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Resumo
A doença de Alzheimer representa o tipo mais freqüente de 

demência senil. Uma vez que os medicamentos não se mostram 
totalmente efi cazes no tratamento dos sintomas comportamentais, 
abordagens não-farmacológicas vêm ganhando cada vez mais a 
atenção de pesquisadores e clínicos da área geriátrica. A proposta 
deste artigo é difundir métodos de tratamento não-farmacológico 
que visam abordar o paciente em seus aspectos globais. O presente 
trabalho consiste em revisão de literatura atual através de busca à base 
de dados Medline, entre os anos 1998 a 2008. Foram selecionadas 
alternativas de tratamento a fi m de diminuir o declínio cognitivo e 
funcional dos pacientes e o estresse dos cuidadores. São citados o uso 
da estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS), estimulação 
multi-sensorial, toque terapêutico, musicoterapia, terapia assistida 
por animais domésticos e atividades cinesioterapêuticas e cogniti-
vas. Todas as intervenções têm como objetivo comum melhorar a 
qualidade de vida dos pacientes. Porém, há escassez de pesquisas 
científi cas documentadas, o que sugere a realização de mais estudos 
em torno do assunto. 
Palavras-chave: tratamento não-farmacológico, fi sioterapia, 
doença de Alzheimer. 

Revisão

Abstract
Alzheimer disease is the most common cause of senile demen-

tia. Since new drugs are not really eff ective for treating behavioral 
symptoms, non pharmacologic approaches have been considered by 
researchers and geriatric clinicians. Th e objective of this study was 
to spread information on non pharmacologic treatment methods 
which treat patients as a whole. Th e present paper consists on a 
systematic literature review that uses Medline database from 1998 
to 2008. Alternative treatments where selected in order to reduce 
cognitive and function impairment and caregiver stress. Th e use of 
transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), multi-sensory 
stimulation, therapeutic touch, music therapy, animal-assisted the-
rapy, kinesiotherapy and cognitive interventions are described. Th e 
interventions aim to improve patient quality of life. However, the 
lack of documented studies suggests that further research is needed.
Key words: non pharmacologic treatment, physical therapy, 
Alzheimer disease. 
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Introdução

A doença de Alzheimer (DA) representa o tipo mais fre-
quente de demência senil. Caracteriza-se pela morte neuronal 
progressiva no córtex cerebral, acarretando um declínio das 
funções corticais superiores do indivíduo afetado.

Devido à escassez de pesquisas científi cas documentadas 
de fácil acesso que abordam alternativas de tratamento não-
farmacológico da DA, este estudo tem como objetivo difundir 
métodos de tratamento não-farmacológico que visam abordar 
o paciente portador de DA em seus aspectos globais. A doença 
de Alzheimer resulta em altos custos para a saúde pública, 
portanto, são necessárias intervenções não-farmacológicas 
que visam manter a qualidades de vida dos portadores, visto 
que os medicamentos não são de fi ns curativos.

Material e métodos

Foi realizada revisão sistemática da literatura utilizando a 
base de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System 
Online (Medline). Primeiramente procedeu-se um rastre-
amento com a combinação das palavras-chave “alzheimer 
disease non pharmacological treatment” e “alzheimer disease 
physical therapy”. Em seguida, foram realizadas outras bus-
cas conforme achados de publicações sobre alternativas de 
tratamento não-farmacológico na doença de Alzheimer, com 
as seguintes palavras-chave: “alzheimer disease transcutaneous 
electrical nerve stimulation”, “alzheimer disease multisensory 
stimulation”, “alzheimer disease therapeutic touch”, “alzheimer 
disease musical therapy”, “alzheimer disease animal-assisted 
therapy”. Foram incluídos estudos randomizados e contro-
lados, estudos de caso e estudos de revisão, sendo estes sele-
cionados apenas para auxiliar na descrição das abordagens. 
Foram selecionados estudos publicados no idioma inglês ou 
que apresentassem abstract em inglês entre os anos 1998 a 
2008, relacionados ao tema de interesse. Todos os resumos 
de artigos contendo as palavras-chave foram lidos, inclusive 
os identifi cados das listas de referências, e considerados 
relevantes aqueles contendo aplicação de alternativas de 
tratamento não farmacológico. Foram excluídos artigos e 
as referências destes sem resumo disponível, bem como es-
tudos envolvendo outros tipos de demência que não fossem 
a doença de Alzheimer. 

