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MUSICOTERAPIA NA QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS 

INSTITUCIONALIZADOS 

 

RESUMO 

 

Introdução: A população idosa vem crescendo a passos largos e o número de 

pessoas residentes em Instituições de Longa Permanência (ILPIs) vem aumentando 

de maneira representativa, inferindo na qualidade de vida dos idosos. A 

Musicoterapia é uma área da saúde que atua na promoção e prevenção, auxiliando 

no tratamento de doenças e suas comorbidades. Objetivo: Investigar o efeito da 

intervenção musicoterapêutica na qualidade de vida em idosos residentes em duas 

ILPIs. Foram avaliados a qualidade de vida e os sintomas depressivos e ansiosos 

antes e após as sessões de Musicoterapia. Um teste de rastreio foi utilizado para 

identificar os idosos com déficit cognitivo. Métodos: Foi realizado um ensaio clínico 

controlado, no qual foram alocados 48 idosos, sendo 24 participantes do Grupo que 

se submeteu a intervenção musicoterápica (GI) e 24 idosos do Grupo Controle sem 

intervenção (GC). Os instrumentos aplicados para os dois grupos, foram o Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM), Inventário de Depressão de Beck (BDI-II), 

Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) e Questionário de Qualidade de Vida 

(WHOQOL-bref). Para o GI, foi aplicado o Protocolo de Análise das Sessões durante 

os atendimentos grupais de musicoterapia. Resultados: Na comparação entre os 

grupos, a intervenção da Musicoterapia contribuiu na qualidade de vida, 

principalmente no domínio físico (p=0,006) e na redução dos níveis de depressão 

(p=0,046). No grupo controle, houve uma piora significativa da cognição (p=0,015). 

Conclusão: Os resultados indicam que a Musicoterapia promoveu melhora nos 

sintomas depressivos e qualidade de vida e provavelmente reduziu a probabilidade 

de declínio cognitivo em idosos institucionalizados. 

 

Palavras-chave: Envelhecimento. Idosos Institucionalizados. Depressão. 

Ansiedade. Qualidade de Vida. Musicoterapia. 

 



 

 

 

MUSIC THERAPY IN THE QUALITY OF LIFE IN ELDERLY INSTITUTIONALIZED 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The elderly population is growing at a rapid pace and the number of 

people living in institutions of Long-term care (LTC) is increasing in a representative 

manner, inferring the quality of life of older people. Music therapy is the one health 

engaged in promotion and prevention, assisting in the treatment of disease and its 

comorbidities. Objective: To investigate the effect of music therapy intervention on 

quality of life in elderly residents in two ILPIs. We evaluated the quality of life and 

depressive and anxiety symptoms before and after the sessions of music therapy. A 

screening test was used to identify the elderly with cognitive impairment. Methods: 

We conducted a controlled trial, in which were allocated 48 seniors, 24 participants in 

the group who underwent music therapy intervention (IG) and 24 elderly control 

group without intervention (CG). The instruments applied for the two groups were the 

Mini Mental State Examination (MMSE), Beck Depression Inventory (BDI-II), Beck 

Anxiety Inventory (BAI) and Quality of Life Questionnaire (WHOQOL-BREF). For the 

IG, it applied the analysis protocol of the sessions during the group calls of music 

therapy. Results: When comparing the groups, the intervention of Music Therapy 

contributed to quality of life, especially in the physical domain (p=0.006) and in 

reducing depression levels (p=0.046). In the control group, there was a significant 

worsening of cognition (p=0.015). Conclusion: The results indicate that music 

therapy promoted improvement in depressive symptoms and quality of life and 

probably reduced the likelihood of cognitive decline in institutionalized elderly. 

 

Keywords: Aging. Institutionalized Elderly. Depression. Anxiety. Quality of Life. 

Music Therapy 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A Terceira Idade é considerada como a etapa do ciclo vital que se inicia por 

volta dos 65 anos de idade e que finda com a morte, compreendendo alterações em 

todas as dimensões da vida do indivíduo desde o ponto de vista biológico, genético-

molecular, neurológico, psicológico e social (Febrero et al., 2010; Oliveira, S. O. D., 

2010). No Brasil, segundo a legislação o idoso é definido como a pessoa maior de 

60 anos (Brasil, 1994). 

O alargamento da pirâmide etária no Brasil tem mostrado o crescimento da 

população idosa entre os anos 1999 a 2009, passando de 6,4 milhões para 9,7 

milhões de indivíduos. No Censo de 2010 foi contabilizado um aumento de 7,4% de 

idosos, sendo que nos próximos 50 anos esse contingente populacional poderá 

representar cerca de 154,2 milhões de brasileiros. Contudo, existe uma grande 

preocupação acerca do envelhecimento populacional e a manutenção da qualidade 

de vida dos idosos (Ibge, 2009; Funbep, 2013). 

A qualidade de vida é um conceito que sofre influência de fatores físicos, 

psicológicos e de percepção do indivíduo relacionadas ao ambiente em que vive, e, 

concomitantemente a essas características, deve-se considerar que esta transcorre 

de modo variável e individual (Faller et al., 2010; Quintão et al., 2013). 

O envelhecimento malsucedido, e sem qualidade de vida, torna o idoso 

vulnerável a apresentar comprometimento cognitivo (De Mello et al., 2011) e 

comorbidades (Calasans e Alouche, 2004), podendo gerar a dependência total ou 

parcial (Ávila-Funes et al., 2007) na execução das atividades de vida diária 

(Fillenbaum et al., 1999; Da Costa Rosaa et al., 2003), o que determina a 

necessidade de um cuidado especializado, refletindo uma das principais causas de 

institucionalização (Vaz e Gaspar, 2011). 

Nos estudos brasileiros dados indicam que 49,76% dos idosos 

institucionalizados apresentam sintomas de depressão (Leal et al., 2014), enquanto 
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idosos não institucionalizados manifestam 25,5% desta sintomatologia (Maciel e 

Guerra, 2006). A depressão é uma das patologias mais freqüentes na população 

idosa institucionalizada (Paradela et al., 2005), sendo muitas vezes 

subdiagnosticada e subtratada (Ciechanowski et al., 2004), afetando mais o gênero 

feminino (Weyerer et al., 2008; Vaz e Gaspar, 2011; Soares et al., 2013). Esta 

comorbidade representa um dos principais problemas de saúde mental dos idosos 

(Mann, 2001), desencadeando uma queda da capacidade funcional (Roach, 2003), 

aumento no uso de serviços de saúde (Rodrigues, 2009), aumento da morbidade e 

da mortalidade (Lenardt et al., 2009). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) a depressão vem 

ocupando um papel de destaque na saúde pública (WHO., 1997), sendo uma 

condição clínica freqüente e letal em 50% dos casos de suicídio (Kennedy, 1996; 

Hepple e Quinton, 1997). 

Há uma necessidade na eficácia de tratamentos baseados em evidências 

para a ansiedade em idosos. Esta população sofre de altos níveis de sintomas de 

ansiedade e depressão, tendo uma maior prevalência de condições médicas e 

problemas físicos, e o maior uso de medicações (Gellis et al., 2014). Os sintomas 

comuns de ansiedade como angústia, irritabilidade, tensão e dificuldade de 

concentração e sintomas físicos como dores de cabeça, suor, formigamento, tontura, 

dores musculares e taquicardia comprometem a habilidade intelectual, afetando a 

atenção seletiva, a compreensão e o raciocínio. O diagnóstico da intensidade destes 

sintomas é extremamente importante, pois podem ter importante impacto negativo 

na vida do idoso (Coes, 1991; Dalgalarrondo, 2008). 

Uma possível abordagem terapêutica para o idoso com depressão e 

ansiedade é a Musicoterapia. A Musicoterapia é uma área da saúde onde o 

profissional responsável, o musicoterapeuta, se utiliza dos parâmetros 

sonoros/musicais para que o idoso possa assumir um papel definido na vida e que 

volte a empregar todas as suas capacidades, de forma que possa melhorar sua 

qualidade de vida (WFMT, 2013). A Musicoterapia pode oferecer benefícios 

extremamente importantes e incomparáveis a outras modalidades terapêuticas 

tradicionais, especialmente nos idosos institucionalizados (Luz, 2014). 

Estudos envolvendo a intervenção musicoterapêutica em idosos 

institucionalizados ainda são escassos e pouco explorados na literatura brasileira, 
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onde os sintomas de depressão (Stella et al., 2002), ansiedade (Schuurmans e Van 

Balkom, 2011) e comprometimento cognitivo aumentam significativamente (Bäckman 

et al., 2003), e que através da Musicoterapia podem ser minimizados ou 

estabilizados. 

A Portaria nº 810/1989 foi a primeira a definir as Normas e Padrões de 

Funcionamento de Casas de Repouso, Clínicas Geriátricas e outras instituições para 

idosos (Brasil, 1989). O Regulamento Técnico aprovado em 2005 pela Resolução da 

Diretoria Colegiada 283 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 

passou a atribuir às ILPIs a responsabilidade de prever a atenção integral à saúde 

do idoso, abordando os aspectos de promoção, proteção e prevenção (Da Silva e 

Piazzetta, 2013). 

As ILPIs selecionadas para a pesquisa atendiam às necessidades de 

proporcionar cuidados específicos de acordo com o grau de dependência do idoso. 

