2006; DGS, 2015). 

Doença de Parkinson (DP) 

A DP é uma doença progressiva, que resulta da interação entre fatores genéticos e 

ambientais, sendo causada pela degeneração dos neurónios que produzem a dopamina, 

neurotransmissor responsável pelo controlo do movimento, do humor, das emoções e de 

algumas funções cognitivas, como a memória. A diminuição dos níveis de dopamina estão, 

desta foram, na origem dos sintomas motores, cognitivos, emocionais e comunicacionais, 

característicos da DP (Lawerence, Margery & Jacob (2010). 

A etiologia da DP ainda não é totalmente conhecida, mas pensa-se que, em interação 

com fatores genéticos, a exposição a determinados agentes ambientais com propriedades 

tóxicas, como herbicidas e pesticidas possa desencadear o desenvolvimento da DP (American 

Psychiatric Association, 2013).  
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A DP é, depois da doença de Alzheimer, a doença neurodegenerativa mais frequente 

em todo o mundo, sendo diagnosticados, por ano, uma média de 15-20 casos por 100 mil 

habitantes. Na europa existem cerca de 12500 por 100 mil habitantes diagnosticados com DP 

e em Portugal perto de 13000. É uma doença que pode levar a uma incapacidade severa em 

10-20 anos e que acarreta elevados custos sociais, familiares e económicos (Branco, 

Nogueira & Contreiras, 2005). 

Algumas projeções apontam para um grande aumento da prevalência de DP nas 

próximas décadas, pelo que os custos económicos, subjacentes à doença, permanecerão 

consideráveis (Massano, 2011). A medicação, que corresponde a uma importante 

percentagem dos custos associados à DP, apresenta, também, alguns riscos, entre eles 

perturbações psiquiátricas, que podem ocorrer devido ao desequilíbrio dos níveis de 

dopamina. Torna-se, por estes motivos, de extrema importância, a utilização de alternativas à 

medicação no controlo dos sintomas da DP, tais como a musicoterapia (Raglio, 2015; 

Ulbricht, 2011).  

Alterações Causadas por Doenças Neurológicas 

As possíveis alterações causadas pelas diferentes doenças neurológicas dependem das 

áreas cerebrais afetadas e da especificidade de cada doença. Tem-se, por um lado, doenças 

degenerativas como, por exemplo, a DP, uma doença irreversível, em que o utente vai 

aprendendo a lidar, a pouco e pouco, com a deterioração progressiva das suas capacidades e 

tem-se, por outro lado, doenças súbitas, como o AVC, em que se dá uma mudança repentina 

na vida do utente e, apesar do potencial de recuperação, este terá sempre que se adaptar à sua 

nova condição (Darrow, 2004).  

Qualquer doença neurológica, independentemente da especificidade da sua origem, 

desencadeia alterações neurológicas que levam à diminuição da capacidade funcional em 
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quatro áreas distintas: a área socioemocional, a área cognitiva, a área comunicacional e a área 

sensório-motora (Baker, Tamplin, Kennelly & Wheeler, 2006; Galińska, 2015; WHO, 2006).  

As alterações em cada uma das áreas, apesar de distintas, influenciam-se mutuamente 

(Kim et al., 2011). Tem-se, por exemplo, a limitação causada por uma incapacidade física ou 

cognitiva, que leva à diminuição da participação social, promovendo o isolamento social e 

despoletando, possivelmente, sintomas depressivos. Um utente que apresente sintomas 

depressivos, irá apresentar uma menor motivação, podendo, assim, atrasar o processo de 

reabilitação motora ou cognitiva. Por sua vez, um utente com dificuldades comunicacionais, 

poderá apresentar sintomas ansiosos ao ter que se expressar verbalmente em público. 

Também os sintomas socioemocionais, como sintomas depressivos ou ansiosos, podem levar 

a uma alteração das funções cognitivas, como por exemplo, a uma diminuição da atenção ou 

alterações do padrão de marcha (Brandler, Wang, Oh- Park, Holtzer & Verghese, 2012; 

Sanders, Bremmer, Deeg & Beekman, 2012). 

Serão, seguidamente, abordadas as alterações específicas do AVC e da DP nestas 

quatro áreas distintas.  

Alterações socioemocionais. Tanto no AVC como na DP, podem existir mudanças 

comportamentais e de personalidade, que podem incluir desinibição, agitação, alterações do 

padrão de sono, choro excessivo, raiva, apatia, aumento da impulsividade ou diminuição da 

tolerância à frustração. Estas alterações, juntamente com as alterações sensório-motoras, 

cognitivas e comunicacionais levam, normalmente, ao isolamento social do utente. No 

entanto, na doença neurológica, as alterações socioemocionais mais comuns são a 

perturbação depressiva e a perturbação de ansiedade (Carmo, Morelato, Pinto & Oliveira, 

2015; Lawerence et al., 2010).  
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A perturbação de ansiedade e a perturbação depressiva podem ser de origem 

fisiológica ou podem ter origem independente, sendo secundárias ao surgimento da doença 

neurológica. Caso estejam fisiologicamente relacionadas com a doença neurológica, ambas as 

perturbações são definidas, pelo DSM-V, como perturbações devido a outra condição 

médica; caso sejam secundárias à origem da doença neurológica são definidas como 

perturbações generalizadas. Estas últimas surgem, normalmente, como resultado da 

percepção, pelo utente, da incapacidade causada pela doença e/ou da dificuldade de controlo 

e expressão de emoções, característica destas condições (American Psychiatric Association, 

2013). 

Em condições neurológicas como o AVC ou a DP, os sintomas depressivos e ansiosos 

apresentam uma elevada probabilidade de ter origem em mecanismos fisiológicos das 

próprias condições (American Psychiatric Association, 2013). Na DP, a origem destes 

sintomas está associada à redução de dopamina e seretonina, neurotransmissores responsáveis 

pela regulação do humor (Lawerence et al., 2010). Já no AVC, a origem dos sintomas está 

relacionada com a área cerebral afetada pela lesão, existindo um maior risco de perturbação 

depressiva ou de ansiedade em lesões frontais do hemisfério esquerdo, onde está localizado o 

sistema límbico, responsável pelo controlo das emoções e dos comportamentos sociais 

(Carmo et al., 2015; Teasell, Hussein, Viana, Donaldson & Madady, 2016). 

A perturbação de ansiedade devido a outra condição médica é diagnosticada quando a 

condição médica induz ansiedade e precedeu o início desta. Os sinais podem incluir sintomas 

de ansiedade ou ataques de pânico, causando sofrimento clinicamente significativo ou 

prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

utente. Verifica-se, com frequência, a existência de um componente físico proeminente, como 

por exemplo, a falta de ar. A perturbação depressiva devido a outra condição médica 
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caracteriza-se, essencialmente, por um período proeminente e persistente de humor 

deprimido ou de diminuição acentuada de interesse ou prazer em todas ou quase todas as 

atividades, que procede o início da condição médica em questão e tem origem em efeitos 

fisiológicos da mesma (American Psychiatric Association, 2013). 

Após um AVC, o início dos sintomas depressivos e/ou ansiosos ocorrem, 

normalmente, no espaço de um dia a uma semana, podendo, no entanto, iniciar-se apenas 

semanas ou meses após o AVC. Em grande parte dos casos, a duração média dos sintomas é 

de nove a onze meses, sendo possível a existência de sintomas depressivos e/ou ansiosos 

durante anos (Teasell et al., 2016). 

Na DP, os sintomas depressivos e/ou ansiosos, precedem, normalmente, os sintomas 

sensório- motores e os cognitivos, existindo uma tendência frequente para que diminuam à 

medida que os sintomas cognitivos vão progredindo. É raro, na DP, que qualquer uma das 

perturbações seja muito severa, sendo, normalmente, leve a moderada e melhorando com a 

medicação (Massano, 2011). 

Alterações cognitivas. Função cognitiva é o termo utilizado para definir a função 

desempenhada pelos processos mentais associados à atenção, percepção, linguagem, 

memória e funções executivas, que influenciam todo o comportamento social humano. As 

alterações cognitivas associadas a condições neurológicas são definidas, pelo DSM-V, como 

perturbação neurocognitiva, sendo a originada por AVC denominada perturbação 

neurocognitiva vascular e a originada pela DP, perturbação neurocognitiva devido à DP 

(American Psychiatric Association, 2013; Baker et al., 2006).  

O diagnóstico de perturbação neurocognitiva vascular é efetuado quando é 

determinado que a doença cerebrovascular é a patologia dominante ou exclusiva associada 
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aos défices cognitivos. Este diagnóstico ocorre em 60% dos indivíduos que sofreram AVC 

(American Psychiatric Association, 2013).  

Dependendo das áreas afetadas pelo AVC, os défices cognitivos serão diferentes e 

progredirão de forma distinta, podendo oscilar entre um início agudo com melhorias parciais 

e um declínio gradual e progressivo, com flutuações de duração variável. Em lesões do 

hemisfério esquerdo é esperada a diminuição do tempo consecutivo de atenção e do 

pensamento abstrato. Caso a lesão afete o lobo temporal e o parietal, haverá, também, 

compromisso ao nível da linguagem, que será desenvolvido no capítulo das alterações 

comunicacionais.  

Em lesões do hemisfério direito, verifica-se, normalmente, diminuição da atenção, da 

memória e dificuldade nas funções executivas, especialmente em iniciar, concluir tarefas e 

resolver problemas. A percepção também será afetada, através da dificuldade no 

reconhecimento e interpretação de emoções na comunicação não verbal e de negligência 

unilateral (Baker et al., 2006; Carmo et al., 2015; Teasell et al, 2016). A negligência 

unilateral resulta, na maioria das vezes, de lesão no hemisfério direito, hemisfério dominante 

na orientação visuoespacial, e é definida como a incapacidade de reconhecer, integrar ou 

responder a estímulos ou eventos provenientes do hemicorpo ou hemiespaço contralateral à 

lesão cerebral (Carmo et al., 2015).  

Independentemente do hemisfério afetado pelo AVC, é possível o aparecimento de 

demência vascular, que se caracteriza pela deterioração, de forma progressiva e irreversível 

das funções cognitivas, em especial da memória e da orientação espaçotemporal, funções 

estas que não são afetadas, por norma, na perturbação neurocognitiva vascular. Em qualquer 

tipo de demência é observável a deterioração de capacidades como a orientação e a memória 

não apenas ao longo dos anos, mas também ao longo do dia, sendo esperada maior  
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desorientação espaçotemporal no período da tarde. (Carmo et al., 2015; Zaret, Cohen & 

Moser, 1992).  

O risco de desenvolver demência vascular é dez vezes maior em utentes que tenham 

sofrido um AVC. Nos três meses após um AVC, 20 a 30% dos utentes são diagnosticados 

com demência vascular. A sua prevalência aumenta exponencialmente após os 65 anos, 

passando de 13% aos 70 anos de idade para 44,6% aos 90 anos ou mais (American 

Psychiatric Association, 2013). 

A perturbação neurocognitiva devido à DP é caracterizada por um declínio cognitivo 

gradual, que procede o diagnóstico e acompanha o desenvolvimento da doença. Sabe-se que 

cerca de 75% dos utentes com DP desenvolvem perturbação neurocognitiva e que as funções 

cognitivas mais afetadas são a memória, a atenção e as funções executivas, correspondendo a 

cerca de 50% dos casos, especialmente em indivíduos mais velhos (American Psychiatric 

Association, 2013; Lawerence et al, 2010).  

Alterações comunicacionais. Tanto no AVC como na DP, as alterações 

comunicacionais são visíveis não apenas ao nível da comunicação verbal, mas também da 

comunicação não verbal. Em ambas as doenças, como consequência da diminuição da força 

muscular, é esperada a diminuição e lentificação da expressão facial e gestual, conhecida por 

hipomimia e que influencia, de forma significativa, a expressão emocional do utente (Baker 

et al., 2006). 

No AVC, as alterações na comunicação verbal resultam, por norma, de lesão no 

hemisfério esquerdo, principalmente se forem afectados o lobo temporal e parietal, onde 

estão localizadas as áreas de Wernicke e de Broca, responsáveis, respetivamente, pela 

compreensão e pela expressão da linguagem verbal. No entanto, sabe-se que, em cerca de 

35% dos indivíduos canhotos, o hemisfério direito é dominante relativamente ao esquerdo na 
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função da linguagem. Neste caso, a linguagem verbal apenas ficaria comprometida, caso o 

AVC ocorresse no hemisfério direito (Kim & Jo, 2013; Swayne, Rothwell, Ward & 

Greenwood, 2008; Teasell et al., 2016). 

Para além dos diferentes tipos de afasia, que são as perturbações da linguagem com 

maior prevalência no AVC, o utente pode apresentar dificuldade na articulação e no controlo 

vocal (disartria), dificuldades no planeamento dos movimentos necessários à produção de 

sons, sílabas ou palavras (apraxia) ou alterações que comprometem, de forma indireta, a 

comunicação, tal como a sialorreia. A sialorreia caracteriza-se pela produção excessiva de 

saliva, que aumenta a dificuldade em controlar a deglutição (disfagia) e, consequentemente, o 

risco de engasgamento (Carmo et al., 2015; King, 2007). 