Estimulação elétrica nervosa transcutânea 
(TENS)

Em 1990 iniciou-se uma série de estudos sobre os efeitos 
de TENS sobre a memória, a cognição, o comportamento e 
o sono dos pacientes portadores de DA. Com a aplicação de 
TENS, há melhora de funções superiores como a memória, 
a fala, o comportamento e melhora das praxias e gnosias. 
A maioria dos pacientes e cuidadores apresentaram reações 
positivas em relação à estimulação elétrica periférica aplicada 

diariamente. Os resultados obtidos são considerados sufi cien-
tes para afi rmar que a eletroestimulação é um bom tratamento 
sintomático para a doença de Alzheimer [1].

A aplicação da estimulação elétrica nervosa transcutânea 
na coluna vertebral mostrou bons resultados nos distúrbios 
de comportamento, alterações de humor e funções motoras 
globais dos portadores da DA. Além de melhorar a memória 
recente, a memória verbal e fl uência dos pacientes na fase 
inicial da doença [2].

Os benefícios que a utilização da TENS trazem à memória 
dos pacientes portadores da DA podem ser explicados pelo 
fato de que um dos efeitos fi siológicos da TENS é a liberação 
de endorfi na. A beta-endorfi na, um opióide endógeno aná-
logo a endorfi na presente no sistema límbico, participa nos 
mecanismos de modulação da memória, podendo facilitar 
este processo. Porém, isso só é obtido quando o TENS é 
usado nas modalidades breve-intensa e Burst, nas quais há o 
alcance do limiar motor e liberação de opióides endógenos. 
A liberação de endorfi na também melhora o estado de humor 
dos pacientes eletroestimulados [3]. Entretanto, foram obtidos 
maiores sucessos nos resultados apresentados pelos pacientes 
que se encontravam no estágio inicial da doença do que pelos 
pacientes em estágios intermediário e fi nal [4].

Além de benefícios para a memória, a estimulação elé-
trica nervosa transcutânea proporciona melhora das funções 
somatossensitivas, dos distúrbios visuo-espaciais e dos ajustes 
posturais que muitas vezes encontram-se defi cientes nos in-
divíduos com DA. Efeitos positivos sobre o comportamento, 
como melhora do estado depressivo e dos distúrbios do sono 
também são relatados [5].

A aplicação de TENS altera a atividade de vários neuro-
transmissores, aumentando a atividade cerebral e retardando 
o processo de degeneração neural, através da ativação de 
sinapses nas áreas corticais afetadas pela doença. A insônia 
que geralmente ocorre na doença pode ser explicada pelo 
acometimento dos núcleos da rafe e do locus cereleus, que é 
um núcleo de neurônios ricos em noradrenalina que se situa 
abaixo do assoalho do IV ventrículo, na formação reticular. 
Um dos objetivos do TENS é estimular o núcleo dorsal da 
rafe e o locus cereleus. Em estudo utilizando ratos, verifi cou-se 
que isto é possível através das fi bras rafe-espinhais da formação 
reticular que fazem conexões com a medula espinhal [6].

Juntamente com o hipotálamo, região também acometida 
na DA, o locus cereleus é uma das estruturas responsáveis por 
desencadear e regular o ritmo circadiano e o sono paradoxal 
ou REM (rapid-eye movements), estágio onde há um grande 
relaxamento muscular [7]. Por esse motivo, a utilização do 
TENS também melhora o ritmo circadiano dos pacientes 
com DA [8].