O nível de dependência I abrangia idosos independentes, mesmo que usassem 

equipamentos de auto-ajuda (cadeira de rodas, andadores, bengala, etc.). O nível II 

compreendia idosos com dependência em até três atividades diárias (tais como: 

alimentação, mobilidade e higiene) sem comprometimento cognitivo ou 

cognitivamente controlada. O terceiro nível comportava idosos com dependência e 

assistência em todas as atividades de auto cuidado (para a vida diária e ou 

comprometimento cognitivo). 

O presente trabalho investigou a intervenção musicoterapêutica na qualidade 

de vida em idosos institucionalizados, contribuindo para o bom funcionamento 

emocional e cognitivo. Para tal, foram avaliados a qualidade de vida e os sintomas 

depressivos e ansiosos antes e após as sessões de musicoterapia. O funcionamento 

cognitivo foi verificado através de um teste de rastreio antes e após as sessões de 

musicoterapia. Todos esses aspectos foram comparados com um grupo controle, 

sem intervenção musical.  

Os locais escolhidos para a pesquisa foram o Asilo São Vicente de Paulo da 

cidade de Criciúma/SC e o Abrigo dos Velhinhos da cidade de Tubarão/SC. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 ENVELHECIMENTO 

 

A expectativa de vida em nossa sociedade vem aumentando, e com o 

envelhecimento as conseqüências sociais, econômicas e políticas a ele inerentes, 

levando muitas vezes também a uma transformação do estado do indivíduo, que 

passa de ativo a inativo, podendo afetar de forma negativa as relações sociais 

(Cramês, 2012). 

Com o envelhecimento o sistema nervoso central é o mais comprometido, 

podendo os fatores genéticos e ambientais, afetar as funções mais importantes do 

organismo, incapacitando o indivíduo para a vida social. Além disso, pode existir 

uma redução na capacidade intelectual, de memória, raciocínio lógico, juízo crítico, 

funções práxicas e gnósicas, comportamental, afetiva e de personalidade (Converso 

e Iartelli, 2007). 

O processo de senescência é definido como o envelhecimento natural das 

funções orgânicas, contrapondo com a senilidade, fruto de alterações 

desencadeadas por doenças (De Mello et al., 2011). A velhice e o envelhecimento 

são sinônimos relativos ao desenvolvimento do ser humano, e que comportam uma 

série de preconceitos que não abonam a favor da elaboração das vivências de perda 

(Cramês, 2012). 

Envelhecer não é ser velho, isto é, a representação social da velhice como 

acontecimento individual não representa somente aspectos negativos relacionados 

com o desgaste e uma eventual dependência, e sim ter maturidade e uma 

percepção dos acontecimentos de forma mais elaborada (Cardão, 2009). 

Preservar a capacidade funcional do indivíduo que envelhece, significa 

valorizar sua autonomia, tornando sua autoestima mais elevada, possibilitando uma 

senescência proveitosa. Isso pode ser proporcionado pelo estímulo mental e físico 
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constante, pelas atividades que retardam um possível declínio cognitivo e/ou 

preservam habilidades cerebrais presentes (De Mello et al., 2011). 

Ao considerar o crescimento da população idosa, ressalta-se a qualidade de 

sobrevida, pois mais de 85% apresentam pelo menos uma enfermidade 

crônica,prejudicando a vida social e qualidade de vida dos mesmos (Brasil, 1999; 

Vitoreli et al., 2005). 

Envelhecer não é um processo homogêneo (De Souza Minayo e Coimbra Jr, 

2002), pois cada ser humano vivencia e o transcorre de forma única, mesmo 

ocorrendo modificações morfológicas, funcionais e bioquímicas, como psicológicas, 

que determinam a progressiva perda das capacidades de adaptação do indivíduo ao 

meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e incidência de doenças (Vieira, 

1996; Lopes, 2000). 

 A política de desenvolvimento ativo, proposta pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) enfatizou que envelhecer bem não é apenas responsabilidade do 

indivíduo e, sim, um processo que deve ser respaldado por políticas públicas e por 

iniciativas sociais e de saúde ao longo do curso da vida. A criação dessa política 

apoia-se numa perspectiva que visa à promoção da saúde, à prevenção de doenças 

e ao acesso equânime aos cuidados de qualidade, promovendo assim o 

envelhecimento ativo (OMS., 2005). 

 As teorias do envelhecimento bem sucedido vêem o sujeito como pró-ativo, 

regulando a sua qualidade de vida através da definição de objetivos e lutando 

alcançá-los, acumulando recursos que são úteis na adaptação à mudança e 

ativamente envolvidos na manutenção do bem estar. Dessa maneira o 

envelhecimento bem sucedido é acompanhado de qualidade de vida e bem estar e 

deve ser impulsionado ao longo dos estados anteriores de desenvolvimento 

(D'alencar e Andrade, 2012). 

 O processo de envelhecer é próprio do indivíduo e multifacetado, devendo-se 

atentar para não diferenciar os diagnósticos que descapacitam e interditam o idoso 

em seu direito de autonomia, embora as readaptações nessa fase da vida exijam 

elaborações emocionais, principalmente no que diz respeito a reparação, 

envolvendo a superação às frustrações e aos comportamentos indesejáveis 

decorrentes (Balbinotti, 2005). 
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 As representações sociais da velhice, associadas a doença, dependência, 

improdutividade, pobreza e solidão, levam muitos idosos a enfrentar modificações 

psicossociais ocasionadas pela diminuição de interesses, da auto-estima e das 

atividades, somadas aos eventos estressantes e do isolamento, em razão das 

mudanças de seu papel social (Mascaro, 2004; Cardoso, 2007). A criação de 

programas sociais direcionados a esse segmento, devem visar o bem-estar e a 

qualidade de vida dessa população de forma preventiva e eficaz, afastando o idoso 

da situação de vulnerabilidade social visivelmente presente em nossa sociedade 

(Carolino et al., 2009). 

 Devido a vários fatores as Instituições de Longa Permanência (ILPIs), tanto 

públicas como privadas, tem se tornado uma alternativa nos cuidados dessa parte 

da população. A característica do público alvo que reside nestes locais abrange 

indivíduos com comprometimento físico e/ou mental, com idade mais avançada, com 

carência de renda, sem família, ou em condições de maus tratos por familiares (Soré 

e Klockner, 2012). 

 

2.1.1 Idoso institucionalizado 

 

A institucionalização pode acarretar prejuízos, contribuindo para o isolamento 

do idoso, na sua vida social, familiar e comunitária, e em conseqüência, gerando 

uma perda de sua identidade. O perfil assistencialista das Instituições de Longa 

Permanência, tem se ocupado, muitas vezes, às necessidades básicas, resumindo-

se à alimentação e ao abrigo, não abrangendo demais áreas profissionais e 

atividades que mantenham os idosos ativos mentalmente e fisicamente, 

proporcionando maior autonomia e qualidade de vida (De Mello et al., 2011). 

O isolamento torna o idoso mais vulnerável à perda da capacidade funcional e 

situações estressantes e desencadeadoras de depressão e ansiedade, resultando 

num declínio do estado de saúde, dificultando o enfrentamento do cotidiano. A 

ociosidade e a supervisão constante corroboram para um ambiente restritivo e 

regimentado, ocasionando maiores dificuldades para o idoso sentir-se bem acolhido 

onde reside (Freitas e Scheicher, 2010). 
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Os indicativos de idosos com depressão e demência, segundo os achados da 

literatura, demonstram uma maior incidência destes quadros em idosos 

institucionalizados, comparados com idosos não institucionalizados (Vaz e Gaspar, 

2011). A ansiedade em idosos está relacionada às limitações vivenciadas na velhice 

e, na maioria das vezes, estes níveis de ansiedade apresentam uma tendência de 

antecipar sua inabilidade e questionar suas habilidades intelectuais. A percepção 

negativa acaba interferindo na atenção seletiva, dificultando a memorização de 

informações, bloqueando a compreensão e o raciocínio.Os sintomas de ansiedade 

são freqüentes neste público alvo e vem associado a transtornos depressivos e 

doenças físicas (Maia, 2011). 

Idosos institucionalizados possuem um autoconceito mais baixo e um índice 

maior de depressão do que os idosos que vivem em suas moradias. Isto se dá 

devido ao número reduzido de atividades que os idosos institucionalizados efetuam 

e também ao confinamento com os mesmos residentes, sendo difícil a 

reorganização da vida pessoal quando entram para este tipo de habitação (Pereira, 

2012). Para a grande maioria o “asilo” é fonte de dor e tristeza, podendo contribuir 

para o desenvolvimento de episódios depressivos, o qual é considerado um 

importante fator de risco para o agravamento ou instalação de outras patologias ou 

síndromes, dentre as quais os quadros demenciais (Lawton, 1969; Katz et al., 1970; 

Parmelee et al., 1989). 

 

2.1.2 Qualidade de vida do idoso institucionalizado 

 

A qualidade de vida está associada à longevidade, modificada pela 

incapacidade, pelo estado funcional, pela percepção e pelas conseqüências sociais 

resultantes de uma doença sobre o indivíduo. Por outro lado, a dimensão social 

incorporada no conceito de saúde contribui para reforçar a mudança, uma vez que, 

até então se admitia que a saúde ou a doença dependesse fundamentalmente da 

interação entre o indivíduo, com a sua carga genética e o meio ambiente, ou seja, 

fatores físico e/ou biológico (Imaginário, 2008; Febrero et al., 2010). 