A afasia é uma perturbação da linguagem, caracterizada pela perda parcial ou total da 

capacidade de comunicar/compreender a linguagem verbal ou escrita. A área do cérebro 

afectada pelo AVC irá determinar o tipo de afasia, que depende de alterações relacionadas 

com a fluência do discurso, da compreensão do discurso e da capacidade de repetição. São 

conhecidos alguns tipos de afasia, no entanto as mais comuns no AVC são a afasia de Broca 

e a afasia de Wernicke (Teasell et al., 2016). 

A afasia de Broca ou afasia de expressão é o tipo de afasia mais frequente e 

caracteriza-se por um discurso muito simples, lento, com longas pausas entre as palavras e 

com alteração da prosódia das frases; dificuldade em nomear objetos (anomia), dificuldade 

em encontrar palavras, e ecolalia (repetição, como um eco, das últimas palavras ouvidas). Já 

a afasia de Wernicke caracteriza-se pela dificuldade na compreensão do discurso e da leitura 

e na repetição e é caracterizada por discurso fluente, mas com utilização incorreta ou 

inadequada das palavras, utilizando com frequência, palavras sem sentido (neologismos ou 

jargões) (Schlaug, Marchina & Norton, 2009; Teasell et al., 2016). 
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Na DP, as alterações da comunicação verbal são caracterizadas, principalmente, pela 

disartria hipocinética, que ocorre devido às alterações na força muscular e coordenação dos 

músculos responsáveis pela fonação, respiração e articulação das palavras. Este tipo de 

disartria caracteriza-se pela diminuição do volume e rouquidão da voz, pelo discurso 

monótono e sem emoção, com alteração na prosódia das frases, dificuldade na articulação das 

palavras e aumento de velocidade. É possível, também, verificar a existência de freezing, que 

se caracteriza por paragens súbitas a meio do discurso. Uma vez que alguns dos músculos 

utilizados na fala são os mesmos utilizados na mastigação e deglutição, estas funções podem 

também estar comprometidas, alteração a que se dá o nome de disfagia (Caspi & 

Thomson,1999; Schiavio & Altenmuller, 2015; Yinger & LaPointe, 2012). Em estádios mais 

avançados da doença, verifica-se, também, uma diminuição do vocabulário, existindo 

dificuldade em encontrar as palavras corretas (Yinger & LaPointe, 2012). 

Alterações sensório-motoras. As alterações sensório-motoras, causadas por um 

AVC, dependem, sempre, da localização da lesão, sabendo-se que, à partida, será afetado o 

hemicorpo oposto ao hemisfério cerebral em que ocorreu o AVC. Dependendo da extensão 

da lesão, as alterações sensório-motoras serão mais ou menos graves, resultando, sempre, em 

hemiplegia ou hemiparesia do lado oposto ao hemisfério afetado (Verheyden et al., 2008; 

Teasell et al., 2016).  

Hemiplegia traduz-se na perda completa do movimento em metade do corpo 

(incluindo membro superior, tronco e membro inferior), enquanto que a hemiparesia se 

caracteriza apenas pela diminuição da ativação muscular em metade do corpo. A hemiplegia 

e a hemiparesia estão, também, associadas à diminuição da sensibilidade, da coordenação 

motora e à alteração do tónus muscular. Um aumento do tónus muscular traduz-se num 

aumento da espasticidade, da rigidez muscular e numa diminuição das amplitudes de 
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movimento. Por sua vez, estas resultam em alterações posturais e diminuição do equilíbrio 

(Street, Magee, Miller, Baterman & Fachner, 2015). 

Este conjunto de factores gera transformações fisiológicas, mecânicas e funcionais, 

capazes de comprometer, em grande escala, a autonomia funcional do utente. Este poderá, 

assim, apresentar dificuldades nas AVD’s, como passar de deitado para sentado e de sentado 

para posição bípede, manter o equilíbrio sentado ou na posição bípede, vestir-se, abotoar 

botões, tomar banho e efetuar outras atividades relacionadas com a higiene pessoal (lavar os 

dentes, fazer a barba, etc.), alimentar-se, andar ou subir escadas (Teasell et al., 2016).  

Embora cerca de 60% dos utentes com AVC sejam capazes de caminhar 

independentemente após processo de reabilitação, apenas uma pequena percentagem será 

capaz de efetuar uma marcha funcional, de forma totalmente independente. A diminuição do 

tempo de resposta do membro inferior afectado para realizar o passo e a dificuldade na 

transferência do peso para esse mesmo membro durante a marcha, originam alterações do 

padrão de marcha, como a diminuição da velocidade e da cadência. Estas alterações levam a 

uma diminuição do equilíbrio e da resistência e, consequentemente, ao aumento do risco de 

queda (Drużbicki, Guzik, Przysada, Kwolek, Brzozowska & Sobolewski, 2016; Teasell et al., 

2016). 

Na DP, os sintomas motores são, por norma, os primeiros sintomas a manifestar-se. É 

comum o indivíduo com DP aperceber-se de que algo não está bem, devido à sensação de 

fadiga quando inicia um movimento ou aos tremores em descanso, que ocorrem, 

inicialmente, apenas de um lado do corpo (Lawerence et al., 2010). 

 O tremor em descanso ocorre muito raramente noutro tipo de doenças, manifestando-

se de forma lenta e rítmica. Inicia-se, normalmente, por uma das mãos e, apenas mais tarde, 

afeta também a outra. Ocasionalmente, os pés e as pernas podem, também, apresentar tremor. 
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O tremor costuma manifestar-se apenas em descanso, mas há indivíduos que o mantém em 

movimento, podendo, assim, interferir em algumas atividades do dia a dia como comer sopa, 

beber por um copo ou escrever (Massano, 2011; Ulbricht, 2011). 

Os indivíduos com DP apresentam, também, rigidez muscular, que se define pelo 

aumento de tónus muscular em descanso ou mesmo em toda a amplitude de movimento de 

um membro. Esta rigidez pode-se manifestar nos membros, no pescoço e no tronco. 

Associada à rigidez muscular está a bradicinesia, que se manifesta de diferentes formas, entre 

elas, a diminuição do pestanejar, a lentidão em iniciar movimento, diminuição da 

coordenação motora e da motricidade fina (manifestada, por exemplo, pela dificuldade em 

abotoar um botão). Verifica-se, também, nos indivíduos com DP, o aumento da dificuldade 

na realização de duas ou mais tarefas simultâneas (multitasking), como consequência da 

diminuição da coordenação motora (Bukowskal, Krężałek, Mirek, Bujas & Marchewka, 

2016). 

Sabe-se que, com três anos de diagnóstico, cerca de 85% dos indivíduos com DP 

desenvolvem alterações progressivas na marcha, que se iniciam com a diminuição do balanço 

normal dos braços (dissociação de cinturas). Posteriormente, verifica-se a alteração do padrão 

de marcha, com diminuição do tamanho do passo, da velocidade e da cadência da marcha. 

Em estádios mais avançados da doença e às vezes, como um efeito secundário da medicação, 

verifica-se, também, a existência de episódios de freezing, que se caracteriza pela dificuldade 

em iniciar marcha, parecendo, para o indivíduo com DP, que os seus pés estão colados ao 

solo. Estes episódios são mais frequentes em curvas, em alterações do padrão/textura do solo 

ou em vãos de portas. Estas alterações comprometem o equilíbrio do indivíduo e, 

consequentemente, aumentam o risco de queda (Ashoori, Eagleman & Jankovic, 2015; 

Raglio, Attardo, Gontero, Rollino, Groppo & Granieri, 2015). 
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Reabilitação Neurológica 

O processo de reabilitação neurológica é um processo individual, ativo e dinâmico, 

que se define como o conjunto de etapas vividas pelo utente, desde a fase aguda ou de 

descoberta da doença neurológica até à adaptação da nova condição e reintegração na 

comunidade (Galińska, 2015). Apresenta como principal objetivo a promoção da autonomia 

funcional do utente e assenta no princípio da neuroplasticidade, que mostra que o sistema 

nervoso central não é estruturalmente estático. Este possui a capacidade de modificar e 

reorganizar algumas das suas propriedades morfológicas e funcionais, em resposta às 

alterações causadas por lesões neurológicas (Baker et al., 2006). Esta capacidade torna 

possível o desenvolvimento de novas ligações sinápticas e, através da repetição de 

determinada tarefa, a reorganização de circuitos neurais e, consequentemente, a 

reaprendizagem de competências perdidas (Bunt & Hoskyns, 2002). 

Sabe-se que quanto mais vezes se der a transmissão de uma determinada informação, 

mais forte se torna a ligação entre neurónios, aumentando a representação cortical da 

experiência repetida. No entanto, a evidência sugere que experiências ricas e variadas são 

ainda mais importantes que a repetição das mesmas experiências, uma vez que quanto mais 

variadas as experiências, maior o número de conexões múltiplas entre neurónios e mais forte 

a atividade neural geral. Desta forma, é necessário que, para além de uma prática repetida de 

uma mesma experiência, seja aumentada, de forma progressiva, a complexidade das 

repetições da mesma, diversificando a forma e os meios através dos quais a experiência 

acontece (Thaut & Hoemberg, 2014). 

No caso de uma área responsável pela perda de uma determinada função ser 

totalmente afetada, a recuperação completa ou mesmo parcial da função desempenhada é 

praticamente impossível, uma vez que as áreas adjacentes à área da lesão devem continuar a 
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desempenhar as suas funções, não sendo capazes de assumir responsabilidade completa da 

função da área lesada. No entanto, caso a área responsável pela perda de determinada função 

seja apenas parcialmente afetada, é possível uma boa recuperação dessa mesma função, pois 

áreas adjacentes à área afetada são ativadas e responsabilizam-se pela sua função. É possível, 

até, que áreas complementares localizadas no hemisfério cerebral oposto sejam capazes de 

assumir a responsabilidade da função perdida. Se a lesão afetar o hemisfério esquerdo do 

cérebro, onde se encontra, por exemplo, a área de Broca, responsável pela comunicação 

verbal, é possível a existência de uma reorganização neural cruzada, de forma a ativar, no 

hemisfério direito, a área diretamente oposta à área de broca, que se torna responsável pela 

função da linguagem (Baker et al., 2006).   

Quando não é possível a restituição das funções, com base no princípio da 

neuroplasticidade, existem duas outras abordagens passíveis de aplicar: a substituição e a 

compensação (McDonnell et al., 2015; Thaut & Hoemberg, 2014). 

A substituição é definida como a adaptação e a utilização de outras competências que 

não eram utilizadas anteriormente à doença, de forma a promover a capacitação funcional do 

utente. Ao adotar esta abordagem, a reabilitação deve focar-se no treino de atividades, através 

da utilização de capacidades que se mantêm, ainda, intactas. Tem-se, como exemplo, o treino 

de escrita com a mão esquerda, para um utente destro, que depois de um AVC, que resultou 

em hemiplegia direita, não obteve ganhos suficientes para escrever novamente com a mão 

direita. Outros exemplos poderão ser o vestir-se sentado, o respirar fundo antes de iniciar 

discurso ou o utilizar um auto-discurso positivo antes de iniciar uma tarefa considerada difícil 

(Thaut & Hoemberg, 2014). 

Quando a substituição não é eficaz, pode ser aplicada a compensação, que se 

relaciona, principalmente, com a utilização de auxiliares que promovam o potencial de 
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autonomia funcional do utente. Auxiliares como os andarilhos, tripés ou cadeiras de rodas 

elétricas são úteis quando o utente não é capaz de se deslocar de forma autónoma; diários e 

agendas elétricas ajudam os utentes com alterações cognitivas, em especial, com alterações 

de memória; e quadros alfabéticos ou outros sistemas de comunicação permitem a 

possibilidade do indivíduo manter a capacidade de comunicar (Baker et al., 2006). 

A abordagem deve ser selecionada dependendo da doença neurológica e do estádio de 

reabilitação do utente. A evidência mostra que iniciar o processo de reabilitação pela 

abordagem de substituição, inibe a restauração da função, uma vez que o desenvolvimento de 

alternativas reduz o potencial de reconexão das ligações neurais afetadas. Desta forma, o 

processo de reabilitação deve-se focar, primeiramente, em restaurar a função, considerando o 

princípio da neuroplasticidade. Quando o utente mostra evidência de uma estagnação num 

determinado patamar do processo de reabilitação, pode ser apropriado a abordagem de 

substituição e, mais tarde, a de compensação, de forma a maximizar a capacidade funcional 

(Baker et al., 2006; McDonnell et al., 2015).  

No entanto, é importante salientar que quanto mais cedo se iniciar o processo de 

reabilitação, melhores os resultados obtidos ao nível da independência funcional do utente e, 

consequentemente, maior a probabilidade de sucesso do processo. Sabe-se, por exemplo, que 

80% dos utentes que sofreram um AVC adquirem o seu nível máximo de funcionalidade às 

seis semanas e que 90% o atingem aos três meses, não sendo esperado ganhos funcionais 

significativos a partir dos 6 meses (Lee et al., 2015; Swayne et al., 2008; Verheyden, 2008).  