O modo de aplicação é feito paralelamente à medula 
espinhal, em toda a extensão paravertebral da coluna, sendo 
a estimulação da região cervical a mais utilizada. Quanto aos 
parâmetros, no estudo de Guo Y, et al. [2], foi utilizada uma 
combinação de estimulação de baixa e alta frequência (2 Hz e 
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160 Hz, respectivamente), um pulso de 200 microssegundos 
e uma intensidade sufi ciente para atingir o limiar motor (mo-
dalidades acupuntura e Burst), durante 30 minutos por dia, 
durante um período de seis semanas. Os resultados sugeriram 
melhora da memória recente e da memória semântica, que 
abrange a memória dos signifi cados das palavras. Além disso, 
os pacientes estimulados sentiram melhora nos sintomas da 
depressão. Foram observados melhora do estado de humor 
e da qualidade de sono dos pacientes estimulados. Porém, 
os efeitos passaram após o tempo de aplicação, o que sugere 
que a estimulação deve ser contínua, podendo os sintomas 
perdurar por mais tempo. 

Estimulação multi-sensorial

Desenvolvida na Holanda e difundida pelos Estados 
Unidos e Europa, na década de 90, a estimulação multi-
sensorial ou snoezelen é uma abordagem que estimula os 
sentidos da audição, tato, visão e olfato, num ambiente 
confortável e familiar ao paciente, tendo como objetivo 
promover estímulos simples, sem a necessidade de haver 
processos cognitivos complexos, para não frustrar o paciente 
e lhe trazer uma sensação de bem-estar, promovendo e/ou 
mantendo a melhora do comportamento e estado de humor 
dos portadores da DA. Tradicionalmente, a estimulação 
multi-sensorial é aplicada em uma sala especial, com uma 
variedade de equipamentos que oferecem múltiplos estímu-
los, atingindo todos os canais sensoriais. Os equipamentos 
incluem cama vibratória, para estimular a propriocepção; 
mobiliários confortáveis e de cores suaves, para promover 
o relaxamento e regular a atividade de sono; vaporizadores 
aromáticos, para estimular o olfato e identifi cação de odores; 
projetores de luz e espelhos, para promover feedback visual; 
música, para estimular a audição e promover sensação de 
bem-estar. São realizadas conversas que incluem recordação 
de fatos, pessoas e reconhecimento de entes queridos. As 
técnicas de relaxamento induzido são utilizadas com os 
pacientes mais agitados e agressivos [9]. 

Baker et al. [10] realizaram um estudo na Inglaterra com 
pacientes que moravam em suas próprias casas com um cuida-
dor e frequentavam um hospital por um dia. As sessões foram 
conduzidas por um psicólogo e um terapeuta ocupacional. 
Os pacientes do grupo experimental receberam a estimula-
ção multi-sensorial por 30 minutos, duas vezes por semana, 
durante quatro semanas. Já os pacientes do grupo-controle 
fi zeram somente sessões de atividades físicas, durante o mes-
mo período que os pacientes do grupo experimental. Ambos 
os grupos mostraram melhoras signifi cativas após as sessões, 
sendo que os pacientes do grupo-controle apresentaram-se 
mais ativos, mais capazes de tomar iniciativas próprias e me-
nos apáticos e depressivos. Porém, observou-se que o grupo 
experimental teve um maior aumento dos níveis de atenção 
que o grupo-controle. 

Toque terapêutico

O toque terapêutico é uma forma de tratamento não-far-
macológico clinicamente relevante no tratamento dos sinto-
mas da demência, inclusive a doença de Alzheimer, exercendo 
efeitos positivos sobre os sistemas cardiovasculares, endócrino, 
sistema nervoso autônomo entre outros, principalmente se 
associado à massoterapia e à prática de atividade física [11].

A fi m de verifi car a efi cácia do toque terapêutico, foi 
realizado um estudo experimental envolvendo cinquenta e 
sete pacientes entre 67 e 93 anos de idade, os quais foram 
submetidos a sessões de toque terapêutico por 5 a 7 minutos 
durante três dias entre os períodos das 10 às 11:30 horas da 
manhã e das 15 às 16:30 horas da tarde. Foram observados 
melhora do estado de humor e diminuição da agressão verbal 
frequentemente apresentada pelos pacientes com DA [11]. 