A qualidade de vida em idosos institucionalizados tende a ser ruim, 

principalmente porque as ILPIs não proporcionam alternativas, como atividades na 
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área social, médica, psicológica, odontológica, de enfermagem, fisioterapia, terapia 

ocupacional e musicoterapia, de acordo com as necessidades deste seguimento 

etário. A institucionalização acelera a velocidade das perdas funcionais dos idosos, 

forçando o declínio das funções física e cognitiva, além da submissão ao regimento 

asilar (Pavan et al., 2008; Freitas e Scheicher, 2010). 

No que concerne ao número de morbidades em idosos institucionalizados, 

faz-se necessário que os serviços de saúde realizem ações de monitoramento e 

acompanhamento de modo a evitar complicações. Estas intervenções podem 

contribuir para minimizar o impacto das incapacidades e morbidades na qualidade 

de vida do idoso. Além disso, pode-se buscar, junto à família e comunidade, 

recursos que favoreçam as expectativas futuras, novas realizações e implementação 

de atividades comunitárias que atendam aos seus desejos (Tavares e Dias, 2012). 

Mesmo que as leis brasileiras assegurem maior direito ao idoso na sua família 

e comunidade, muitos dependerão de cuidados em instituição de longa 

permanência, devido a fatores culturais, fragilidade no arranjo familiar e 

disponibilidade de serviços alternativos (Cramês, 2012). Raras são as instituições 

com área física adequada e uma proposta de trabalho para manter o idoso 

autônomo e independente, deixando-o à mercê de uma vida padronizada, 

desprovida de prazer e importância pessoal, levando-o a falta de perspectiva (Davim 

et al., 2004). 

 

2.2 MUSICOTERAPIA 

 

A musicoterapia tem sido utilizada amplamente estudada, mas os conteúdos 

específicos de suas intervenções terapêuticas muitas vezes são vagos, sendo 

assimilada por outras abordagens, que se baseiam principalmente sobre o uso de 

atividades musicais (Creech et al., 2013). 

A música é uma das várias atividades de lazer culturalmente significativas e 

criativas que são "espiritualmente prazerosas" e promovem a auto expressão, a 

saúde e o bem-estar. A terapia através da música, denominada musicoterapia, é 

considerada uma terapia não verbal, que possibilita o aumento da autoestima de um 
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indivíduo, além de propiciar interações em grupo, auxiliar no tratamento de doenças, 

proporcionando melhor qualidade de vida (Bruscia, 2000; Padilha, 2008). 

Estes benefícios ocorrem através da influência da música, dos sons, 

movimentos e o manuseio de instrumentos musicais. Quando ouvimos uma canção, 

os sons são captados pelos ouvidos e convertidos em impulsos, percorrendo os 

nervos auditivos até o tálamo, região central dos sentimentos, sensações e 

emoções. A música nos afeta emocionalmente, criando ambientes aos quais 

reagimos em um nível subconsciente e não verbal (Júnior, 2008; Padilha, 2008). 

Através da história vital do paciente o musicoterapeuta avalia, planeja e 

desenvolve um projeto terapêutico, dentro das suas necessidades, tendo como 

centro dos atendimentos a experiência musical. Através de técnicas de Re-criação, 

Audição, Composição e Improvisação, o musicoterapeuta organiza as operações e 

as interações com o paciente. Cada um desses tipos de experiência musical é 

definido por seus processos específicos de engajamento. Na experiência re-criativa 

o paciente executa as peças vocais e instrumentais, podendo reproduzir também 

outros modelos musicais. O estímulo receptivo, a audição, possibilita a reflexão 

interna, onde o paciente responde verbalmente, ou através de outra modalidade de 

expressão, como o canto. Na composição, a produção musical pode ser construída 

a dois, onde o autor da obra é o próprio paciente, desenvolvendo o potencial criativo 

através de canções, letras ou peças instrumentais. E por último a improvisação, 

permite o passeio pela estrutura musical implícita nas músicas, através de 

instrumentos rítmicos ou vocalizações (Bruscia, 2000). 

 

2.2.1 Musicoterapia e Qualidade de Vida no Idoso 

 

Existem evidências de uma série de benefícios potenciais demonstrados por 

diferentes trabalhos de investigação sobre a aplicação da musicoterapia no âmbito 

geriátrico (Gaston, 1968). 

A Musicoterapia estabelece melhores condições de comunicação, 

aprendizado, mobilização, expressão e organização (física, emocional, mental social 

e cognitiva) com o objetivo de melhorar o relacionamento inter e intrapessoal e 

proporcionar melhor qualidade de vida (Zanini, 2009). 
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Os idosos através da música recebem a atenção devida, mais 

reconhecimento e sentido de seu próprio valor. A música convida à participação da 

vida, cantando ou tocando, levando o idoso a interagir com outras pessoas, 

amenizando o isolamento social ou melhorando a aptidão física, que auxiliará na 

capacidade funcional (Gaston, 1968). 

A reminiscência é um aspecto que se trabalha permanentemente em 

Musicoterapia, atuando nas funções cognitivas, uma das atividades principais é o 

canto grupal, momento que leva as recordações e comunicação coletiva. A 

contribuição pessoal e individual enriquece a produção de todo o grupo. Os 

atendimentos musicoterapêuticos valorizam o potencial terapêutico, acreditando que 

a participação de cada idoso tem importância ímpar na sua saúde (Zanini, 2009; 

Gomes e Do Amaral, 2012). 

Além disso, a Musicoterapia atua como um dispositivo de intervenção em 

prevenção, incentivando a criatividade em grupos de pessoas idosas e melhorando 

a sua qualidade de vida. Devido a sua especificidade, este tipo de tratamento tem 

objetivos próprios que o identificam como único. O uso da linguagem musical e o 

vínculo musical são construídos tomando uma dimensão de saúde para o idoso 

institucionalizado (Ferreira et al., 2013). 

A música familiar pode proporcionar uma sensação de segurança e bem 

estar, reduzindo a ansiedade e o estresse, através da expressão verbal e não-

verbal, melhorando o emocional, aumentando a estimulação cognitiva e a interação 

social (Bamt, 2012). A Prática Musicoterápica permite lembrar de experiências de 

vida, por causa de sua associação com eventos sociais, religiosos e culturais, seja 

de forma ativa ou passiva. As habilidades armazenadas na memória a longo prazo, 

incentivam o uso de conhecimentos, tais como letras de canções conhecidas, a 

audição musical, o canto e a realização de movimentos e a execução musical 

(Gaston, 1968; Bamt, 2012). 

Os programas de Musicoterapia precisam ser implementados a longo prazo 

para alcançar efeitos terapêuticos mais duradouros. O atendimento grupal de 

Musicoterapia deve ocorrer em um momento do dia em que os níveis de agitação e 

perturbação comportamental são os mais elevados. A equipe multiprofissional pode 

identificar momentos chave do dia em que a intervenção do grupo seria benéfica e 
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viável. A intervenção em grupo é uma solução viável no contexto dos cuidados para 

melhorar o bem estar desta população (Bamt, 2012). 

O musicoterapeuta possui qualificação e um recurso único que o identifica na 

prática clínica, a música. Os atendimentos auxiliam os idosos a cultivar novos 

interesses, restabelecendo vínculos e verbalizando seus desejos para continuar 

participando da vida (Luz, 2014). A experiência musical torna o idoso 

institucionalizado pertencente a um grupo social, ampliando as relações 

interpessoais e o desejo de continuar participando da vida (Gaston, 1968). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Pela conseqüente dependência, limitações e perdas, algo se pode fazer pela 

classe idosa, não só a nível terapêutico, mas, preventivamente, possibilitando-lhes 

uma melhora na qualidade de vida (Luz, 2014). 

Durante o envelhecimento, seja ele fisiologicamente normal ou não, ocorre 

uma atrofia do cérebro e conseqüente morte neuronal que tende a ser seletiva. Um 

conjunto de sistemas tratam de compensar as áreas das perdas sofridas, retardando 

o aparecimento de déficits funcionais importantes e conseguindo que tal função 

permaneça, em parte compensada (Febrero, 2010). Com a experiência 

musicoterapêutica o idoso institucionalizado pode vivenciar uma melhora na 

percepção de seu estado geral de saúde, contribuindo na manutenção da demanda 

cognitiva, emocional e social (Luz, 2014). 

Neste sentido, considera-se que a promoção da saúde e da qualidade de vida 

são objetivos importantes em atividades com idosos, pois é fundamental que o idoso 

aprenda a lidar com as transformações físicas e psicológicas, prevenindo possíveis 

déficits na saúde e promovendo a sua autonomia (Cramês, 2012). 

A música é um fenômeno grupal, até mesmo em sessões individuais, pois 

aproxima as consonâncias socioculturais, estabelecendo um excelente meio de 

integração social. O trabalho da Musicoterapia com idosos se dá através de 

atividades musicais, do resgate da memória autobiográfica, propiciando às 

lembranças de fatos e épocas vividas (Gaston, 1968). 