Devido à complexidade e variedade de alterações resultantes da doença neurológica, o 

processo de reabilitação neurológica envolve a participação de um vasto conjunto de áreas da 

saúde, que se guiam pelos princípios anteriormente descritos. Tem-se como exemplo destas 
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áreas a medicina, a fisioterapia, a terapia ocupacional, a terapia da fala, a psicologia ou a 

musicoterapia (Thaut & Hoemberg, 2014). 

A Musicoterapia 

A musicoterapia é a utilização clínica da música e dos seus elementos, por um 

profissional qualificado, com o fim de atingir objetivos individualizados no âmbito da 

prevenção ou da reabilitação socioemocional, sensório- motora, cognitiva e comunicacional, 

através do desenvolvimento de uma relação terapêutica. É utilizada com diferentes 

populações e com objetivos distintos, sendo a sua aplicação possível em contexto de grupo ou 

individual (Thaut & Hoemberg, 2014; World Federation of Music Therapy, 2011). 

Dependendo da população alvo e dos objetivos definidos, podem ser utilizados 

diferentes atividades musicais, entre os quais a escuta musical, a recriação de canções pré- 

compostas, a escrita e composição de canções, a improvisação instrumental e/ou vocal ou 

técnicas neurológicas específicas. Independentemente do método ou métodos utilizados, para 

que a intervenção seja efetiva, é necessário garantir a criação de um espaço seguro e de uma 

relação terapêutica de confiança entre o terapeuta e cada utente. Esta relação terapêutica é 

facilitada pelas qualidades não verbais da música, que são utilizadas para incentivar o 

contacto, a interação, a comunicação verbal, a autoconsciência e a expressão do eu 

(Pavlicevic, 2000; Tomaino, 2013). 

Para o desenvolvimento de uma relação terapêutica efetiva é de extrema importância, 

também, que o musicoterapeuta tenha sempre em consideração a identidade sonoro-musical 

do utente. A identidade sonoro-musical ou Iso é um conceito dinâmico, definido como a 

existência de um som, conjunto de sons ou de fenómenos acústicos e de movimentos 

internos, que individualizam e caracterizam cada ser humano (Benenzon, 1997).   
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Benezon (1997) defende que todo o ser humano é um ser musical por natureza e que 

essa capacidade não é apenas utilizada para a criação artística, mas também como meio de 

expressão e percepção do mundo e de si. Desta forma, ao chorar ou rir, ao cantar, tocar um 

instrumento ou ao dançar, cada indivíduo expressa o seu mundo sonoro interno, que faz parte 

da sua identidade e que se encontra no domínio das interações e relações humanas.  

O musicoterapeuta deverá, assim, ser capaz de identificar e, posteriormente, ir ao 

encontro da identidade sonoro-musical de cada utente, criando uma linguagem musical 

comum e estabelecendo, consequentemente, relações musicais, que facilitarão o 

desenvolvimento da relação terapêutica. Para tal, será importante procurar conhecer a história 

de cada utente, as suas vivências, os sons e as canções que o acompanharam ao longo da sua 

vida (Wagner, 2010). Torna-se, assim, de extrema importância, o processo de avaliação, para 

a intervenção em musicoterapia.  

A avaliação é um elemento crítico em terapias baseadas na evidência. O processo de 

avaliação fornece ao terapeuta a base para selecionar as técnicas adequadas e monitorizar o 

progresso terapêutico, facilitando a apresentação de resultados entre uma equipa 

multidisciplinar ou no meio científico (Thaut & Hoemberg, 2014). 

Musicoterapia na Reabilitação Neurológica 

É possível encontrar, na literatura, diferentes abordagens da musicoterapia aplicada à 

reabilitação neurológica. Para além das abordagens mais tradicionais, com base nas ciências 

sociais, são cada vez mais utilizadas técnicas de musicoterapia neurológica (Baker et al., 

2006; L’Etoile, 2010). A musicoterapia neurológica surgiu no início do século XX e é uma 

abordagem fundamentada pela evidência e pela prática clínica, que tem por base modelos 

neurocientíficos de percepção e produção musical e princípios da reabilitação neurológica 

(Aldridge, 2005; Thaut, 2005).  
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Para além do princípio da neuroplasticidade, descrito anteriormente, a musicoterapia 

neurológica tem por base o entrainment, que se define como um processo de sincronização, 

no qual a frequência de um sistema é capaz de se sincronizar à frequência de outro sistema. 

Este processo é um fenómeno universal, que pode ser observado, por exemplo, em relógios 

de pêndulo, mas também como resposta do sistema auditivo humano a padrões rítmicos 

externos. O sistema auditivo é capaz de, rapidamente, construir uma estrutura temporal 

estável e detetar padrões temporais de periodicidade e estrutura rítmica, sendo mais rápido e 

preciso que o sistema visual ou o sistema tátil (Nombela et al., 2013; Thaut, McIntosh & 

Hoemberg, 2015). 

Em 1999 foi estudado, pela primeira vez, a possibilidade de sincronizar padrões 

rítmicos auditivos com padrões de movimento em utentes com perturbações de movimento, 

concluindo a efetividade da técnica, não apenas ao nível do tempo de movimento, mas 

também na melhoria de parâmetros espaciais e de força. Recentemente, a aplicação do 

princípio de entrainment ampliou-se para a reabilitação cognitiva e comunicacional, 

apresentando resultados positivos ao nível da memória e na melhoria da articulação e da 

fluência do discurso (Thaut et al., 2015). 

O entrainment tornou-se um dos principais mecanismos capazes de explicar a relação 

entre a música, o ritmo e a reabilitação neurológica, ao defender que a música é uma estrutura 

ritmicamente organizada e espectralmente diversa, que a partir da influência das modulações 

temporais de inputs sensoriais padronizados (como os padrões rítmicos), permite melhorar 

funções motoras, cognitivas e comunicacionais, funcionando como um fator de reorganização 

cortical (Altenmüller & Schlaug, 2013; Bunt & Hoskyns, 2002).  

A ativação do sistema dos neurónios espelho explica, também, os resultados positivos 

obtidos pela musicoterapia na reabilitação neurológica. O sistema de neurónios espelho é um 
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conjunto de neurónios localizados no córtex motor pré-frontal, que se ativa não apenas com a 

ação, mas também quando se observa a ação que se tenta realizar. A ativação destes 

neurónios está na base da aprendizagem por imitação e é imprescindível no desenvolvimento 

da linguagem e de competências sócio-comportamentais. Também a música ativa estes 

neurónios, demonstrando que é possível a existência de alterações cerebrais funcionais e 

estruturais, através de ações associadas dentro da experiência musical (François, Grau- 

Sánchez, Duarte, & Rodriguez-Fornells, 2015). 

É importante não esquecer, também, o carácter motivacional que a música apresenta, 

em especial num setting de reabilitação neurológica, no qual é provável encontrar utentes 

desmotivados com a sua condição e com todo o processo de reabilitação. A música, para 

além de ser agradável para a maioria dos indivíduos, ajuda a estruturar as atividades e os 

exercícios, dando-lhes significado e criando objetivos concretos e recompensas imediatas 

(Raglio et al., 2015).  

 Autores como Baker et al. (2006); Bunt & Hoskyns (2002) ou Darrow (2004), 

dividem as técnicas de musicoterapia na reabilitação neurológica por áreas de aplicação: 

técnicas de reabilitação socioemocional, técnicas de reabilitação cognitiva, técnicas de 

reabilitação comunicacional e técnicas de reabilitação sensório-motora). 

Técnicas de musicoterapia na reabilitação socioemocional. A aplicação da 

musicoterapia na reabilitação socioemocional, centra-se, maioritariamente, na melhoria dos 

sintomas depressivos e ansiosos, sendo utilizadas, para tal,  atividades como a improvisação, 

a recriação de canções, a discussão de letras e a escrita e composição de canções. Estas 

atividades facilitam a expressão, regulação e modulação de emoções e promovem a 

comunicação e relação empática entre terapeuta e utente, que, em condições neurológicas, 
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estão, por norma, gravemente comprometidas (Pacchetti et al., 2000; Baker et al., 2006; 

Raglio, 2015).  

A escuta e posterior discussão de canções apresentam resultados bastante positivos em 

utentes com doença neurológica. Depois da recriação da canção ou apenas da escuta passiva 

da mesma, uma discussão poderá ser facilitada pelo musicoterapeuta. Este poderá questionar 

ao utente o tema da canção, quem é o personagem principal ou a mensagem geral da canção, 

para, depois, encorajar o utente a refletir em como os temas da canção se assemelham ou não 

a situações da sua vida (Bruscia, 1991; Wigram et al., 2002). 

A discussão de canções pode, desta forma, ajudar os utentes a refletir acerca do seu 

passado, do presente ou do futuro, estabelecendo contacto com processos de pensamento 

inconscientes e processando, cognitiva e emocionalmente, as suas experiências intrapessoais 

e relações interpessoais (Bruscia, 1998). Esta experiência, tal como a experiência resultante 

da improvisação, podem ser consolidadas, posteriormente, através do processo de escrita de 

canções (Baker et al., 2006). 

A escrita de canções tem-se mostrado um meio bastante útil para facilitar a melhoria 

de diferentes problemas sentidos pelos utentes com doença neurológica, uma vez que os 

encoraja a identificar, expressar e projetar as suas emoções na música, levando a um aumento 

de estratégias de coping focadas nas emoções (Baker & Wigram, 2005). A escrita de canções 

na reabilitação neurológica é definida como o processo de criar, escrever e/ou gravar letras e 

música pelos utentes e terapeuta, estabelecendo uma relação terapêutica de forma a responder 

a necessidades psicossociais, emocionais, cognitivas e comunicativas dos mesmos. A escrita 

de canções é um processo que tem inicio, meio e fim, podendo transformar-se numa gravação 

da experiência terapêutica, de forma a promover oportunidade de revisitar o processo e a 

experiência emocional e partilhá-la com outros, posteriormente (Wigram, 2004).  
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É frequente que, utentes que não eram capazes, anteriormente, de desenvolver 

discurso relativo à exploração de sentimentos e emoções ou criar uma canção, sejam capazes, 

posteriormente, de cantar as letras da canção que escreveram, expressando os sentimentos 

presentes nessa canção, quando esta é tocada (Baker & Wigram, 2005). Este facto leva, 

normalmente, a um alívio emocional dos utentes, e, consequentemente, a uma maior 

liberdade de pensamento e facilidade de expressão (Baker et al., 2006). 

Baker e Wigram (2005) sugerem um processo de criação de letras de canções de nove 

estágios, adaptado a utentes com alterações neurológicas. O primeiro estágio consiste em 

gerar um conjunto de tópicos sobre os quais se escreverá. Tal poderá ser conseguido, 

questionando ao utente que tipo de problemas ou preocupações está a sentir naquele 

momento. No estágio número dois deverá ser selecionado um tópico para futura exploração 

pelo utente, seguindo-se um brainstorm relacionado com o tópico selecionado. Deverá então, 

no estágio quatro, ser identificado o principal tema, que será desenvolvido no estágio cinco. 

No estágio seis devem ser agrupadas as ideias semelhantes e a partir daí, eliminar as ideias 

irrelevantes (estágio sete) e ordenar as ideias que se mantêm por uma ordem lógica ou por 

uma ordem da preferência do utente (estágio oito), para, finalmente, ser construída a letra da 

canção no estágio nove.  

Na improvisação, o utente cria a sua própria música, de forma espontânea, utilizando 

instrumentos ou voz. O terapeuta deve ouvir e tocar/cantar com o utente, respondendo aos 

sons que estão a ser criados. Pode, também, iniciar a improvisação e convidar o utente a 

juntar-se a si ou, até, fornecer direções musicais específicas. Procedimentos semelhantes 

podem ocorrer em settings de grupo, onde alguns ou todos os participantes podem dividir a 

vez de criar, ouvindo e respondendo à sua própria e à improvisação dos outros (Wigram, 

2004). 
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É frequente a utilização de instrumentos de percussão, pois são facilmente 

manuseados e não requerem qualquer conhecimento de melodia ou harmonia. O canto e 

outros tipos de vocalizações são, também, utilizados e considerados simples pela maioria dos 

utentes. A guitarra e o piano são, normalmente, os instrumentos mais utilizados como base 

harmónica. No entanto, qualquer instrumento pode ser utilizado no processo de 

improvisação. O silêncio é, também, um importante elemento, devendo ser respeitado e não 

tomado como opressivo ou pouco produtivo (Pavlicevic, 2000). 

O principal propósito da improvisação não é a quantidade e qualidade estética da 

criação, mas sim a utilização da experiência musical para alcançar os objetivos definidos, 

através do desenvolvimento de uma conexão interpessoal entre o terapeuta e o utente. É aqui 

que a improvisação em ambiente clínico difere da improvisação musical, uma vez que na 

improvisação clínica, a relação interpessoal é priorizada relativamente à estética musical 

(Wigram, Nygaard, & Ole, 2002).  