Recentes estudos em neuroendocrinologia sugerem que 
há uma grande quantidade de cortisol presente na saliva e na 
urina dos pacientes com DA devido às reações hiperrespon-
sivas ao estresse que os indivíduos acometidos apresentam, e 
pela própria debilidade decorrente da doença. Os estímulos 
estressantes causam a rápida liberação de cortisol, e este, por 
sua vez, inicia uma série de efeitos metabólicos direcionados 
para aliviar a natureza lesiva do estado estressor, porém, em 
estados crônicos de estresse, ansiedade e agitação, como ocorre 
na DA, há exacerbação periódica da secreção de cortisol em 
vários momentos durante o dia. Por esse motivo, a efi cácia 
do toque terapêutico tem sido estudada visando diminuir 
a frequência de episódios de agitação, reduzindo os níveis 
permanentes de cortisol observados nesses pacientes. Foi 
realizado um estudo no qual foram colhidas amostras de 
cortisol salivar e urinário de dez pacientes com DA, entre 71 
a 84 anos de idade. Além da aplicação de toque terapêutico, 
duas vezes ao dia, os indivíduos realizaram atividades físicas 
durante vinte e um dias. Foi observada redução signifi cativa 
dos níveis de cortisol, além de melhorar sintomas compor-
tamentais específi cos como agressão verbal e perambulação 
que esses pacientes apresentam [12].

Musicoterapia

A aplicação da musicoterapia como alternativa de 
tratamento não farmacológico na doença de Alzheimer é 
relativamente recente. A música permite a comunicação, 
sociabilização e estimulação da memória, também fazendo 
com que o paciente relacione a música a fatos que ocorreram 
ao longo de sua vida [13].

A musicoterapia na doença de Alzheimer parte do prin-
cípio de que os sons de cordas, como violino e piano, cor-
respondem a tudo aquilo que envolve e concerne à mente, 
devendo o tratamento ser direcionado ao uso e execução desses 
tipos de instrumentos [14]. Ao ouvir música, há liberação de 
neurotransmissores e neurohormônios em determinadas áreas 
corticais as quais se encontram em deteriorização progressiva 
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na doença, podendo assim ativar as sinapses num período 
maior de tempo [15]. 

Foi observada a relação da musicoterapia nas concentra-
ções de melatonina, norepinefrina, epinefrina e prolactina 
presentes em amostras de sangue colhidas de 20 pacientes 
com DA [16]. As sessões foram realizadas no período da 
manhã de 30 a 40 minutos, cinco vezes por semana durante 
quatro semanas. As concentrações de melatonina, prolactina 
e serotonina aumentaram signifi cantemente após a musicote-
rapia e permaneceu assim durante seis semanas. Os níveis de 
norepinefrina e epinefrina também aumentaram após quatro 
semanas de tratamento, porém retornou aos níveis anteriores 
em torno da sexta semana. 

Susuki et al. [14] verifi caram os efeitos da musicoterapia 
nas emoções, no comportamento e na imunologia dos pacien-
tes com DA. Foram realizadas vinte e cinco sessões de musico-
terapia durante 1 hora, duas vezes por semana. Observou-se 
durante as intervenções melhora dos sintomas psicológicos e 
comportamentais tais como alucinações e agressividade. Após 
a conclusão do estudo, observou-se um nível mais elevado de 
imunoglobulina A no plasma desses pacientes.

A música exerce efeitos positivos na memória episódica 
dos pacientes com DA. Em uma pesquisa participaram dez 
pacientes na fase inicial e intermediária da doença, os quais fo-
ram submetidos a duas situações: sem música e ouvindo a peça 
para violino “Primavera”, do concerto “As quatro estações” de 
Vivaldi. Foram aplicados questionários cognitivos específi cos 
antes e após a intervenção, a fi m de quantifi car o estudo. 
Após ouvir o concerto, os pacientes recordaram de fatos e 
acontecimentos passados, obtendo maior pontuação que na 
ocasião sem música. Além disso, os pacientes apresentaram-se 
menos ansiosos e mais tranquilos [17].

A música também é capaz de melhorar o raciocínio 
temporo-espacial. Em um estudo de caso, Johnson et al. 
[18] utilizaram sonatas para piano de Mozart contendo tipos 
de pulsação temporal diferentes. Quando direcionado pelo 
musicoterapeuta, o paciente é capaz de perceber as mudan-
ças que ocorrem ao longo da canção. Porém, são necessárias 
investigações mais consistentes com um maior número de 
indivíduos para comprovar a efi cácia deste tipo de abordagem. 