Estudos brasileiros em Musicoterapia (Zanini, 2003; Gatti, 2008; Mozer et al., 

2011; Aroca, 2012; Passarini, 2013) e Educação Musical (Luz e Silveira, 2006; Leão, 

2008; Leão e Flusser, 2008) com idosos mostraram-se quantitativamente escassos 

quanto à população institucionalizada, fomentado-se a importância de pesquisas 

sistematizadas por meio da intervenção musicoterápica, já que áreas 

multidisciplinares vem pesquisando a prática musical com a mesma faixa etária.  
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Ensaios clínicos apontaram resultados clinicamente relevantes associando 

musicoterapia no tratamento de comportamento, problemas sociais, cognitivos e 

emocionais de idosos (Vink et al., 2003; Choi et al., 2009; Cooke et al., 2010; Burlá 

et al., 2014), no entanto as pesquisas têm se direcionado mais para as doenças 

neurodegenerativas, principalmente a Doença de Alzheimer (Burlá et al., 2014), que 

tem apresentado um aumento gradual na sua prevalência na população brasileira 

(Nitrini et al., 2004). É importante ainda salientar que são necessárias pesquisas 

com amostras maiores, já que a qualidade metodológica dos estudos é pequena, de 

curto prazo, não se tendo conclusões para serem extraídas (Bamt, 2012). 

Por isso procurou-se verificar se a intervenção musicoterapêutica pode 

melhorar a qualidade de vida, assim como, contribuir para prevenir ou reduzir 

sintomas ansiosos e depressivos em idosos institucionalizados. 
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 OBJETIVOS GERAIS 

 

Investigar o efeito da intervenção musicoterapêutica na qualidade de vida em 

idosos institucionalizados.  

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

-  Avaliar a qualidade de vida em um grupo de idosos institucionalizados antes 

e após as sessões de musicoterapia; 

- Avaliar os sintomas depressivos e ansiosos em um grupo de idosos 

institucionalizados antes e após as sessões de musicoterapia; 

-  Identificar o funcionamento cognitivo através de um teste de rastreio antes e 

após as sessões de musicoterapia; 

- Comparar o grupo de idosos que realizaram sessões de musicoterapia com 

um grupo controle, sem intervenção musical.  
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5 MÉTODOS 

 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um ensaio clinico controlado com amostragem por conveniência. 

 

5.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

Este estudo foi realizado no Asilo São Vicente de Paulo da cidade de 

Criciúma/SC (grupo intervenção) e no Abrigo dos Velhinhos da cidade de 

Tubarão/SC (grupo controle). 

A população do Asilo São Vicente de Paulo contemplava setenta (70) idosos 

residentes. Na cidade de Tubarão/SC o Abrigo dos Velhinhos abrigava cinqüenta 

(50) idosos em regime integral de internato. O acolhimento aos idosos proporcionava 

a assistência direcionada para vítimas do infortúnio ou rejeição familiar, do relento e 

da marginalização social. Os dois grupos, apresentaram características bastante 

semelhantes, pertencendo a duas entidades de assistência social governamental 

que atendem idosos em situação de vulnerabilidade social. 

 

5.2.1 Procedimento Amostral 

 

Os ensaios clínicos são considerados padrão ouro (Consort., 2014) em 

pesquisa na área da saúde e uma das ferramentas mais eficazes na obtenção de 

evidências para a prática clínica (Souza, 2009). 

É um tipo de estudo muito semelhante aos estudos de coorte prospectivos, 

com a diferença que o seu delineamento permite eliminar diversos vieses, como, por 
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exemplo, viés de seleção e fatores de confusão, pois os grupos de tratamento e 

controle são alocados usando técnicas aleatórias e as características são 

distribuídas de maneira semelhante em ambos os grupos (Suzumura e Carballo, 

2009). 

Para calcular o tamanho da amostra foi considerado o nível de significância 

de 5%, poder de 90% e um tamanho de efeito de 1 (um) desvio padrão entre os 

grupos quanto aos escores de qualidade de vida, obteve-se um total mínimo de 23 

sujeitos por grupo, segundo Castro (Castro et al., 2009). 

Em função de termos encontrado um número grande de idosos com doenças 

psiquiátricas e analfabetismo, tivemos que procurar outra instituição com as mesmas 

características e o mesmo perfil de idosos, afim de se conseguir o número 

necessário para a pesquisa. Procurou-se outra instituição em outra cidade, uma ILPI 

de assistência social de alta complexidade, abrigando idosos em situação de 

vulnerabilidade social, ausência e negligência familiar e violência. Para viabilizar a 

pesquisa, fizemos a intervenção com musicoterapia, na ILPI mais próxima à 

musicoterapeuta e o grupo controle na ILPI em outra cidade. Os dados sócio-

demográficos foram controlados, sendo que a escolaridade foi o único aspecto que 

apresentou diferenças, em função disso, todas as análises posteriores foram 

ajustadas para o nível de escolaridade através de análise multivariada. 

Inicialmente, os escores para o MEEM seriam uma adaptação de um estudo 

que considerava um ponto de corte de 20 para analfabetos, 25 para um a quatro 

anos de escolaridade, 26,5 para cinco a oito anos, 28 para 9 a 11 anos e 29 ou mais 

para indivíduos com escolaridade superior a 11 anos (Brucki et al., 2003). Porém, no 

decorrer da pesquisa percebeu-se que eram valores elevados para a população 

desse estudo, pelo índice significativo de analfabetismo e de baixa escolaridade. 

Baseado em outras pesquisas optou-se por adotar o seguinte ponto de corte: 13 

para analfabetos, 18 para até oito anos de escolaridade, 26 para mais de oito anos 

de escolaridade. Os dois grupos foram subdivididos quanto à escolaridade em: 

analfabetos e baixa escolaridade (1 a 4 anos incompletos); média escolaridade (4 a 

8 anos incompletos) e alta escolaridade (8 ou mais anos) (Bertolucci et al., 1994). 

No Grupo Intervenção, foram excluídos 5 idosos, porque apresentavam 

impossibilidade de participar por motivos de saúde, 1 por problemas na fala e 

audição, 18 por doenças psiquiátricas, 1 por deficiência visual, 6 por deficiência 
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mental, 12 por doenças neurológicas e 2 porque não eram considerados idosos 

segundo a definição do Estatuto do Idoso. Antes dos encontros 1 idoso classificado 

para o grupo de Musicoterapia veio a óbito. Houve a exclusão de 46 (65,7%) 

indivíduos. 

No Grupo Controle, 6 idosos foram excluídos por problemas psiquiátricos, 4 

por deficiência mental, 12 por doenças neurológicas, 2 por não se enquadrarem 

como idosos e 2 idosos faleceram durante a pesquisa. Foram excluídos 26 idosos 

(52%). 

 

5.2.2 Recrutamento 

 

Primeiramente foi feito contato com a direção das ILPIs para verificar o 

interesse em realizar a pesquisa. 

Foi agendada uma reunião nas duas instituições, que autorizaram a 

realização da pesquisa com os participantes e pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

mesma universidade.  

O presente ensaio clínico foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (REBEC). Os campos de preenchimento obrigatório do REBEC atendem ao 

conjunto de dados mínimos requeridos pelo International Committee of Medical 

Journal Editors (ICMJE) e pela Organização Mundial da Saúde (OMS), (Rebec, 

2014) e estudos futuros devem seguir as orientações do CONSORT para relatórios 

de ensaios clínicos, incluindo medidas de resultados confiáveis e validadas, e ser 

suficiente para avaliar os efeitos a médio e longo prazo (Martins et al., 2009; Moher 

et al., 2010). 
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5.2.3 Critérios de Seleção 

 

5.2.3.1 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos na pesquisa, idosos com 60 anos ou mais, com o 

funcionamento cognitivo preservado, conforme escores do Mini Exame do Estado 

Mental. 

 

5.2.3.2 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos da pesquisa, idosos que apresentavam as seguintes 

restrições:  

- Desempenho cognitivo no Mini Exame do Estado Mental <13 para 

analfabetos e <18 para indivíduos com baixa e média escolaridade (Bertolucci et al., 

1994), onde foram excluídas as doenças demenciais e psicose; 

- Doenças psiquiátricas graves; 

- Distúrbios neurológicos (afasia) e de comunicação (surdez, mudez); 

- Acamados portadores de patologias motoras incapacitantes. 

 

5.3 COLETA DE DADOS E ROTINA 

 

Depois de aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS sob o 

parecer 416.104, a coleta de dados teve início em dezembro de 2013 a agosto de 

2014. No primeiro momento a pesquisadora entrou em contato com as equipes 

sobre o funcionamento do projeto. Em um segundo momento a pesquisadora iniciou 

as avaliações com os idosos e posteriormente realizaram-se sessões de 

musicoterapia no grupo intervenção do Asilo São Vicente de Paulo.  

A pesquisadora iniciou aplicando o MEEM (Brucki et al., 2003) com o ponto 

de corte sugerido por Bertolucci (Bertolucci et al., 1994) a fim de fazer a seleção dos 
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possíveis sujeitos da pesquisa. Este teste visou eliminar idosos com possíveis 

quadros de demência e possibilitou rastrear o funcionamento cognitivo dos idosos 

das duas ILPIs. 

Após o MEEM, os idosos que se enquadraram nos critérios de seleção, 

respondendo aos demais questionários na seguinte ordem: BDI-II, BAI e WHOQOL-

bref. Na impossibilidade dos idosos assinarem o Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido (TCLE), a direção dos asilos e familiares foram informados e assinaram 

a autorização. 