Para tal, o musicoterapeuta utiliza, durante a improvisação, alterações nos diferentes 

elementos da música, como a intensidade (dinâmica, harmonia, ritmo), os contornos (forma 

melódica, contornos harmónicos), o tempo (alterações no tempo), ou o movimento (a ilusão 

de diferente tempo através da subdivisão rítmica). Estes elementos musicais estão fortemente 

associados com a expressão emocional, uma vez que, qualquer modificação num destes 

elementos, irá provocar alterações na interpretação emocional e na experiência musical 

afetiva (McMullen & Saffran, 2004). Esta associação ocorre devido ao envolvimento da área 

límbica do cérebro, área associada às emoções, com o processamento de elementos musicais 

como o ritmo ou a tonalidade (Juslin, 2012).  

Assim sendo, uma peça com um ritmo lento e uma tonalidade menor poderá 

despoletar emoções completamente opostas a uma peça com ritmo rápido e uma tonalidade 
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maior. Peças com um tempo lento tendem a evocar emoções com pouca energia, como a 

tranquilidade, saudade ou melancolia, enquanto que peças com tempo rápido tendem a evocar 

emoções com elevada energia, como a raiva ou a alegria. Já os tons menores transmitem 

tristeza, enquanto que os tons maiores alegria. Estas conotações emocionais de tempo podem 

ter sido aprendidas pela escuta de música ocidental tonal, mas é também possível que reflitam 

correlações naturais que existem entre o ritmo e estados emocionais (McMullen & Saffran, 

2004). 

Desta forma, a improvisação promove a oportunidade do utente expressar 

pensamentos, sentimentos e ideias, que se sente desconfortável a expressar verbalmente, ou 

não consegue expressar devido a restrições físicas, emocionais ou psicológicas. Estas ideias e 

sentimentos, são, assim, trazidos para o consciente, sendo trabalhados a nível sonoro e, 

quando possível, verbal. O utente realiza um processo de aprendizagem e regulação 

emocional, que possibilita a aceitação da sua condição atual e, posteriormente, a diminuição 

de sintomas depressivos e ansiosos, canalizando a sua atenção e concentração para o ganho 

de competências funcionais no processo de reabilitação (Bruscia, 1991; Gardstrom, 2001). 

A improvisação tem vindo a mostrar resultados bastante positivos na facilitação do 

alívio emocional em utentes com condições neurológicas (entre elas o AVC e a DP), 

principalmente, ao nível da diminuição de sintomas depressivos ou ansiosos e do incentivo à 

comunicação, mas também ao nível da reabilitação sensório-motora e cognitiva (Erkkilä et 

al., 2008; Tomaino, 2013). Durante as sessões de improvisação com utentes com condições 

neurológicas, é possível verificar a existência de momentos em que o utente é capaz de fazer 

algo que não é capaz fora da interação musical, tal como mover um braço mais fraco, ou 

dizer uma palavra que não é capaz de utilizar no dia a dia (Pacchetti et al., 2015). 
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Para além das dificuldades motoras e comunicacionais características da doença 

neurológica, também as funções executivas como o planeamento de tarefas ou a atenção 

estão comprometidas (Galińska, 2015). Desta forma, torna-se ainda mais difícil, para o 

utente, mover um braço parético ou encontrar uma palavra específica para terminar uma 

frase. Estes utentes necessitam, para tal, de auto monitorização constante, que juntamente 

com processos mentais como o medo e a incerteza inibem a liberdade com a qual se efetua 

uma atividade (Baker et al., 2006). 

Considerando a improvisação uma atividade criativa, sabe-se que qualquer atividade 

que envolva criatividade implica a ativação de todo o cérebro, havendo uma excitação 

simultânea de áreas subcorticais e redes neurais que estimulam a ação e inibem a 

automonitorização. Durante a improvisação, o córtex pré-frontal experimenta uma mudança 

na atividade, na qual uma extensa área, chamada região lateral pré-frontal, desliga, havendo, 

desta forma, uma inibição do córtex pré-frontal. Estas áreas estão envolvidas na auto-inibição 

e automonitorização consciente, na avaliação do certo e do errado e são responsáveis pelos 

sentimentos de incerteza e medo (Raglio et al., 2015). 

Desta forma, a improvisação leva à desinibição do utente e à diminuição de 

mecanismos de auto monitorização, incerteza e medo, descontraindo o utente e permitindo-

lhe tocar/cantar de forma livre e descomprometida. Este facto, aliado à motivação extra de 

estar integrado numa atividade diferente, aumenta a probabilidade de ocorrrência de uma 

competência não musical dentro da interação musical (Tomaino, 2013).   

Também se verificou, durante a improvisação, a ativação do córtex pré-frontal 

mediano, sendo esta a área do cérebro envolvida na memória, na auto-expressão e na 

narrativa autobiográfica, o que justifica os resultados positivos da improvisação ao nível da 
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comunicação, da expressão de emoções e da recordação de letras de temas pertencentes ao 

Iso do utente (Raglio et al., 2015). 

Técnicas de musicoterapia na reabilitação cognitiva. Sabe-se que, tanto a escuta 

como a prática musical, envolvem uma colaboração constante dos dois hemisférios cerebrais, 

encorajando a estimulação da atividade cerebral e de diferentes funções cognitivas em 

simultâneo (Bunt & Hoskyns, 2002).   

A recuperação da função cognitiva em doenças neurológicas depende do grau da 

lesão, mas, na maior parte dos casos, apenas existe uma recuperação parcial, podendo, alguns 

dos défices, persistir por bastantes anos ou mesmo para sempre (Altenmuller & Schlaug, 

2015). Existem, no entanto, alguns estudos que analisam a aplicação de musicoterapia 

neurológica em alterações relacionados com a deterioração cognitiva em indivíduos com 

doença neurológica, mostrando maior eficácia das técnicas na melhoria da atenção auditiva e 

percepção, da memória e das funções executivas (Raglio, 2015).  

Com o objetivo de treinar a atenção auditiva e percepção, as técnicas mais utilizadas 

na reabilitação cognitiva são o treino musical de negligência (Musical Neglet Training- 

MNT), treino de percepção auditiva (Auditory Perception Training- APT) e o treino de 

controlo de atenção musical (Musical Attention Control Training- MACT). No treino de 

memória, a técnica mais utilizada é o treino de mnemónicas musicais (Musical Mnemonics 

Training- MMT) e para o treino de funções executivas, a mais utilizada é o treino funcional 

de execução musical (Musical Executive Function Training- MEFT) (Thaut, 2005). 

A MNT é utilizada em utentes com negligência unilateral, que apresentam diminuição 

da percepção sensorial do lado contralateral à lesão cerebral. Esta técnica utiliza a estrutura 

rítmica instrumental para focar a atenção do utente no campo visual negligenciado. Os 

instrumentos de percussão devem, assim, ser posicionados no lado negligenciado pelo utente. 
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O terapeuta pode interpretar um tema em simultâneo, posicionando-se do lado negligenciado. 

Desta forma, haverá não apenas uma resposta musical, como também um processamento 

cerebral da música no hemisfério afetado e a consequente adaptação da resposta ao estímulo 

musical (Bodak,  Malhotra, Bernardi, Cocchini & Stewart, 2014). 

A APT é utilizada com o objetivo de incentivar o utente a discriminar sons e 

identificar componentes sonoros, como o tempo, a duração, o tom, o timbre, padrões rítmicos 

e sons falados. Podem ser utilizados, por exemplo, instrumentos de ritmo e instrumentos 

tonais para o utente diferenciar qual o instrumento mais rápido, o que apresenta um volume 

mais elevado, o som mais longo, e se os padrões rítmicos são semelhantes. Esta técnica não é 

apenas aplicada como estímulo auditivo, pois pode também ser aplicada como estímulo 

visual ou táctil. Pode, também, ser utilizada a descodificação de símbolos associados a 

determinado movimento, som ou instrumento (Bunt & Hoskyns, 2002; Thaut & Hoemberg, 

2014). 

A MACT inclui a participação ativa ou receptiva, a partir da qual se pode compor ou 

improvisar música, trabalhando-se os diferentes tipos de atenção. O terapeuta pode, por 

exemplo, pedir ao utente que toque pandeiro apenas em determinadas partes da harmonia 

reproduzida por si ou que cante apenas o refrão de uma canção (Bunt & Hoskyns, 2002; 

Thaut & Hoemberg, 2014). 

Na MMT, a música é utilizada para estimular a memória, através de mnemónicas 

musicais, existindo três tipos de mnemónicas: mnemónicas de eco, mnemónicas processuais e 

mnemónicas declarativas. Para o treino das mnemónicas de eco, o terapeuta pode, por 

exemplo, tocar duas notas e perguntar ao utente se são iguais ou não. No treino de 

mnemónicas de procedimento, o terapeuta pode tocar uma progressão harmónica, esperar 

alguns minutos e tocar novamente, questionando o utente se a progressão é idêntica à anterior 
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ou se é diferente. Já no treino de mnemónicas declarativas, o utente deve analisar e lembrar-

se do conteúdo de canções anteriormente aprendidas (Bunt & Hoskyns, 2002; Thaut & 

Hoemberg, 2014). 

A MEFT utiliza improvisação e composição individual ou em grupo, com o objetivo 

de promover o treino de funções executivas, incluindo a organização, a resolução de 

problemas, a compreensão e a capacidade de decisão. Este treino é efetuado num contexto 

que promove o desenvolvimento destas capacidades, ao mesmo tempo que permite a 

organização de respostas temporais, o desenvolvimento da expressão criativa, a expressão 

emocional e a interação social (Bunt & Hoskyns, 2002; Thaut & Hoemberg, 2014). 

Técnicas de musicoterapia na reabilitação comunicacional. Sabe-se que a 

linguagem verbal e a música se encontram estruturalmente relacionados, uma vez que 

partilham ligações neurais e são processadas em áreas vizinhas, utilizando padrões 

estruturados de melodia, ritmo e dinâmicas semelhantes. Sabe-se que a forma melódica e o 

contorno das frases cantadas ou das frases faladas são idênticos, partilhando a utilização de 

alguns intervalos, como oitavas, quintas, quartas e terceiras (Bunt, 2002; Hurkmans et al., 

2011).  

Estudos recentes (Buetow, Talmage, McCann, Fogg & Suzanne, 2014; Lim et al., 

2013) mostraram que as técnicas de musicoterapia neurológicas utilizadas em indivíduos com 

problemas comunicacionais, resultantes de doença neurológica, têm sido efetivas na melhoria 

da função respiratória, na articulação das palavras, no volume e nas funções mecânicas do 

discurso. As técnicas mais utilizadas são a terapia de entoação melódica (Melodic Intonation 

Therapy- MIT), o canto terapêutico (Therapeutic Singing- TS), exercícios motores orais e 

respiratórios (Oral Motor and Respiratory Exercises- OMREX) e as pistas rítmicas para fala 

(Rhythmic Speech Cuing- RSC) (Thaut, 2005) 
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A MIT é aplicada com o objetivo de facilitar o discurso espontâneo e voluntário e 

fortalecer a musculatura responsável pela fala e pela respiração. São utilizadas frases 

funcionais, que, numa primeira fase, são cantadas com uma prosódia e entoação semelhante 

às palavras faladas, para, posteriormente, serem incorporadas em discurso cantado e, 

finalmente, produzidas com as características normais do discurso (Conklyn, Novak, Boissy, 

Bethoux, & Chemali, 2012; Thaut & Hoemberg, 2014).  

A TS é utilizada com o objetivo de iniciar, desenvolver e aumentar o volume do 

discurso e melhorar a articulação das palavras. Para tal, o utente é incentivado a cantar 

canções que conheça. A OMREX é utilizada com o objetivo de aumentar a capacidade de 

controlo respiratório, promover uma respiração diafragmática e melhorar a postura. Para tal, é 

utilizada a prática de instrumentos de sopro e exercícios de motricidade oral. (Bunt & 

Hoskyns, 2002; Thaut & Hoemberg, 2014).  

A RSC utiliza pistas rítmicas, com o objetivo de promover o controlo do discurso. O 

terapeuta pode, por exemplo, marcar um ritmo compatível com a prosódia apropriada ao 

discurso do utente e, posteriormente, incentivar o utente a iniciar o discurso, tendo em conta a 

estrutura temporal do ritmo (Hausen, Torppa, Salmela, Vainio & Särkämö, 2013; Thaut & 

Hoemberg, 2014). 

Técnicas de musicoterapia na reabilitação sensório-motora. No âmbito da 

reabilitação sensório-motora, a musicoterapia utiliza mecanismos terapêuticos, como o 

entrainment, que utiliza elementos musicais como padrão temporal e espacial, de forma a 

desenvolver o controlo neuromuscular e o planeamento motor no treino de movimentos 

funcionais não musicais tanto dos membros superiores, como inferiores (Lindaman & Abiru, 

2013; Pohl, Dizdar  & Hallert, 2013; Raglio, 2015). 
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Muitos dos estudos mostraram o efeito positivo dos elementos musicais na melhoria 

dos padrões de marcha, coordenação, força e mobilidade dos membros, do controlo postural e 

do equilíbrio, utilizando técnicas como a estimulação auditiva rítmica (Rhythmic Auditory 

Stimulation- RAS), a estimulação sensorial padronizada (Patterned Sensory Enhacement- 

PSE) e a prática instrumental terapêutica (Therapeutic Instrumental Music Playing- TIMP) 

(Thaut, 2005). 