Terapia assistida por animais domésticos

O contato com animais de estimação parece promover 
sensações de bem-estar e alegria, além de despertar demonstra-
ções de afeto por parte do portador da doença de Alzheimer. 
Animais como o peixe, por exemplo, parecem exercer efeitos 
calmantes sobre o idoso. Em um estudo realizado com ses-
senta e dois indivíduos institucionalizados, observou-se que 
após a colocação de aquários houve redução dos episódios 
de agressividade e aumento na ingestão de alimentos até seis 
semanas depois da exposição, uma vez que os pacientes sofrem 
inapetência e decorrente perda de peso devido às alterações 
comportamentais presentes na DA [19].

Atividades físicas

Pesquisas com idosos mostraram que a prática regular de 
atividade física reduz o risco de doenças crônicas, mantendo 
a função e a mobilidade, melhorando o humor e, até mesmo, 
a função cognitiva. Para indivíduos com DA os programas 
de exercícios trazem benefícios à saúde, ao comportamento 
e à qualidade de vida, podendo minimizar os sintomas de 
depressão nas fases moderada a grave da doença [20]. Um 
simples programa de exercícios, durante 1 hora, duas vezes 
por semana, pode retardar signifi cativamente o declínio fun-
cional nas atividades de vida diária [21]. Porém um estudo 
de coorte prospectivo com oitenta e seis pacientes verifi cou 
que a atividade física está associada a um menor risco de 
desenvolvimento de demência vascular, mas não à DA [22]. 

Os resultados de um estudo controlado realizado pela 
Universidade de Washington, utilizando o programa Reducing 
Disability in Alzheimer’s Disease (RDAD), demonstraram a 
viabilidade e efi cácia de um programa de exercícios em casa, 
incluindo dança, alongamentos e atividades aeróbicas, que 
reduzem as limitações físicas e comportamentais [23]. Foram 
selecionados cento e cinquenta e três indivíduos com DA e 
seus cuidadores. Os pacientes foram submetidos a dois tipos 
de intervenção: uma que inclui 30 minutos de atividades ae-
róbicas, treino de força muscular, alongamentos e equilíbrio; 
e outra que inclui informações ao cuidador sobre a doença e 
seu impacto na vida do paciente, bem como estratégias que 
podem ser utilizadas para identifi car e modifi car os sintomas 
comportamentais, enfatizando a realização de atividades 
que sejam agradáveis ao paciente. Os resultados obtidos 
mostraram ao fi nal de cinco anos que os pacientes do grupo 
submetido ao RDAD apresentaram melhores condições e 
preparo físico, mais disposição e diminuição dos sintomas 
depressivos. Os familiares e os cuidadores também foram 
diretamente benefi ciados com este programa.

Apesar da variedade de intervenções, há evidências de 
maior efi cácia terapêutica em indivíduos na fase inicial da 
doença. Em um estudo clínico controlado, realizado por 
Olazaran et al. [24], foram randomizados oitenta e quatro 
pacientes em fases inicial, intermediária e fi nal da DA. Todos 
foram submetidos a uma intervenção cognitivo-motora que 
consistia em cento e três sessões de exercícios físicos, cognitivos 
e atividades sociais durante um ano, realizadas paralelamente 
ao uso de inibidores da colinesterase. Os pacientes que se en-
contravam na fase inicial da doença mostraram maior sucesso 
após seis meses de tratamento, enquanto que os pacientes em 
fase intermediária progrediram aproximadamente após um 
ano de intervenção. E os pacientes em fase fi nal não foram 
capazes de realizar a maioria das atividades e não apresenta-
ram sucesso. O resultado deste estudo nos mostra que uma 
intervenção cognitivo-motora a longo-prazo nos pacientes 
em fase inicial da DA aliada ao tratamento com inibidores da 
acetilcolinesterase, traz benefícios tanto no comportamento 
como no preparo físico desses pacientes.
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Com o declínio das funções cognitivas e motoras, os pa-
cientes com DA mostram boa evolução com a realização de 
uma rotina de atividades físicas e cognitivas. Foi realizado um 
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