Escolhemos o Inventário de Depressão de Beck, por ser um questionário de 

auto-relato com 21 itens de múltipla escolha, sendo cada um com quatro opções de 

resposta em forma de afirmações, e com isso facilitar o entendimento e a resposta 

do paciente, permitindo que selecione aquela que melhor se ajusta à forma que se 

sente no momento. Por ser um dos instumentos mais utilizados para medir a 

gravidade de episódios depressivos optou-se pela aplicação deste teste nesta 

pesquisa. 

Após avaliação completa, a instituição foi sorteada por um pesquisador que 

não conhecia os locais nem os idosos. Desta forma o Asilo São Vicente de Paulo foi 

o grupo intervenção e o Abrigo dos Velhinhos foi o grupo controle. Os participantes 

foram distribuídos em dois grupos, controle com 24 indivíduos e intervenção com 24 

indivíduos.  

Após a divisão, o grupo intervenção foi avaliado pelo Protocolo das Sessões 

de Musicoterapia, através dos registros audiovisuais, o qual foi aplicado durante os 

atendimentos de musicoterapia. A Musicoterapia foi aplicada no grupo de idosos do 

Asilo São Vicente de Paulo (grupo intervenção) e não foi aplicada no grupo do 

Abrigo dos Velhinhos (grupo controle). No Asilo São Vicente de Paulo a realização 

dos atendimentos foram uma vez por semana, tendo duração de 60 minutos, no 

período de fevereiro a julho de 2014, totalizando 26 sessões. Os dados foram 

colhidos através do preenchimento semanal do Protocolo de Análise das Sessões, 

com base nas gravações realizadas em áudio e vídeo. O tempo entre as avaliações 

ocorreram no período de seis meses. 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Question%C3%A1rio_de_auto-relato
https://pt.wikipedia.org/wiki/Question%C3%A1rio_de_auto-relato
https://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAltipla_escolha
https://pt.wikipedia.org/wiki/Depress%C3%A3o_nervosa
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5.3.1 Instrumentos de Coleta de Dados 

 

- Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (Folstein et al., 1975): este teste, 

criado por Folstein (1975), na versão apresentada por Bertolucci et al (Bertolucci et 

al., 1994) permitiu avaliar a função cognitiva e o rastreamento de quadros 

demenciais. Tem sido utilizado para detecção de declínio cognitivo, 

acompanhamento de quadros demenciais e monitoramento da resposta ao 

tratamento. O MEEM pode ser usado como teste de rastreio para avaliação 

cognitiva, porém não pode ser usado para diagnosticar demência (Bertolucci et al., 

1994). É composto por sete categorias, cada uma delas com o objetivo de avaliar 

uma função cognitiva específica: orientação temporal (5 pontos), orientação espacial 

(5 pontos), registro de três palavras (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), 

recordação das três palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos), e capacidade 

construtiva visual (1 ponto). O escore total do MEEM pode variar de um mínimo de 0 

até um máximo de 30 pontos. O ponto de corte para o diagnóstico de demência em 

indivíduos sem escolaridade foi <13, para baixa e média escolaridade <18 e para 

alta escolaridade 26 (Bertolucci et al., 1994). 

- Inventário de Depressão de Beck-II (BDI-II): o BDI-II é a segunda versão do 

Inventário de Depressão de Beck. Foi desenvolvido por Beck e colaboradores em 

1996 e é um instrumento para análise da intensidade de depressão tanto em 

pacientes psiquiátricos como na população em geral (Beck et al., 1996). O inventário 

é composto por 21 itens com quatro afirmativas de resposta cada (escore variando 

de 0 a 3), com exceção dos itens 16 e 18 que têm sete afirmativas cada, sem, 

contudo variar o escore. O sujeito deve escolher a afirmativa mais aplicável a si 

mesmo nas últimas duas semanas. O escore refere-se a níveis crescentes de 

depressão. O escore total é resultado da soma dos 21 itens, podendo alcançar o 

máximo de 63 pontos. A pontuação final é classificada em depressão mínima/sem 

depressão (0-13), depressão média (14-19), depressão moderada (20-28) e 

depressão severa (29- 63) (Gomes-Oliveira et al., 2012). 

- Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) (Beck et al., 1988): O BAI é uma 

medida da intensidade da ansiedade. É composto por 21 sintomas relacionados à 

ansiedade em que o sujeito é questionado o quanto tem se incomodado com esses 

sintomas durante a última semana, incluindo o dia da coleta de dados. As respostas 
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para cada sintoma podem ser: absolutamente não (pontuação 0), levemente 

(pontuação 1), moderadamente (pontuação 2), e gravemente (pontuação 3). A 

pontuação máxima obtida é 63. A classificação recomendada para o nível de 

ansiedade é ansiedade mínima (0-7), ansiedade leve (8-15), ansiedade moderada 

(16-25) e ansiedade grave (26-63). Nesta pesquisa foi utilizada a versão traduzida e 

validada para a população brasileira da escala de Beck (Cunha, 2001). 

- WHOQOL-bref: é um questionário abreviado do WHOQOL-100 utilizado 

para mensurar a qualidade de vida. Foi desenvolvido pelo Grupo de Qualidade de 

Vida da OMS a fim de ter um instrumento de mais rápida aplicação (Who., 1996). Foi 

validado no Brasil por Fleck (Fleck et al., 2000). O questionário é composto por 26 

questões, sendo duas referentes a qualidade de vida geral (auto-avaliação da 

qualidade de vida) e as demais divididas em quatro domínios: físico, psicológico, 

relações sociais e meio ambiente. Cada questão conta com 5 alternativas que 

variam de um escore de 1 a 5, sendo que quanto maior a pontuação melhor a 

qualidade de vida. Nas questões 3, 4 e 26 esses valores devem ser invertidos. Para 

análise de dados, foi feita uma média de cada domínio. O resultado foi multiplicado 

por 4, sendo representado em uma escala de 0 – 20. Os escores dos domínios são 

convertidos para uma escala de 0 - 100 pela seguinte fórmula: (escore do domínio – 

4)*(100/16) (Pedroso et al., 2010). 

- Protocolo de Análise das Sessões (Luz, 2014): a análise dos dados foi 

realizada através de protocolos descritivos de cada sessão, obtidos a partir dos 

registros audiovisuais, envolvendo o conteúdo das respostas musicais obtidas ao 

longo das intervenções realizadas. Após a realização de todos os atendimentos foi 

efetivada a análise quantitativa do processo e compilação dos dados. Para fins de 

análise de dados, foram descritas quais técnicas musicoterápicas que mobilizaram 

os idosos na melhoria de seu estado emocional e cognitivo e melhoria da qualidade 

de vida. 

 

5.4 INTERVENÇÃO 

 

Os idosos participaram das sessões de Musicoterapia, uma vez por semana, 

com duração de 60 minutos, por 26 semanas, totalizando 26 sessões. Os idosos 
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foram convidados a cantar, dançar e tocar os instrumentos percussivos 

disponibilizados a cada encontro pela musicoterapeuta. 

Foram utilizados os quatro principais métodos musicoterápicos: recriação 

musical, audição musical, composição e improvisação. As sessões de musicoterapia 

consistiam em movimentos corporais rítmicos, onde foi desenvolvido a melhora da 

amplitude articular, tarefas motoras específicas e estratégias para melhorar o 

equilíbrio e marcha, preensão de objetos, orientação espacial e temporal. No canto 

coletivo as canções selecionadas visaram a melhora da articulação das palavras, da 

motricidade oral e do condicionamento cardiorrespiratório dos idosos. O violão foi 

utilizado na maioria das sessões conduzindo a harmonia e a pulsação durante a 

produção sonora e musical do grupo.  

Como procedimento geral todos os encontros iniciaram com a canção de 

boas-vindas, em que os residentes eram convocados a se aproximar e participar dos 

atendimentos no grupo. As canções selecionadas para cada atendimento eram 

direcionadas especificamente para as necessidades de cada idoso, para fins de 

reminiscências, onde eram estimuladas as lembranças de eventos passados, 

sentimentos e pensamentos para facilitar o bem estar, a qualidade de vida e a 

orientação para o presente. 

O comportamento sonoro e as inferências ocorridas durante os atendimentos 

do grupo foram registrados semanalmente no Protocolo de Análise das Sessões, 

contendo também todas as atividades delineadas para cada encontro. Os registros 

de imagens e áudio de cada sessão foram armazenados individualmente, servindo 

como recursos para subsidiar informações específicas sobre a atuação de cada 

idoso, da relação dele com os demais e da atuação junto ao grupo. 

A realização de todos os atendimentos foi efetivada através da análise 

quantitativa do processo e compilação dos dados. Também foram descritas quais as 

técnicas musicoterápicas que mobilizaram os idosos na diminuição dos sintomas 

depressivos e ansiosos, e na melhora da qualidade de vida.  
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5.5 VARIÁVEIS 

 

As variáveis deste estudo foram o funcionamento cognitivo, o nível de 

ansiedade e depressão e qualidade de vida.  

 

5.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis contínuas foram descritas por média e desvio padrão ou mediana 

e amplitude interquartílica. As variáveis categóricas foram descritas por freqüências 

absolutas e relativas. Para comparar as médias entre os grupos, o teste t-student foi 

aplicado. Em caso de assimetria, o teste de Mann-Whitney foi utilizado. Para a 

comparação de proporções, o teste qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foi 

aplicado. 