A PSE é uma técnica que, para além do ritmo, utiliza a melodia, harmonia e outros 

elementos musicais, com o objetivo de promover padrões de força num determinado espaço e 

tempo, de forma a estruturar e guiar os movimentos funcionais. A PSE pode ser utilizada para 

estruturar movimentos dos braços, mãos, tronco superior ou do corpo inteiro. As aplicações 

da PSE incorporam padrões musicais individuais, nos quais o ritmo estrutura o tempo, a 

duração guia a amplitude de movimento, o tom indica a direção no espaço e a dinâmica e a 

harmonia direciona a força do movimento. Estes padrões musicais são incorporados numa 

série de movimentos guiados em sequências, que formam padrões de movimentos funcionais, 

como a extensão de um braço para alcançar ou o fecho da mão para agarrar (Darrow, 2004; 

Thaut & Hoemberg, 2014).  

A TIMP apresenta, como objetivo principal, a facilitação de padrões de movimento 

funcional, através da prática musical de instrumentos, de forma a promover o ganho de força, 

a resistência muscular e coordenação. O musicoterapeuta seleciona os instrumentos pelo seu 

potencial terapêutico, posicionando-os de modo diferente, consoante o movimento que 

pretende trabalhar e o objetivo terapêutico que quer alcançar (i.e., aumento de amplitudes de 

movimento, força muscular, coordenação). Desta forma, o utente recebe uma recompensa 

imediata pelo seu esforço, uma vez que obterá um som mais limpo à medida que efetuar o 

movimento de forma mais efetiva (Thaut & Hoemberg, 2014). 
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A RAS é uma técnica aplicada com o objetivo de facilitar a execução de movimentos  

rítmicos, dentro de um determinado padrão repetitivo, como a marcha. Esta técnica utiliza o 

ritmo externo como um estímulo auditivo, com o objetivo de regular o movimento do corpo e 

baseia-se no princípio do entrainment, já anteriormente desenvolvido. A estrutura rítmica 

fornecida pelo estímulo auditivo, cria uma base antecipatória de uma sequência de tempo 

que, consequentemente, desenvolve processos automáticos de movimento, uma vez que a 

ativação muscular se sincroniza com a estrutura temporal do ritmo. A sincronização 

automática dos passos de dois indivíduos, quando caminham lado a lado é um exemplo de 

como o tempo interno inato de cada indivíduo pode controlar a sua capacidade inconsciente 

de obter ritmo do mundo externo. Este processo pode ser justificado pelo facto das áreas que 

envolvem a percepção do ritmo estarem proximamente relacionadas com aquelas que 

regulam o movimento e pelas conexões existentes entre o córtex auditivo e o córtex motor 

(Darrow, 2004; Nombela, Hughes, Owen & Grahn, 2013). 

Diversos estudos comprovam a eficácia desta técnica, a curto e a longo termo, na 

melhoria dos padrões de marcha em utentes com doenças neurológicas, nomeadamente, no 

aumento da velocidade de marcha, do tamanho do passo, na regularização da cadência e, 

consequentemente, na diminuição de risco de queda (Brown, Bruin, Doan, Suchowersky & 

Hu, 2010; Dreu, Wilk, Poppe, Kwakkel & Wegen, 2012; Lindaman & Abiru, 2013). 

No entanto, estudos recentes (Ashoori et al., 2015; Bernatzky, Bernatzky, Hesse, 

Staffen, & Ladurner, 2004; Cancela et al., 2014) mostraram que o tipo de estímulo auditivo 

utilizado influencia a eficácia desta técnica, existindo alguma controvérsia em relação ao tipo 

de estímulo auditivo mais eficaz. A evidência atual tem-se centrado, deste modo, na 

comparação entre a eficácia dos estímulos auditivos aplicados com música ou apenas com o 
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metrónomo na melhoria dos padrões de marcha em utentes com doenças neurológicas (Bunt 

& Hoskyns, 2002).  

Styns, Van Noorden, Moelants e Leman (2007) e Ashoori et al. (2015) concluíram 

que a utilização de música ritmada e familiar se mostrou mais eficaz do que a utilização do 

metrónomo na melhoria do padrão de marcha em utentes com doenças neurológicas, entre 

elas o AVC e a DP. 

Leow, Rinchon e Grahn (2015) sustentaram as conclusões dos estudos anteriores, 

acrescentando que as músicas familiares aos participantes resultam numa maior velocidade 

da marcha, ao contrário das músicas não familiares, uma vez que a sincronização dos passos 

com um ritmo familiar exige um menor esforço cognitivo. Além disso, a música que faz parte 

da identidade sonora e musical e da preferência individual do utente, torna o treino de marcha 

mais motivante, aumentando, inconscientemente, o interesse e a concentração na tarefa a 

desempenhar.  

Segundo Cancela et al. (2014), o facto de se obterem melhores resultados ao nível da 

velocidade da marcha com a utilização de músicas da preferência dos indivíduos, pode ser 

justificado pela forte conexão existente entre o ritmo interno inato, a marcha e a percepção 

rítmica, demonstrada através da preferência musical humana, uma vez que as preferências 

naturais relativas ao tempo musical de cada indivíduo, parecem ser influenciadas pelo seu 

ritmo inato de marcha. 

Sabe-se que o corpo humano produz padrões rítmicos, que diferem de indivíduo para 

indivíduo e que regulam todos os seus sistemas, criando ritmos internos, que se traduzem, por 

exemplo, no ritmo cardíaco, respiratório, na circulação sanguínea ou em movimentos motores 

rítmicos, como a marcha. (Darrow, 2004). Posto isto, Ashoori et al. (2015) afirmaram ser 
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imprescindível, na seleção do estímulo auditivo, ter em consideração não apenas a identidade 

sonora e musical do utente, como também o seu ritmo interno.  

Ashoori, et al. (2015) defenderam, também, que, mesmo a utilização de música 

familiar ao utente, pode condicionar a eficácia da técnica RAS, caso não seja tocada em 

tempo real. Toda a música gravada apresenta um tempo fixo e, por essa razão, tal como o 

metrónomo, não é adaptável ao ritmo interno nem, consequentemente, ao ritmo de marcha de 

cada indivíduo. Um tempo fixo requer um aumento da atenção para a sincronia dos passos 

com os estímulos auditivos, que invoca processos cognitivos de nível mais elevado.  

Este facto pode ser visto como um problema para os utentes com diminuição da 

coordenação motora, para os quais, o multitasking pode exacerbar as dificuldades na marcha. 

Para além de que, um tempo fixo cria habituação, impedindo o desenvolvimento de 

estratégias de adaptação a variações de velocidade É, assim, de extrema importância, que este 

facto seja tido em consideração na aplicação da técnica RAS, principalmente em utentes com 

doença neurológica. (Cancela et al., 2014). 

Apesar de algumas das técnicas de musicoterapia serem mais utilizadas e investigadas 

do que outras, é possível verificar a efetividade das técnicas utilizadas nas diferentes áreas da 

reabilitação neurológica, principalmente ao nível da área sensório-motora (Raglio, 2015). É 

importante salientar, no entanto, que existe uma importante lacuna ao nível da aplicação e 

estudo de abordagens mais relacionais, como a improvisação, aplicadas à reabilitação 

neurológica. Sendo assim, mostra-se necessário salientar a importância de não esquecer, em 

qualquer área de aplicação, o principal objetivo da musicoterapia: a construção de uma 

relação terapêutica através da música. 
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Objetivos do Estágio 

Tendo em consideração a elevada percentagem (30%) de utentes com doença 

neurológica no lar da SCMAGM e a fraca adesão, de grande parte dos mesmos, ao processo 

de reabilitação, o objetivo principal do estágio foi implementar sessões de musicoterapia para 

utentes com diagnóstico de doença neurológica e fraca adesão a outras atividades da rotina da 

instituição.  

Desta forma, as sessões de musicoterapia tiveram como objetivos gerais aumentar a 

participação e envolvimento dos utentes no processo de reabilitação e potenciar a melhoria de 

competências socioemocionais, comunicacionais, cognitivas e sensório-motoras. Tendo em 

conta a formação base da estagiária- fisioterapia, foi dado maior ênfase aos objetivos 

relacionados com a melhoria das competências sensório-motoras, particularmente à melhoria 

do padrão de marcha. Para tal, foi necessária a definição de objetivos terapêuticos específicos 

e a consequente criação de projetos individuais e significativos, através do desenvolvimento 

de relações terapêuticas, facilitadas pela música. 

Através da partilha do trabalho realizado foi, também, definido como objetivo do 

estágio, aumentar a sensibilização da equipa de técnicos, funcionários, utentes e famílias para 

a importância da musicoterapia, em específico, na área da reabilitação neurológica de idosos 

institucionalizados.  
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Metodologia 

Amostra 

Ao longo do período de estágio foram acompanhados nove utentes com diagnóstico 

de doença neurológica (AVC e DP) e resistência à participação nas atividades terapêuticas ou 

recreativas da rotina da instituição. Estes utentes apresentavam idades compreendidas entre 

os 69 e os 92 anos, sendo seis do sexo feminino e três do sexo masculino. Encontram-se 

resumidas, na tabela 1, as características da amostra, no que respeita ao sexo, idade, 

diagnóstico principal e data de admissão no lar da SCMAGM. Salienta-se que, de forma a 

preservar a identidade dos utentes, são utilizadas, na tabela 1 e no restante relatório, as 

iniciais subjacentes aos seus nomes verídicos. 

 
Tabela 1. 

Caracterização da Amostra 

 

Procedimentos 

A estagiária contactou, inicialmente, a provedora da SCMAGM, que aprovou e 

apoiou a realização do estágio na instituição. O estágio teve início em novembro de 2016 e 

Nome Sexo Idade Diagnóstico Admissão 
CF F 82 DP (desde 2011) 26/09/2015 
VO F 90 DP (desde 2008) 02/03/2011 
CC F 92 DP (desde 2010) 09/01/2007 
AF F 69 AVC isquémico do hemisfério esquerdo 

(em novembro de 2008) 
11/02/2015 

IM F 75 AVC isquémico parietal esquerdo 
(em outubro de 2010) 

09/04/2013 

AF M 81 DP (desde 2016) 26/09/2016 
NC M 71 AVC hemorrágico do hemisfério direito 

(em janeiro de 2012) 
30/08/2012 

RS F 72 AVC isquémico do hemisfério esquerdo 
(em maio de 2009) 

23/09/2001 

AC M 86 AVC isquémico do hemisfério direito 
(em outubro de 2009) 

27/04/2012 
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terminou em julho de 2017, tendo sido cumpridas, em média, 14 horas semanais. É possível 

dividir o período de estágio em quatro fases diferentes: a fase de integração e observação, a 

fase de triagem e avaliação inicial, a fase de intervenção e a fase de avaliação final. 

A fase de integração e observação teve a duração de duas semanas. Nesta fase, a 

estagiária foi apresentada aos funcionários e idosos da instituição e convidada a acompanhá-

los nas suas rotinas. Na segunda semana de estágio, foi efetuada uma reunião informal com o 

orientador de estágio e com os técnicos presentes a tempo inteiro na instituição (assistente 

social, psicomotricista e animadora sociocultural), na qual a estagiária expôs os seus 

objetivos para o estágio, expressou o seu interesse pela área da reabilitação neurológica e 

desenvolveu uma breve explicação acerca da aplicabilidade da musicoterapia no geral e nessa 

área, em particular. Os técnicos da instituição, tendo em conta os objetivos propostos para o 

estágio, indicaram à estagiária todos os idosos com doença neurológica em internamento, 

autorizando-a a consultar os processos clínicos de cada um. 

A fase de triagem e avaliação inicial decorreu durante três semanas. Nesta fase, a 

estagiária consultou os processos dos idosos indicados pelos técnicos na reunião inicial e, 

durante a observação e acompanhamento das rotinas diárias, teve em atenção as interações 

sociais, comportamentos, atitudes e participação/colaboração nas atividades propostas dos 

idosos indicados.  

Tendo em consideração o número de horas semanais de presença na instituição, a 

estagiária selecionou nove idosos com doença neurológica da lista de 21 idosos indicados 

pelos técnicos. Destes nove idosos, quatro apresentavam diagnóstico de DP e cinco 

diagnóstico de AVC. Foi dada prioridade aos idosos totalmente resistentes à participação nas 

atividades terapêuticas e recreativas da instituição, aos pouco participativos e àqueles com 
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manifestação de comportamentos desadequados (agitação, agressividade, etc.) ao longo das 

rotinas diárias. 

Depois da seleção dos utentes, a estagiária explicou a cada um, quando possível, e às 

suas famílias, se presentes, o objetivo da intervenção de musicoterapia e as razões porque 

poderiam beneficiar da mesma. Apesar de todos os idosos internados no lar apresentarem 

autorização própria ou do responsável legal para registo fotográfico/vídeo e sua exposição, 

foi entregue aos familiares um formulário de consentimento informado para gravação vídeo 

nas sessões de musicoterapia (anexo A). Foi explicado, a todos os utentes, que as sessões 

seriam gravadas e o motivo porque tal aconteceria. Todos os familiares e utentes 

selecionados aceitaram a sua participação em sessões de musicoterapia com gravação vídeo. 