Nas comparações intragrupos, os testes t-student pareado ou de Wilcoxon 

foram aplicados. 

A avaliação da associação do percentual de adesão com as escalas pré e pós 

intervenção no grupo de musicoterapia foi avaliada pelo coeficiente de correlação de 

Spearman, devido à assimetria do percentual de adesão. 

As variáveis que apresentaram um valor p<0,20 na análise bivariada foram 

inseridas em um modelo multivariado para controle de fatores confundidores. As 

análises utilizadas para esse controle foram a Análise de Covariância (ANCOVA) e 

Correlação Parcial. As variáveis com distribuição assimétrica sofreram 

transformação logarítmica para o uso desses testes paramétricos. 

O nível de significância adotado foi de 5% e as análises foram realizadas no 

programa SPSS versão 21.0. 
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5.6.1 Hipóteses 

 

5.6.1.1 Hipótese I 

 

H0: não haverá diferença do nível de sintomas de depressão entre G1 e o G2. 

H1: o G2 terá maior nível de sintomas de depressão quando comparado com o G1. 

 

5.6.1.2 Hipótese II 

 

H0: não haverá diferença do nível de sintomas de ansiedade entre G1 e o G2. 

H1: o G2 terá maior nível de sintomas de ansiedade quando comparado com o G1.  

 

5.6.1.3 Hipótese III 

 

H0: não haverá diferença da qualidade de vida entre o G1 e o G2 

H1: o grupo G1 terá melhor qualidade de vida quando comparado com o G2.  

 

5.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O presente estudo, o qual segue as normas da Resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS), teve início após a aprovação na Comissão 

Científica do Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) e do Comitê de Ética em 

Pesquisa da PUCRS.  

Em observância às diretrizes que dispõe o CONSORT (2010) e aspectos 

éticos os idosos convidados a participar da pesquisa foram esclarecidos sobre os 

objetivos e finalidades da mesma. 

Todos os sujeitos participantesregistraram sua livre aceitação em duas vias 

por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os 
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participantes tinham o direito de retirar o consentimento a qualquer momento da 

pesquisa, sem ter nenhuma penalização ou prejuízo, bem como lhes foi assegurada 

a privacidade quanto aos dados confidenciais obtidos na investigação. 

As propostas de atividades musicais oferecidas aos integrantes da pesquisa 

não implicaram em qualquer risco à saúde e integridade física, mental e/ou 

emocional, esperando-se que as mesmas revertessem em benefícios a todos que 

participaram das sessões. 
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6 RESULTADOS 

 

 

Do total de 120 idosos residentes das duas ILPIs foram selecionados 48, dos 

quais foram divididos em dois grupos, 24 idosos do grupo de musicoterapia e 24 

idosos do grupo controle. 

A média de idade da amostra total foi 76,4 anos (±8,4). Observou-se uma 

pequena predominância do sexo feminino (n=25; 52,1%). Essas características 

foram semelhantes entre os grupos (p=0,152 e p=1,000, respectivamente), conforme 

demonstra a Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Caracterização da amostra 

Variáveis* 
Grupo MT 

   (n=24) 

Grupo Controle 

       (n=24) 
P 

Idade (anos) 74,78,0      78,28,7 0,152 

Sexo   1,000 

Masculino 12 (50,0)      11 (45,8)  

Feminino 12 (50,0)      13 (54,2)  

Nível de escolaridade   0,022 

1 a 4 anos incompleto 10 (41,7)      19 (79,2)  

4 a 8 anos incompletos 12 (50,0)       5 (20,8)  

8 ou mais anos de estudo 2 (8,3)       0 (0,0)  

Uso de medicação contínua 20 (83,3)       18 (75,0) 0,722 

* descritas por média ± DP ou n(%) 

 

Houve predomínio na amostra total de idosos com baixa escolaridade (de 1 a 

4 anos incompleto), representado 60,4% da amostra total (n=29). Houve diferença 

significativa entre os grupos quanto ao nível de escolaridade (p=0,022). Os idosos 

do grupo de musicoterapia apresentaram maior nível de escolaridade quando 

comparados com os idosos do grupo controle. Desta forma, todas as análises 

posteriores foram ajustadas para o nível de escolaridade através de análise 
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multivariada. Além da escolaridade, os ajustes também foram realizados para a 

idade do idoso, visto que o nível descritivo amostral desta variável permitiu sua 

inclusão no modelo multivariado (p<0,20). Sendo estas variáveis pertencentes ao 

grupo de dados sociodemográficos, o controle de sua influência sobre os demais 

desfechos é importante para o controle do viés de confusão.  

 

6.1 QUALIDADE DE VIDA 

 

Na comparação entre os grupos em relação a qualidade de vida, houve 

diferença significativa nos escores do WHOQOL-BREF somente no domínio físico 

(p=0,006), após a ajuste pelo nível de escolaridade e idade, conforme apresenta a 

Tabela 2. O grupo de musicoterapia teve um melhor desempenho no escore de 

qualidade de vida nesse domínio quando comparado com o grupo controle, 

revelando o maior impacto da intervenção.  

Nas comparações entre os grupos antes da intervenção, não houve diferença 

significativa em nenhum dos parâmetros analisados (p>0,05). 

Nas comparações intragrupo, o grupo de musicoterapia melhorou 

significativamente após a intervenção os escores dos domínios físico (p=0,002), 

ambiente (p=0,038) e geral (p=0,001). No grupo controle, houve uma piora 

significativa nos escores do domínio social do WHOQOL-BREF (p=0,037). A adesão 

foi avaliada pelo percentual de sessões participadas pelo idoso.  

Não houve interferência do percentual de adesão nos escores de qualidade 

de vida. Também não houve associação do sexo e da idade com os escores de 

qualidade de vida. 
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Tabela 2 - Avaliação dos testes pré e pós intervenção por grupo 

Variáveis* 
Grupo MT 

(n=24) 

Grupo Controle 

(n=24) 
P pajustado# 

WHOQOL-BREF     

Domínio Físico     

Pré 49,3 ± 17,1 55,2 ± 18,3 0,250 0,650 

Pós 58,8 ± 14,3 51,5 ± 15,6 0,099 0,065 

Delta (∆) 9,5 ± 13,5** -3,7 ± 11,4 0,001 0,006 

Domínio Psicológico     

Pré 65,5 ± 8,5 62,8 ± 14,2 0,445 0,382 

Pós 62,8 ± 9,9 62,5 ± 11,3 0,910 0,955 

Delta (∆) -2,6 ± 8,6 -0,3 ± 10,3 0,415 0,277 

Domínio Social     

Pré 58,3 ± 16,3 61,1 ± 16,6 0,562 0,930 

Pós 56,9 ± 12,2 53,1 ± 15,3 0,344 0,497 

Delta (∆) -1,4 ± 15,7 -8,0 ± 17,6** 0,177 0,497 

Domínio Ambiente     

Pré 46,9 ± 10,3 45,3 ± 13,6 0,738 0,619 

Pós 50,5 ± 9,7 41,3 ± 12,9 0,007 0,098 

Delta (∆) 4,0 ± 9,0** -4,0 ± 11,1 0,008 0,190 

Geral     

Pré 50,0 ± 15,2 54,7 ± 22,1 0,396 0,769 

Pós 64,1 ± 14,9 52,6 ± 21,2 0,036 0,331 

Delta (∆) 14,1 ± 17,4** -2,1 ± 19,0 0,004 0,163 

* descritas por média ± desvio padrão ou mediana (percentis 25-75); ** diferença significativa entre as avaliações 

pré e pós intervenção pelo teste t-student pareado ou teste de Wilcoxon (p<0,05); # ajustado pela idade e pelo 

nível de escolaridade 

 

6.2 SINTOMAS DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO 

 

Na comparação dos sintomas de ansiedade e depressão entre os grupos, não 

houve diferença significativa entre os mesmos pré intervenção (p>0,05). No entanto, 

o grupo intervenção reduziu mais os níveis de depressão após a musicoterapia do 

que o grupo controle, mesmo quando ajustado para escolaridade e idade (p=0,046). 
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Isso pode ser explicado pelos níveis significativamente mais baixos do escore de 

BDI-II logo após a intervenção no grupo musicoterapia (p=0,013), conforme 

apresenta a Tabela 3.   

Quanto aos sintomas de ansiedade, as diferenças entre os grupos não 

permaneceram significativas após o ajuste pela idade e escolaridade. 

Nas comparações intragrupo, o grupo de musicoterapia melhorou 

significativamente o escore do BAI (p=0,049) e BDI (p=0,002). 

 

Tabela 3 - Avaliação dos testes pré e pós intervenção por grupo 

Variáveis* 
Grupo MT 

(n=24) 

Grupo Controle 

(n=24) 
P pajustado# 

BAI     

Pré 9,5 (4,3 a 19,8) 10,5 (5,3 a 19,5) 0,780 0,873 

Pós 6 (3 a 12) 14,5 (8 a 18,8) 0,014 0,277 

Delta (∆) -0,5 (-7,8 a 1,0)** 0,5 (-4,8 a 4,8) 0,073 0,230 

BDI     

Pré 12,5 (7,3 a 19,8) 14,0 (6,3 a 25,8) 0,556 0,767 

Pós 9 (7 a 11,8) 14,0 (10,3 a 19,8) 0,004 0,013 

Delta (∆) -2 (-6,8 a 0,0)** 0,0 (-6,5 a 5,8) 0,005 0,046 

* descritas por média ± desvio padrão ou mediana (percentis 25-75); ** diferença significativa entre as avaliações 

pré e pós intervenção pelo teste t-student pareado ou teste de Wilcoxon (p<0,05); # ajustado pela idade e pelo 

nível de escolaridade 

 

Na associação da adesão com os desfechos em estudo, observou-se uma 

associação inversa pós intervenção do escore de depressão com a adesão, sendo 

que quanto maior a adesão, menor os níveis de depressão após a intervenção (r=-

0,483; p=0,017). Essa associação ocorreu independentemente da idade e da 

escolaridade (p=0,008).  