Foi, assim, iniciada a fase de avaliação inicial. Os utentes selecionados foram 

avaliados individualmente, de forma a ser possível a definição de um plano individual de 

intervenção. Cada utente foi avaliado de forma holística, tendo sido aplicados, para além dos 

instrumentos de caracterização, instrumentos de avaliação de funções socioemocionais, 

cognitivas, comunicacionais e sensório-motoras.  

Na primeira semana de janeiro iniciou-se a fase de intervenção. No entanto, as sessões 

das duas primeiras semanas foram, ainda, sessões de avaliação. Na terceira semana de 

intervenção, foi preenchido o plano terapêutico e definidos os principais problemas, objetivos 

e consequente plano de intervenção para cada utente. Tendo em conta os problemas e 

objetivos definidos, as preferências musicais e relações interpessoais na instituição, a 

estagiária formou dois grupos de três utentes. Foram selecionados três utentes por grupo, 

devido a questões de recursos materiais, espaço e efetividade de intervenção. A estagiária 

selecionou, para os grupos, os utentes mais isolados e com dificuldade em estabelecer 

relações interpessoais, de forma a promover a interação social. Para além da intervenção em 
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grupo, estes utentes frequentaram mais uma sessão individual por semana, de forma a ser 

possível intervir em problemas mais específicos. 

Excepto os cinco utentes que tiveram, durante a fase de intervenção, duas sessões por 

semana (uma em grupo e uma individual), os restantes utentes tiveram apenas uma sessão por 

semana. As sessões foram realizadas na sala de psicomotricidade, com a duração de 30-45 

minutos. Todas as sessões foram gravadas, utilizando a câmara fixa do telemóvel Samsung 

Galaxy A3. 

Durante a fase de intervenção, a estagiária participou, também, nas reuniões 

trimestrais de equipa, que apresentavam como principal objetivo a discussão do plano 

individual de intervenção de cada utente. Nestas reuniões, estavam presentes os técnicos da 

instituição a tempo inteiro (assistente social, animadora sociocultural e psicomotricista), o 

psicólogo, a médica e enfermeira. A presença da estagiária nestas reuniões possibilitou um 

melhor conhecimento de cada utente e facilitou o esclarecimento de dúvidas e a partilha dos 

resultados obtidos com a sua intervenção. 

No início de julho, terminou a fase de intervenção e iniciou-se a fase de avaliação 

final. Nesta fase, foram aplicados, de novo, os instrumentos de avaliação utilizados na 

avaliação inicial, de forma a comparar objetivamente os parâmetros avaliados e verificar o 

cumprimento dos objetivos definidos para cada utente. A estagiária relembrou, também nesta 

fase, tanto os utentes como os funcionários da instituição, o término do período de estágio e 

foi consumando, em sessão, cada uma das relações terapêuticas desenvolvidas. 

Na última semana de julho, a estagiária desenvolveu uma sessão de esclarecimento 

dirigida a técnicos, funcionários e famílias de utentes, intitulada “A musicoterapia na 

reabilitação neurológica” (apêndice C). A estagiária afixou um cartaz com as informações 

relativas ao local, data e hora da sessão de esclarecimento. Compareceram apenas os técnicos 
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da instituição e alguns funcionários, que se mostraram bastante interessados ao longo da 

sessão. 

Estrutura das Sessões de Musicoterapia 

Inicialmente, tanto as sessões individuais como as sessões de grupo, eram 

desenvolvidas de forma bastante estruturada, tendo na sua base, técnicas de musicoterapia 

neurológica e escuta e recriação de canções, pertencentes ao Iso de cada utente. As sessões 

eram, assim, iniciadas com a Canção do Olá, que para além de introduzir o início da sessão 

ao(s) utente(s), era utilizada como um método de avaliação cognitiva, avaliando a atenção, 

orientação espaço- temporal e memória. As canções foram criadas pela estagiária, sendo a 

letra modificada conforme a história pessoal de cada utente (nome, naturalidade, 

profissão/hobby), a localidade da instituição, dia, mês, estação do ano e condições 

meteorológicas. Ao cantar cada canção, a estagiária dava a vez ao utente para este completar 

cada verso com os elementos anteriormente referidos.  

Após a Canção do Olá, eram utilizadas diferentes técnicas de musicoterapia 

neurológica, dependendo dos objetivos definidos para o(s) utente(s) em questão. Dentro da 

reabilitação sensório-motora, com o objetivo de normalizar padrões de marcha, era utilizada a 

RAS, e com o objetivo de promover a mobilidade e o aumento de força muscular, era 

utilizada a TIMP e a PSE. No âmbito da reabilitação cognitiva era utilizada a APT, de forma 

a estimular a percepção, a MACT com o objetivo de trabalhar os diferentes tipos de atenção e 

a MMT para o treino de memória. No que respeita à reabilitação comunicacional, era 

utilizada a OMREX e a TS, com o objetivo de melhorar a função respiratória, o volume do 

discurso e articulação verbal, a MIT e RSC como forma de facilitar a fluência do discurso 

espontâneo. A OMREX era, também, utilizada para terminar a sessão, como um relaxamento 
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ativo, em que os utentes efetuavam exercícios vocais e respiratórios em simultâneo com sons 

de guitarra/teclado. 

A estagiária utilizava a escuta e recriação de canções pertencentes ao Iso de cada 

utente, como complemento das técnicas de musicoterapia neurológica e de forma a promover 

a ativação sócio- emocional, através da reminiscência e da interação social. Foram utilizadas 

canções do cancioneiro popular português, fados, canções ligeiras portuguesas e canções 

africanas. Em épocas/dias festivos, recriaram-se canções alusivas à época/dia: As Janeiras no 

início do ano; Grândola Vila Morena e outras de Zeca Afonso pelo 25 de abril; Mãe Querida 

no dia da mãe; Cheira Bem, Cheira a Lisboa nos santos populares, Os Parabéns no 

aniversário dos utentes, etc. 

A partir, sensivelmente, do segundo mês de intervenção, por opção da estagiária, as 

sessões passaram a ser semiestruturadas ou até sem estrutura, tendo sido abandonadas a 

maioria das técnicas de musicoterapia neurológica anteriormente referidas. A RAS continuou 

a ser utilizada, no entanto, com uma adaptação da estagiária. Inicialmente, a estagiária 

utilizava como estímulo auditivo, canções familiares ao utente, tocadas pela mesma e 

acompanhadas pelo metrónomo, que era ajustado dependendo da velocidade de marcha 

registada na avaliação inicial de cada participante. Na adaptação da técnica, a estagiária 

retirou o metrónomo e passou a utilizar, como estímulo auditivo, improvisações criadas pelo/ 

com o utente na sessão. 

Nas sessões menos estruturadas utilizou-se, maioritariamente, a técnica de 

improvisação, de forma a facilitar o desenvolvimento da relação terapêutica e, 

consequentemente, promover a regulação emocional, a comunicação, a estimulação cognitiva 

e motora. A improvisação era, normalmente, livre, excepto em épocas festivas, em que a 

improvisação era temática, sendo o tema subjacente à época festiva em questão. Um exemplo 
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foi o dia de Portugal, em que a improvisação teve por base alguns dos instrumentos 

característicos de Portugal, como o adufe ou o brinquinho. 

A estagiária continuou, também, a utilizar a escuta e recriação de canções, 

adicionando, às sessões, um tempo de conversa informal, no qual eram discutidas as canções 

escutadas ou recriadas. A discussão de canções foi utilizada com o objetivo de promover a 

comunicação, a interação entre utentes/estagiária e o processamento cognitivo e emocional 

das experiências intrapessoais relacionadas com os temas das canções ou com a própria 

canção. 

Finalmente, a estagiária utilizou, com alguns utentes, a escrita de canções, com o 

objetivo de promover a expressão emocional verbal, trabalhar a organização e sequenciação 

de ideias e tomada de decisões.  

Ao longo do período de estágio foram utilizados instrumentos de percussão Orff 

(reco-reco, clavas, egg shakers, pandeiros, guizeiras, caixa chinesa), guitarra e teclado. Para 

escuta musical foi utilizado o programa Windows Media Player 12 através do tablet Acer 

Iconia B1- A71. 

Métodos e Instrumentos de Avaliação 

Foi efetuada uma avaliação contínua e uma avaliação periódica dos utentes 

selecionados para intervenção. A avaliação contínua foi efetivada através de observação 

participante e remota das sessões de musicoterapia e do consequente preenchimento semanal 

de uma grelha de observação elaborada pela estagiária. Já a avaliação periódica, foi efetivada 

em dois momentos distintos (no início e no término da intervenção), tendo sido aplicados 

diferentes instrumentos, de forma a tornar o processo de avaliação o mais objetivo possível. 

Foram, assim, aplicados, para além do instrumento de caracterização inicial, instrumentos de 

avaliação das funções socioemocionais, das funções comunicacionais, das funções cognitivas 
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e das funções motoras, selecionados com base nas recomendações de Baker (2004) e Thaut & 

Hoemberg (2014) para cada patologia. 

Torna-se importante salientar que todos estes instrumentos foram aplicados com o 

objetivo de obter uma apreciação individual do progresso clinico de cada utente e não para 

fins estatísticos. 

Grelha de observação de sessão (apêndice A). A grelha de observação foi elaborada 

pela estagiária, com base no instrumento de avaliação quantitativo Geriatric Music Therapy 

Assessment, criado por Hintz (2000) e validado para a população geriátrica, incluindo utentes 

em processo de reabilitação e com défices cognitivos e motores.  

A estagiária utilizou alguns dos itens do instrumento de avaliação de Hintz (2000) e 

agrupou-os em cinco domínios distintos, conforme as áreas que se propôs a trabalhar ao 

longo do período de estágio: domínio cognitivo (10 itens), sócio- emocional (12 itens), 

sensório- motor (4 itens), comunicacional (3 itens) e musical (5 itens). Cada item apresenta 

cinco opções de resposta: observável, parcialmente observável, não observável ou não 

aplicável.  

Esta grelha, ao contrário da Geriatric Music Therapy Assessment (Hintz, 2000),  é um 

instrumento de avaliação qualitativo e não quantitativo, pois o seu principal objetivo foi, 

apenas, facilitar a organização da informação recolhida, semanalmente, por observação 

participante e, desta forma, possibilitar a existência de um registo de evolução qualitativo. 

Ficha de avaliação inicial (apêndice B). Com o objetivo de efetuar uma 

caracterização inicial de cada utente, foi preenchida a ficha de avaliação inicial desenvolvida 

pela estagiária. A criação desta ficha de avaliação teve em consideração as indicações de 

Polen, Shultis & Wheeler (2005), que descreveram a importância da avaliação em 

musicoterapia englobar uma pesquisa sobre a história de vida do utente, relações 
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familiares/sociais, gostos, atividades e condições médicas. Uma vez que, só assim é possível 

adquirir uma melhor compreensão da pessoa do utente e dos seus problemas e necessidades. 

Polen et al. (2005) alertam, também, para a importância do conhecimento da relação do 

utente com a música e da sua observação direta em experiência musical. A observação 

utilizada como método de avaliação deve atender a quatro elementos distintos: elementos 

sonoros e musicais, comportamento e expressão não verbal, produção verbal e interação/ 

sequência/simultaneidade (Wigram, Pedersen & Bonde, 2002). 

A ficha de avaliação inicial é composta por cinco pontos distintos. O primeiro ponto 

incide na caracterização do utente (nome, idade, nacionalidade/naturalidade, estado civil, 

diagnóstico e tempo de internamento na instituição). O segundo ponto contempla a história 

de vida do utente, atendendo à história familiar, social, profissional, religiosa e recreativa 

anterior ao internamento na instituição. Este tipo de informações podem ser obtidas através 

da consulta de processos ou questionando ao utente, a familiares ou técnicos da instituição. 

O terceiro ponto é relativo à integração do utente nas rotinas e atividades da 

instituição, comportamentos e atitudes, relações interpessoais e outras informações 

importantes, relatadas tanto pelo utente, como por funcionários e técnicos da instituição. O 

quarto ponto é subjacente às preferências/rejeições sonoras e musicais do utente e 

recordações de experiências musicais, sendo o preenchimento deste ponto de extrema 

importância para o planeamento da intervenção segundo o princípio de Iso. Para o 

preenchimento deste ponto é, também, necessária a ajuda, em alguns casos, de familiares ou 

funcionários da instituição. 

O quinto e último ponto é subjacente à avaliação da primeira sessão de musicoterapia, 

pretendendo avaliar elementos sonoros e musicais, comportamento e expressão não- verbal, 

produção verbal e interação/sequência/simultaneidade. Este ponto é preenchido pela 
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estagiária, apresentando-se como um registo da observação participante da primeira sessão de 

musicoterapia. 

Escala de ansiedade e depressão clínica (HADS) (anexo B). De forma a avaliar o 

comprometimento socioemocional, foi utilizada a escala de ansiedade e depressão clínica 

(HADS- Hospital Anxiety and Depression Scale; Zigmod & Snaith, 1983). Esta escala 

apresenta como principal objetivo a avaliação dos níveis de ansiedade e depressão em 

indivíduos institucionalizados e é constituída por 14 itens, sendo sete dos itens relativos à 

avaliação da ansiedade (HADS-A) e os restantes sete, à depressão (HADS-D).  

Cada item apresenta quatro opções de escolha, cotadas de 0 a 3, significando o valor 

máximo (21 em cada subescala), maior gravidade dos sintomas. Zigmond & Snaith (1983) 

recomendam como ponto de corte para ambas as subescalas o 9. Desta forma, um score igual 

ou abaixo de 9 numa subescala significa “sem sintomas ansiosos/depressivos”; um score de 

10 a 12 significa “sintomas ansiosos/depressivos leves”; um score de 13 a 15 significa 

“sintomas ansiosos/depressivos moderados e um score de 16 a 21 significa “sintomas 

ansiosos/depressivos graves” (Zigmond & Snaith,1983). 

Este instrumento foi traduzido e validado para a população portuguesa por Pais- 

Ribeiro et al. (2007), obtendo índices de aferição elevados, quer de fidelidade, quer de 

validade. 

Mini- exame do estado mental (MMSE) (anexo C). Com o objetivo de avaliar a 

função cognitiva e a função comunicacional, foi utilizado o mini exame do estado mental 

(MMSE- Mini Mental State Examination; Folstein, Folstein, & McHugh, 1975), que permite 

avaliar sete funções cognitivas, entre elas a linguagem, a orientação temporal, orientação 

espacial, retenção, atenção e calculo, evocação e capacidade construtivo visual. Estas 

funções, são cotadas para uma pontuação máxima de 30 pontos, que corresponde a um bom 
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desempenho cognitivo, e uma pontuação mínima de zero pontos, que corresponde a um alto 

grau de défice cognitivo (Folstein et al., 1975).  

É importante, também, na interpretação dos resultados, ter em consideração o nível de 

escolaridade do indivíduo, uma vez que o ponto de corte (valor a partir do qual é considerada 

a existência de um desempenho cognitivo normal), varia com o nível de escolaridade. Para 

indivíduos sem escolaridade, o ponto de corte é menor ou igual a 15; para indivíduos com um 

a onze anos de escolaridade o ponto de corte é menor ou igual a 22 e para indivíduos com 

escolaridade superior a onze anos, o ponto de corte é menor ou igual a 27 (Guerreiro et al., 

1994). 

Este é um instrumento de fácil e rápida aplicação (aproximadamente 10 minutos), que 

foi adaptado para a população portuguesa por Guerreiro e seus colaboradores em 1994, 

apresentando uma elevada fidedignidade teste-reteste e uma boa concordância 

interavaliadores. 

Medida de função motora (MFM) (anexo D). Para avaliar a função motora, foi 

utilizada a escala medida de função motora (MFM- Motor Function Measure; Bérard et al., 

2005), desenvolvida com o objetivo de avaliar a função motora em qualquer doença 

neuromuscular. Este instrumento possibilita a avaliação, de modo abrangente, das disfunções 

motoras proximais, distais e axiais, por meio de provas divididas em três dimensões, a D1- 

posição bípede e transferências (13 itens), D2- função motora axial e proximal (12 itens) e 

D3- função motora distal (7 itens). Este instrumento está adaptado tanto a utentes com 

capacidade de efetuar marcha, como àqueles com restrições parciais ou totais da marcha.  

Esta escala é constituída por 32 itens, que correspondem a atividades motoras e cujas 

instruções de pontuação se encontram anexadas ao instrumento. Cada item apresenta 4 

opções, com pontuações de 0 a 3. O 0 significa “não é capaz de iniciar a atividade solicitada” 
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ou “não é capaz de manter a posição inicial”; o 1 significa “realiza parcialmente a atividade 

solicitada”; o 2 “é capaz de realizar a atividade parcial ou totalmente, mas com 

compensações”; e o 3 “é capaz de realizar a atividade solicitada sem compensações” (Bérard 

et al., 2005). 

A MFM apresenta um score mínimo de 0, que indica a existência de um total 

comprometimento da função motora e um score máximo de 96, que significa ausência de 

comprometimento motor. De 0-32 pontos existe um comprometimento elevado da função 

motora; de 33- 64 pontos existe um comprometimento moderado da função motora e de 65- 

96 existe um baixo comprometimento da função motora. A D1 pode ser pontuada de 0 a 39, a 

D2 de 0 a 36 e a D3 de 0 a 21 (Bérard et al., 2005).  

Este instrumento foi traduzido e validado para português por Iwabe, Miranda & Nucci 

(2008), mostrando, nas diferentes condições neuromusculares em que foi aplicado, uma 

variabilidade mínima e boa confiabilidade. 

Teste de marcha dos 10 metros (10MWT). Com o objetivo de avaliar os elementos 

cinemáticos e temporais da marcha, como a velocidade, a cadência e o comprimento do 

passo, foi utilizado o teste de marcha dos 10 metros (10MWT- 10 meter walk test; Seney & 

Steffen, 2008). Este teste encontra-se validado para indivíduos saudáveis, mas também para 

indivíduos com doenças neuromusculares, como o AVC e a DP. O examinador deve solicitar 

ao utente que caminhe 10 metros na sua velocidade máxima e, utilizando um cronómetro, 

avaliar o tempo que o utente leva a finalizar os 10 metros e registar o número de passos nesse 

percurso. O teste deve ser efetuado 3 vezes, de forma a minimizar o efeito de aprendizagem, 

sendo utilizada a média dos 3 testes (Seney & Steffen, 2008). 

A velocidade é obtida através da divisão da distância pelo tempo e está diretamente 

relacionada com o comprimento do passo (quanto maior o comprimento do passo, maior a 
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velocidade) e com a cadência (quanto maior a cadência, maior a velocidade). Sabe-se que, 

para idosos com mais de 70 anos, uma velocidade de marcha acima de 1,1 m/s indica 

ausência de risco de queda; entre os 0,8 e 1,1 m/s baixo risco de queda; entre 0,6 e 0,8 m/s 

risco de queda moderado e abaixo dos 0,6 m/s elevado risco de queda (Parker et al., 2015; 

Renfro, Maring, Bainbridge & Blair, 2016). 
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Agenda Semanal 

No primeiro mês, o estágio no lar da SCMAGM decorreu às quintas e sextas-feiras, 

das 10h00 às 18h00. A partir do segundo mês de estágio, devido a alterações no horário de 

trabalho da estagiária, registou-se uma alteração no horário do estágio, passando a realizar-se 

de segunda a quinta- feira das 16h30 às 19h30. As intervenções foram, assim, organizadas 

semanalmente de acordo com o horário do estágio, como apresentado na tabela 2.  

 
Tabela 2. 

Agenda Semanal 

 Segunda- feira Terça- feira Quarta- feira Quinta- feira 

 
 
16h30- 
 17h00 

Conversa 
informal com 
técnicos/ utentes. 
Preparação do 
setting 
terapêutico. 

Conversa 
informal com 
técnicos/ utentes. 
Preparação do 
setting 
terapêutico. 

Conversa 
informal com 
técnicos/ utentes. 
Preparação do 
setting 
terapêutico. 

Conversa 
informal com 
técnicos/ utentes. 
Preparação do 
setting 
terapêutico. 

 
17h00- 
17h45 

 
Grupo A (D. RS, 
Sr. AC, D. CF) 

 
Sr. AF 

 
Grupo B (D. CC, 
D. VO, D. ML) 

 
Sr. AC 

 
18h00- 
18h45 

 
D. VO 

 

 
Sr. NC 

 
D. RS 

 
D. AF 

 
19h00-
19h30 

 
D. CC 

 
 

 
D. IM 

 
D. CF 

       
Registos     
semanais 

 
Arrumação da 
sala. 
Acompanhamento 
dos utentes até 
ao/no refeitório. 

 
19h30- 
20h00 

Arrumação da 
sala. 
Acompanhamento 
dos utentes até 
ao/no refeitório. 

Arrumação da 
sala. 
Acompanhamento 
dos utente até 
ao/no refeitório. 

Arrumação da 
sala. 
Acompanhamento 
dos utentes até 
ao/no refeitório. 
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discussão e escrita de canções, a improvisação livre e técnicas de musicoterapia neurológica, 

como MACT. As sessões individuais tiveram como principal objetivo melhorar a postura e 

promover a mobilização dos segmentos corporais, através de técnicas de musicoterapia 

neurológica, como a PSE e a TIMP. 

Na avaliação final, registou-se uma melhoria dos sintomas depressivos, da capacidade 

cognitiva (orientação) e da função motora, principalmente ao nível da postura. verificou-se 

um aumento do volume da voz da D. VO, uma ligeira diminuição da flexão do tronco e um 

aumento da expressividade facial, que mostra um maior interesse e disponibilidade para o 

que a rodeia. Apesar de se verificarem períodos em que o ritmo da D. VO era coerente com o 

ritmo do grupo, estes períodos foram muito pouco frequentes. Foi interessante compreender, 

no entanto, o interesse que a D. VO mostrava pelos outros elementos do grupo na fase final 

da intervenção, chegando a questionar o porquê de não estarem presentes. Com um 

acompanhamento mais prolongado, a utente poderia, possivelmente, depois da diminuição 

dos sintomas depressivos, obter resultados positivos ao nível da percepção do outro e das 

relações interpessoais. 
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Conclusões 

O estágio realizado no lar da SCMAGM e descrito no presente relatório, apresentou 

como principal objetivo a implementação de sessões de musicoterapia em utentes com 

diagnóstico de doença neurológica (AVC e DP) e consequentes alterações sócio- emocionais, 

cognitivas, comunicacionais e sensório- motoras. Os utentes selecionados foram avaliados no 

início e no término do estágio, através de instrumentos quantitativos como a MMSE, HADS, 

MFM e 10MWT e continuamente, através da aplicação semanal de uma grelha de 

observação.  

A maioria dos utentes obteve melhorias ao nível das alterações sócio- emocionais e 

sensório- motoras (avaliadas pela HADS, MFM e 10MWT), mas não se registaram melhorias 

ao nível das alterações cognitivas e comunicacionais (avaliadas pela MMSE), como é 

possível verificar no apêndice D. Segundo Altenmuller & Schlaug (2015), a maior parte das 

alterações cognitivas inerentes à doença neurológica de carácter degenerativo (como a DP) 

são irreversíveis e tendem a agravar-se com o passar do tempo. Se a doença não for de 

carácter degenerativo (como o AVC), as alterações cognitivas podem ser parcialmente 

recuperáveis. No entanto, não são esperados ganhos funcionais significativos a partir dos seis 

meses de reabilitação (Swayne et al., 2008; Verheyden, 2008), como era o caso de todos os 

utentes intervencionados ao longo do estágio. 

Ao contrário dos resultados obtidos através dos instrumentos quantitativos, foram 

observadas, em sessão, melhorias em todas as áreas de intervenção, incluindo melhorias de 

alterações cognitivas e comunicacionais. Tomaino (2013) refere que, no seio de uma 

atividade musical, é frequente observar-se melhoria das competências não musicais do idoso, 

que não são, normalmente, observáveis fora da atividade musical. Sabe-se, no entanto, que na 

maioria dos estudos e intervenções de musicoterapia, são utilizados instrumentos de 
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avaliação de outras disciplinas, que não se mostram capazes de identificar as melhorias que 

ocorrem em ambiente musical (Raglio, 2015).  

É possível concluir, assim, a importância do desenvolvimento e da uniformização de 

instrumentos de avaliação quantitativa, exclusivos da musicoterapia, que sejam aplicados no 

âmbito da atividade musical. Só assim será possível demonstrar, às equipas multidisciplinares 

e à comunidade científica, a efetividade da musicoterapia e a sua importância enquanto meio 

de avaliação complementar. Não deve, no entanto, ser menosprezada a avaliação contínua, 

efetivada a partir de observação participativa ou remota das sessões e preenchimento de 

grelhas de observação (Hintz, 2000). 

Ao longo do período de intervenção, a avaliação contínua mostrou-se de grande 

importância para a seleção adequada das técnicas de musicoterapia e consequente sucesso do 

plano terapêutico. A estagiária focou-se, inicialmente, no estudo e aplicação de técnicas de 

musicoterapia neurológica. No entanto, a partir da interpretação dos comportamentos 

observados em sessão, a estagiária concluiu que as técnicas utilizadas não foram a opção 

mais adequada para o início da intervenção. A estagiária observou, por exemplo, o aumento 

de sintomatologia ansiosa ou a diminuição de adesão às sessões e de motivação no processo 

de reabilitação. A partir do momento em que a estagiária passou a utilizar uma abordagem 

mais relacional, os utentes mostraram-se mais motivados e foi possível observar melhorias 

significativas dos problemas definidos no plano de intervenção. 