 

6.3 FUNCIONAMENTO COGNITIVO 

 

Na comparação entre os grupos quanto ao rastreio cognitivo,houve diferença 

significativa quanto a variação no MEEM (p=0,015), após o ajuste pela escolaridade 

e idade.  
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Antes da intervenção nas comparações entre os grupos, não houve diferença 

significativa em nenhum dos parâmetros analisados (p>0,05). Nas comparações 

intra-grupo, no grupo controle, houve uma piora significativa nos escores do MEEM 

(p=0,015). 

Na associação da adesão com os desfechos em estudo, houve associação 

direta com o escore do MEEM pós intervenção, ou seja, quanto maior a adesão, 

maior o nível cognitivo (r=0,455; p=0,025). A associação foi significativa 

independentemente da idade e da escolaridade dos idosos (p=0,026).  

 

Tabela 4 - Avaliação dos testes pré e pós intervenção por grupo 

Variáveis* 
Grupo MT 

(n=24) 

Grupo Controle 

(n=24) 
p pajustado# 

MEEM     

Pré 20,9 ± 4,9 18,7 ± 3,9 0,096 0,620 

Pós 21,5 ± 5,0 17,3 ± 4,9 0,005 0,082 

Delta (∆) 0,67 ± 2,05 -1,38 ± 2,0** 0,004 0,015 

* descritas por média ± desvio padrão ou mediana (percentis 25-75); ** diferença significativa entre as avaliações 

pré e pós intervenção pelo teste t-student pareado ou teste de Wilcoxon (p<0,05); # ajustado pela idade e pelo 

nível de escolaridade 

 

6.4 SESSÕES DE MUSICOTERAPIA 

 

Quanto ao percentual de adesão a musicoterapia, a média foi de 46,3% das 

26 sessões (±31%), com mediana de 53,9%. Do total de idosos submetidos à 

musicoterapia, 54,2% freqüentaram no mínimo a metade das 26 sessões. 

O estado civil mais recorrente no grupo de musicoterapia foi o viúvo 

representando 45,8%, seguido pelos solteiros 29,1% e pelos divorciados e casados 

12,5%. No grupo controle, 50% eram viúvos, solteiros e divorciados 20,8% e 

casados 8,33%. Nos dois grupos de nosso estudo os homens mostraram um 

percentual maior de analfabetismo, porém no grupo controle foi ainda maior. Sobre 

média e baixa escolaridade, as mulheres predominaram sobre os homens nos dois 

grupos, contudo no grupo de musicoterapia foi prevalente. A alta escolaridade foi 

apresentada somente no grupo de musicoterapia. 
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As técnicas de audição e re-criação foram recorrentes nos atendimentos de 

musicoterapia. Na recriação os idosos reproduziram cantando as canções de sua 

época e de seu convívio, como caipiras, românticas, populares, folclóricas e 

religiosas e executaram os instrumentos oferecidos pela pesquisadora. Em cada 

encontro a musicoterapeuta solicitou que cada idoso escolhesse um instrumento 

percussivo para acompanhar. A técnica de recriação foi recorrente em 22 sessões 

(84,6%) realizadas com o grupo intervenção. A canção de acolhimento e de 

despedida foi inserida em todos os atendimentos. Nas experiências de audição, o 

grupo acompanhou cantando e tocando os instrumentos percussivos 

disponibilizados. As atividades de audição foram identificadas em 21 sessões, 

representando 80,7%.  

As técnicas menos utilizadas com o grupo intervenção foram a composição e 

a improvisação. Na composição as canções tiveram variações, mantendo-se a 

melodia original, acolhendo cada um junto ao grupo. A técnica foi verificada em 3 

sessões (11,5%). Por último, na improvisação os idosos tocavam os seus 

instrumentos enquanto acompanhavam a produção musical da musicoterapeuta e a 

audição de canções instrumentais e vocais. A improvisação foi constatada em 2 

sessões (7,7%).    

 

6.5 MEDICAÇÃO EM USO 

 

Quanto à medicação, 75% (n=18) do grupo controle e 83,3% (n=20) do grupo 

intervenção utilizavam fármacos de uso contínuo. Os tipos de medicação eram 

variados e com objetivos variados. A polifarmácia foi observada em 79,1% (n=38) da 

amostra geral nos idosos e dentre os psicofármacos 12 pacientes (2,88%) usavam 

antidepressivos (fluoxetina, sertralina, amitriptilina, nortriptilina, citalopram, 

escitalopram, venlafaxina, mirtazapina e donaren retard); 8 (1,92%) usavam 

ansiolíticos e hipnóticos (rohypinol, clonazepam, diazepam, bromazepam, zolpidem 

e alprazolam); 7 (1,68%) usavam antipsicóticos e neurolépticos (quetiapina, 

risperidona, clorpromazina e haloperidol) e 2 (0,48%) usavam estabilizadores do 

humor (carbamazepina e carbonato de lítio).  

Não houve associação estatisticamente significante com as variáveis idade, 

sexo e escolaridade para nenhum dos grupos com relação à medicação. 
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7 DISCUSSÃO 

 

 

 A depressão e a ansiedade são condições clinicas subsindrômicas freqüentes 

na população idosa (Grinberg, 2006; Lobo et al., 2012), muitas vezes de difícil 

diagnóstico pois estão relacionadas às perdas físicas e cognitivas decorrentes do 

próprio envelhecimento (Cancela, 2007). Com o aumento da população idosa em 

ILPIs (Christophe, 2009) e o maior risco de morbidade e mortalidade considera-se 

importante destacar a prevenção principalmente da depressão (Martins, 2008), pois 

muitos já possuem doenças crônicas, prejudicando ainda mais a saúde e 

conseqüentemente a qualidade vida (Celich e Galon, 2009). 

 Neste estudo, buscou-se analisar o efeito da intervenção musicoterapêutica 

na qualidade de vida em idosos institucionalizados.  

Os estudos têm utilizado a música como uma ferramenta para facilitar o bem-

estar e investigar a importância da sua contribuição para a qualidade de vida dos 

idosos (Thompson et al., 2005). No Brasil as pesquisas ainda se mostram 

quantitativamente insuficientes quanto à atuação do profissional musicoterapeuta 

com a população de idosos institucionalizados, pois as pesquisas do ponto de vista 

de investigação necessitam ser mais dinâmicas para gerar conhecimentos práticos 

para a sua aplicação. 

A prática clínica de um musicoterapeuta é guiada pela integração da melhor 

evidência disponível de pesquisas, necessidades, valores e preferências dos 

pacientes (Cbmt., 2015). 
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7.1 PERFIL DA AMOSTRA 

 

 A amostra em nosso estudo mostrou distribuição semelhante, com leve 

predominância de indivíduos do sexo feminino. Estudos ratificam o fenômeno da 

feminização da velhice (Salgado, 2002), onde mulheres idosas apresentam maior 

expectativa de vida sobre os homens e com idade mais avançada (Chaimowicz e 

Greco, 1999; Souza e Santos, 2007). 

A participação social do idoso em atividades diminui o isolamento social e a 

solidão na velhice, pois muitas das causas de institucionalização estão ligadas ao 

declínio da saúde física e mental (Gonçalves et al., 2008; Sousa e Silver, 2008). 

Fazer parte de um grupo comunitário, ter um vizinho e ter um cônjuge pode 

colaborar para a saúde do idoso, melhorando a sua autonomia e sua autoestima 

(Ramos, 2003). 

Muitos desfechos negativos à saúde do idoso têm sido apontados à baixa 

escolaridade, como problemas de saúde mental, maior fragilidade e maior carga de 

doenças crônicas (Feliciano et al., 2004). Na tentativa de ajustar os desequilíbrios 

entre os grupos com relação à escolaridade, e por ser uma característica importante 

em ambos os grupos, foi essencial o controle dos dados com relação a este fator, a 

fim de controlar a influência desse possível confundidor nos desfechos em 

comparação. 

 

7.2 QUALIDADE DE VIDA 

 

Na qualidade de vida do idoso institucionalizado poucos estudos brasileiros 

foram identificados sobre a atuação da Musicoterapia. Deve-se salientar a escassez 

de resultados nos trabalhos sobre este tema na prática clínica, o número amostral 

pequeno, o período curto nas intervenções e a incapacidade de mensurar 

detalhadamente os critérios de adesão (Zanini, 2009). Novas formas de intervenção 

em Musicoterapia com idosos devem ser empregadas para avaliar uma maior 

eficácia e a replicação dos estudos com amostras maiores e controles mais 

rigorosos. Os estudos brasileiros delimitaram o potencial da musicoterapia em 
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análises comparativas e práticas baseadas em evidências (Mohammadi et al., 2011; 

Silva et al., 2014). 