As respostas observadas podem ser justificadas pelo facto das técnicas de 

musicoterapia neurológica, apesar de bastante utilizadas no âmbito da reabilitação 

neurológica, exigirem a auto monitorização constante e promoverem a ativação de processos 

mentais como o medo de falhar, podendo tornar-se frustrantes e pouco motivantes (L’Etoile, 

2010). Ao contrário das técnicas de musicoterapia neurológica, que se centram em objetivos 
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específicos da reabilitação, as abordagens mais relacionais, tal como a improvisação, utilizam 

a criação de uma relação empática com o utente, de forma a facilitar a expressão de emoções, 

a desinibição e consequente diminuição de mecanismos de automonitorização (Pacchetti et 

al., 2000).  

Concluiu-se, assim, que em utentes com dificuldades tão concretas como os utentes 

com doença neurológica, é de extrema importância que a aplicação da musicoterapia seja 

efetuada através de uma abordagem relacional. Apenas assim será possível observar uma 

mobilização emocional, que resultará, provavelmente, num despertar para o outro, levando ao 

envolvimento relacional e social do utente. Este envolvimento relacional, potenciado pelo 

reportório subjacente à sua experiência de vida, será capaz de ativar competências e 

capacidades não musicais, difíceis de atingir de forma mecanizada, como foi possível 

constatar através dos estudos de caso analisados no presente relatório. 
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Reflexão 

Através do presente relatório e do estágio desenvolvido no lar da SCMAGM, foi 

possível consolidar os conhecimentos teóricos adquiridos no primeiro ano do mestrado em 

musicoterapia da Universidade Lusíada de Lisboa, bem como adquirir novos conhecimentos, 

através da prática clínica baseada na evidência. Foi possível, também, o desenvolvimento de 

competências práticas relacionadas com o processo de avaliação, definição de plano 

terapêutico e sua aplicação.  

O estágio decorreu de forma bastante positiva, tendo sido possível o cumprimento dos 

objetivos inicialmente definidos. Fui integrada, sem intercorrências, na equipa 

multidisciplinar do lar da SCMAGM. Todos os técnicos evidenciaram uma acentuada 

curiosidade pela musicoterapia e, consequentemente, pelo trabalho que desenvolvi, 

mostrando-se bastante atenciosos e disponíveis.  

Sinto que este estágio veio restituir a minha esperança na reabilitação neurológica de 

utentes que já desistiram (ou de quem já desistiram?). Sou fisioterapeuta e trabalho com uma 

população não apenas idosa, mas em muito semelhante à amostra com a qual intervim 

durante o estágio. São utentes diagnosticados com doenças neurológicas e/ou 

psicopatológicas, dos quais, uma parte, passa o dia completo na sala de atividades a “ver” 

televisão. Mas não há animadora? Há, mas “o utente é agressivo e não colabora”. Mas não há 

terapeuta ocupacional? Há, mas “o utente recusa intervenção”. Mas não há psicólogo? Há, 

mas “o utente não desenvolve diálogo”. Mas não há terapeuta da fala? Há, mas “o utente já 

não tem potencial de recuperação”. E também há fisioterapeuta, que responde exatamente da 

mesma forma e que se sente tão ou mais frustrada que qualquer um dos outros profissionais.  

Foi exatamente para aprender como não desistir destes utentes que me inscrevi no 

mestrado de musicoterapia e que insisti em desenvolver o projeto de estágio na área da 
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reabilitação neurológica. Senti, inicialmente, alguma dificuldade em separar a fisioterapia da 

musicoterapia, dando por mim a fazer “fisioterapia com música”. Ultrapassada esta 

dificuldade, encontrei na musicoterapia o complemento perfeito às restantes terapias, 

normalmente presentes em equipas multidisciplinares da área da saúde.  

Como “complemento perfeito” a musicoterapia pode, facilmente, ser mal- interpretada 

e acusada de apresentar objetivos terapêuticos coincidentes com outras áreas de intervenção. 

Por este motivo, senti necessidade de utilizar instrumentos quantitativos nas avaliações, de 

forma a ser capaz, caso necessário, de defender a minha intervenção da forma mais científica 

e objetiva possível. Felizmente não foi necessário, pois a equipa de técnicos do lar da 

SCMAGM recebeu-me de forma bastante correta, mostrando disponibilidade total para 

ajudar ou esclarecer dúvidas. 

Senti, no entanto, necessidade de criar alguma distância entre as minhas intervenções 

e as intervenções da restante equipa, para não correr o risco de passar uma imagem errada da 

musicoterapia. Sinto que, por um lado, fiquei a perder com esta decisão, uma vez que poderia 

ter desenvolvido projetos com o professor de educação musical ou projetos de recriação 

intergeracional, tendo em conta a existência de creche e ATL no campus da SCMAGM. Por 

outro lado, sinto que os sete meses de estágio não foram sequer suficientes para cumprir os 

objetivos propostos, na medida em que alguns utentes mostraram potencial para obter ainda 

melhores resultados. 

Verifiquei que o horário da tarde não foi o mais indicado para as intervenções de 

musicoterapia, uma vez que os utentes, principalmente de inverno, que anoitece mais cedo, se 

encontravam mais cansados e desorientados. No entanto, nesse horário, tinha a possibilidade 

de acompanhar a refeição do jantar, o que foi positivo, uma vez que tive oportunidade de 

conhecer os utentes enquanto indivíduos sociais e não apenas enquanto utentes. No entanto, 
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sinto que o facto de desempenhar outro papel e ter que negar ou incentivar a algo que os 

utentes não desejassem, acabou por influenciar a relação terapêutica durante as sessões. 

A sessão de esclarecimento mostrou-se bastante importante, uma vez que me permitiu 

sensibilizar a instituição para a importância da musicoterapia, facilitando a integração futura 

de musicoterapeutas na sua equipa multidisciplinar e, consequentemente, no mercado de 

trabalho. 

Relativamente ao meu desempenho em sessão, surpreendi-me ao ser capaz de 

ultrapassar o meu maior receio, que passava por não ser capaz de estabelecer relação com o 

utente através da música, por não ser capaz de cantar em determinado tom ou produzir 

melodias complexas espontaneamente. Compreendi que, em musicoterapia, o mais 

importante não é a execução técnica nem a estética musical, mas sim a criatividade e 

espontaneidade de produzir algo simples e empático, que facilite o desenvolvimento da 

relação terapêutica.  

Com este estágio aprendi as (sempre mais difíceis) primeiras notas de uma melodia. E 

agora? Agora é continuar a treiná-las. E aprender mais. E treinar. E aprender mais. E mais. 

E mais.  

O melhor? 

O melhor é que, esta, é daquelas melodias que não têm fim. 
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Grelha de Observação de Sessão 

Domínios de 
Observação 

Tarefas O PO NO NA Notas 

 
 
 

 
Cognitivo 

Dirige o olhar para a fonte sonora      
Compreende e cumpre tarefas simples      
Sabe onde está e em que mês está      
Reconhece canções do seu Iso      
Vocaliza em canção do seu Iso      
Responde a canção do seu Iso, cantando palavras 
em falta 

     

Responde a canção do seu Iso, cantando canção 
completa de forma coerente 

     

Sugere canção do seu Iso      
Descreve vivências que associa a canção do seu Iso      

 
 
 
 
 

Sócio- 
Emocional 

Mostra disponibilidade para a sessão      
Apresenta comportamentos inadequados durante a 
sessão (agitação, agressividade, desinibição, 
irritabilidade) 

     

Interage com a estagiária      
Interage com o restante grupo      
Respeita os momentos de expressão dos restantes 
elementos do grupo 

     

Mantém contacto visual      
Expressa emoções associadas a momento musical      
Mostra sinais de ansiedade (medo, insegurança, 
inquietação, distração fácil) 

     

Mostra sinais de depressão (apatia, choro, 
desinteresse, desmotivação, tristeza) 

     

 
 
Comunicacional 

Mostra expressão não- verbal coerente      
Comunica verbalmente de forma perceptível 
(articulação, volume, clareza) 

     

Comunica verbalmente de forma coerente (frases 
com sequência lógica e palavras adequadas) 

     

 
 
 
Sensório- Motor 

Efetua movimentos propostos com total amplitude      
Efetua movimentos propostos no tempo      
Efetua movimentos no tempo e canta em 
simultâneo 

     

Segura/manipula de forma eficaz os instrumentos 
musicais 

     

 
 
 
Musical 

Canta afinado      
Toca instrumento no tempo      
Mostra preferência por instrumento      
Toca e canta em simultâneo      
Improvisa/ cria canção      

Nome:_____________________________________ Data:__________________________ 

Legenda: O- Observável; PO- Parcialmente Observável; NO- Não Observável; NA- Não Aplicável 
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Tabela 5. 

Resultados 

 
Nota. Os utentes que foram acompanhados ao longo do estágio encontram-se representados, na coluna da 
esquerda, através das iniciais dos seus nomes, de forma a proteger as suas identidades. Na linha de cima 
encontram-se os instrumentos aplicados, sendo que AI significa Avaliação Inicial e AF significa Avaliação 
Final. Os espaços em branco indicam que o instrumento não era aplicável ao utente em questão.  
 

 

 

 

 

 

 
Utentes 

HADS- A HADS- D MMSE MFM 10WMT 
AI AF AI AF AI AF AI AF AI AF 

RS 13/21 9/21 8/21 7/21 13/30 14/30 39/96 44/96 0,59m/s 0,65m/s 
AF 6/21 5/21 16/21 11/21 28/30 28/30 65/96 71/96 0,37m/s 0,60m/s 
NC 12/21 4/21 13/21 12/21 19/30 17/30 13/96 15/96   
AC 4/21 4/21 9/21 7/21 28/30 27/30 35/96 41/96 0,29m/s 0,32m/s 
IM 11/21 10/21 13/21 11/21 21/30 23/30 27/96 30/96   
CC 6/21 5/21 14/21 10/21 11/30 11/30 46/96 55/96 0,22m/s 0,30m/s 
VO 7/21 4/21 16/21 13/21 15/30 13/30 31/96 34/96   
AF 17/21 12/21 11/21 9/21 18/30 23/30 91/96 92/96 1,21m/s 1,19m/s 
CF 8/21 4/21 10/21 7/21 10/30 16/30 41/96 59/96 0,13m/s 0,62m/s 
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O Meu Amor 
 
O meu amor é pintor 

Pinta-nos no sol- pôr 

A passear na praia 

E eu de mini- saia 

 

Pinta a nossa casa 

Que casa bonita 

E atrás das cortinas 

Pinta a Mariquinhas 

 

Na mesa há queijinho 

E também sardinhas 

E para beber vinhinho 

E como doce um beijinho 

 

E cresce o desejo 

Que o amor aconteça 

Vamos para a cama 

Não esperamos que anoiteça 
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 Merceana, ___ de __________ de _______ 

 
 
 
Caro(a) Senhor(a), 
 
A instituição onde a utente ____________________________, sob guardia legal de Vª Exª, 
recebe serviços de Musicoterapia é uma instituição de acolhimento para um estagiário do curso 
de Mestrado em Musicoterapia da Universidade Lusíada de Lisboa durante o ano lectivo de 
2010-2011, cujo trabalho é supervisionado por profissionais com formação especializada na área 
da Musicoterapia, e a orientação deste trabalho será realizada nas instalações da dita 
Universidade. No âmbito destas atividades, é extremamente importante a gravação áudio e vídeo 
das sessões, para que o trabalho do estagiário possa ser devidamente supervisionado pelos 
docentes da Universidade, dado que não seria praticável que todos os supervisores 
acompanhassem em direto nesta instituição o trabalho do estagiário. 
 
Assim, vimos por este meio solicitar a sua autorização para que se possam efetuar registos 
vídeo/áudio das sessões em que o(a) ________________________ participa, registos estes que 
serão utilizados única e exclusivamente para efeitos de supervisão e formação dos técnicos e que 
serão mantidos na mais absoluta confidencialidade entre o utente, o técnico e o grupo de 
supervisão. 
 
Junto apresentamos uma minuta de declaração de autorização por parte dos pais e educadores 
dos nossos utentes. Solicitamos-lhe que preencha e assine esta declaração, que ficará arquivada 
no processo do ___________________________. 
 
 

Com os melhores cumprimentos, 
 
 
 
Professora Doutora Teresa Leite 
Coordenadora Científica 
Mestrado de Musicoterapia 
Universidade Lusíada de Lisboa 
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DECLARAÇÃO 
 
 
 
 
 
Eu, _________________________________________________, guardião legal do(a) 

_____________________________________ (riscar se for o próprio), declaro para os devidos 

efeitos que autorizo a que sejam feitos registos em gravação vídeo/áudio das sessões de 

intervenção em Musicoterapia, exclusivamente para efeitos de supervisão do trabalho realizado. 

 

Declaro ainda que fui informado(a) de que estas gravações serão utilizadas única e 

exclusivamente no contexto do trabalho terapêutico realizado, para efeitos de supervisão ou 

formação profissional, e que obtive explicações satisfatórias por parte dos técnicos responsáveis 

para as questões por mim colocadas acerca deste projeto. 

 
 
Merceana, _____ de __________________ de _______ 
 
 
 
 
O Próprio ou o Guardião Legal 
 
 
_______________________________ __________________________________ 
Assinatura     Nome Legível 
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Escala de Ansiedade e Depressão Clínica (HADS) 
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Anexo C 
Mini exame do Estado Mental (MMSE) 
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Medida de Função Motora (MFM) 
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