No estudo experimental de Medeiros (Medeiros e Zanini, 2014), que teve 

como objetivo investigar a contribuição da musicoterapia para a preservação da 

memória e para a qualidade de vida com um grupo de seis idosos 

institucionalizados, o domínio do WHOQOL-bref que mais sofreu impacto foi o físico 

(p=0,14), apesar de não haver significância estatística devido ao número reduzido de 

participantes observados. Em nossa pesquisa este também foi o domínio com maior 

impacto da intervenção, pois foi o único que demonstrou diferença entre os grupos, 

mesmo após o ajuste por fatores confundidores. Esta diferença significativa do grupo 

de musicoterapia no domínio físico, mobilizou os idosos quanto a sua condição 

motora e funcional, como no estudo de Mitak (Mitak, 2011), que aumentou os níveis 

de energia física após a participação e indicou níveis elevados de bem-estar dos 

idosos. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) (Oms., 2001) a 

capacidade funcional é um fator de impacto na qualidade de vida em idosos, 

podendo gerar dependência ou não na vida diária. O ambiente físico influenciou 

positivamente na qualidade de vida dos idosos, envolvendo-os em atividades que 

influenciam positivamente no seu bem estar e na tomada de decisão devido a muitas 

restrições e falta de opções em atividades diárias (Kane, 1991; Wetle, 1991). 

 Em nosso estudo os domínios que mostraram agravo foram o social 

(58,3>56,9) e o psicológico (65,5>62,8). A falta do engajamento ativo em atividades 

sociais tem um impacto negativo sobre o bem estar psicossocial do idoso, devido ao 

confinamento institucional e privação das relações interpessoais. No estudo mineiro 

de Loureiro e cols. (Loureiro, 2012) que avaliou idosos institucionalizados através de 

um protocolo quantitativo em musicoterapia, contemplando as áreas de avaliação 

em geriatria, cognição, humor, mobilidade e comunicação, houve um aumento nos 

escores em todos os domínios, porém os que mostraram maior impacto foram o 

psicológico (63,89<70,83) e o social (57.74<66,25). Nos domínios físico (64,8<65,54) 

e ambiente (54,37<58,75) houve uma tendência a melhora, mas não mostrou 

significância. O declínio da saúde mental e física possui ligação com o isolamento 

social e a falta das relações sociais, como foi verificado no domínio social de nosso 

estudo. A presença do idoso em atividades grupais, pode contribuir para melhorar a 

autoestima e autonomia, aspectos bastante prejudicados no domínio psicológico. 
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Comparando com nosso estudo as atividades de maior êxito na intervenção mineira 

citada foram a socialização e humor, através dos resultados obtidos no protocolo de 

musicoterapia com o resultado do WHOQOL-bref. Portanto, o desenvolvimento de 

atividades estimuladoras para as relações sociais como atividades culturais, lazer, 

atividade física entre os idosos institucionalizados, podem refletir numa melhor 

percepção da qualidade de vida (Hwang et al., 2003; Santos et al., 2009). 

 Na intervenção musicoterapêutica de Brites (Brites, 2013), com 30 idosos 

institucionalizados ao longo de 9 meses, num total de 26 sessões, distribuídos entre 

3 grupos e 4 intervenções individuais foi aplicado o WHOQOL-Bref, no pré e pós 

tratamento. Foi observado um grau de satisfação médio relativamente à sua 

qualidade de vida, porém não houve a realização de testes estatísticos sobre os 

resultados e sim uma avaliação qualitativa de cada individuo, dificultando a análise 

comparativa dos resultados achados com outros estudos e com a mesma 

população. Portanto, os resultados do estudo não apontaram uma mensuração 

detalhada dos resultados. 

Na intervenção coral irlandesa de Ahessy et al (Ahessy, 2010), o escore de 

qualidade de vida melhorou em 57% (p=0,0004). Em nossa intervenção, o resultado 

também mostrou uma diferença significativa (p=0,001) no escore geral de qualidade 

de vida no grupo de musicoterapia, aumentando em 28,2% (Pré: 50,0 vs. Pós: 64,1). 

A manutenção do desempenho cognitivo e funcional manteve os idosos 

participativos das atividades cotidianas, preservando e melhorando a qualidade de 

vida (Cardoso et al., 2002; Sousa e Lovisi, 2007). Em nosso estudo, foi observado 

uma melhora dos escores nas variáveis e no questionário WHOQOL-bref nos idosos 

do grupo de musicoterapia, indicando melhora na qualidade de vida daqueles que 

participaram das sessões durante os seis meses de intervenção. Os resultados 

encontrados foram eficazes tanto na análise intergrupos quanto intragrupo.    

Cantar, tocar instrumentos, movimentar-se com música, compartilhar 

lembranças musicais pode ajudar a suprir as necessidades insatisfatórias de uma 

pessoa idosa para a auto-expressão, realização e significado na vida (Vanderark et 

al., 1983; Clair e Bernstein, 1990; Tomaino, 2000). A música pode funcionar como 

um agente eficaz para melhorar a qualidade de vida e o bem-estar de idosos, 

fazendo parte dos cuidados de ILPIs, aumentando a satisfação em viver através de 

experiências musicais, obtendo-se melhores respostas biofisiológicas e 
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conseqüentemente aumento da auto-estima, auto-descoberta, consciência e prazer 

(Lippin e Micozzi, 2006). 

 

7.3 SINTOMAS DEPRESSIVOS 

  

 O número de idosos com depressão é maior em idosos admitidos em 

instituições (Siqueira et al., 2009), ocasionando repercussões sociais e individuais, 

afetando o convívio social, impossibilitando uma rotina de vida satisfatória, ou seja, 

apresentando risco inerente de morbidade e cronicidade (Andrade et al., 2005). 

 O perfil dos idosos da pesquisa de Zanchetta (Zanchetta, 2006) se 

apresentou de forma fragilizada com em nossa pesquisa, mostrando carência 

afetiva, ausência da família no autocuidado e no suporte financeiro, perda da 

autonomia devido às doenças físicas e mentais incapacitantes e grande nível de 

sedentarismo pela falta de atividades físicas e ocupacionais. 

 Segundo o estudo de Ahessy (Ahessy, 2010), que investigou a terapia coral 

na redução da depressão e na melhorada qualidade de vida de idosos de um 

ambiente residencial e um centro dia, a média dos sintomas depressivos no grupo 

experimental foram reduzidos em 54% (p=0,004). Em nosso estudo também foi 

encontrado um percentual significativo de redução dos sintomas de 28% após a 

intervenção (Pré: 12,5 vs. Pós: 9), apresentando melhor escore (p=0,013). No 

estudo citado foram envolvidos 40 participantes, nos quais foram randomizados 

aleatoriamente em dois grupos. Os idosos participantes foram entrevistados pré e 

pós intervenção. O grupo tratamento (n=20) participou ativamente no coro durante 

12 semanas, enquanto o grupo controle (n=20) recebeu os cuidados diários padrão. 

Um aspecto relevante a considerar, é que Ahessy pesquisou sujeitos que tem 

participação na comunidade, ao contrário de nosso estudo, que avaliou idosos 

institucionalizados. Em idosos que vivem em comunidade o índice de depressão é 

menor, como no estudo mineiro de Hoffmann (Hoffmann et al., 2010), que verificou 

20% de prevalência de sintomas depressivos, diferente de Panini et al. (Panini et al., 

2013), onde os resultados na pesquisa catarinense indicaram 62,1% dos sintomas 

depressivos nos idosos institucionalizados.  
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 No estudo controlado e randomizado realizado em Singapura por Chan et al. 

(Chan et al., 2012), foi investigada a audição musical como forma de intervenção 

para aliviar sintomas leves de depressão em idosos. No total de 50 participantes, 24 

eram do grupo intervenção e 26 do controle. Os participantes ouviram a sua escolha 

musical durante 30 minutos a cada semana no período de 8 semanas. Não foram 

encontradas diferenças significativas entre os grupos na semana 2 (p=0,639), 

semana 3 (p=0,213) e a semana 5 (p=0,089), mas na semana 4 (p=0,005), semana 

6 (p=0,012), semana 7 (p=0,008) e semana 8 (p=0,006) foram encontradas 

diferenças. No grupo controle, os resultados revelaram que não houve redução 

significativa nos escores de depressão (f=0,18, p=0,677), por outro lado, houve 

redução nos escores de depressão no grupo que ouviu música (f=7,05, p=0,016). Os 

resultados sugerem que a audição musical pode reduzir sintomas de depressão e 

que a identidade sonora de cada paciente pode colaborar ainda mais neste 

processo. 

 Cross et al (Cross et al., 2012), investigou o efeito da musicoterapia e da 

dançaterapia em idosos deprimidos com prejuízo cognitivo leve a moderado. Um 

grupo foi exposto a observação da dança e o outro somente a audição de músicas 

pré-gravadas. Foram estudados 100 idosos residentes em relação à melhora da 

memória e o alívio dos sintomas depressivos. A intervenção foi realizada em apenas 

uma sessão de 30 minutos e os testes foram utilizados antes da intervenção e 

medidos 3 e 10 dias posteriormente. Os escores melhoraram em ambos os grupos, 

em ambas as medidas após as intervenções, mas o grupo exposto a dançaterapia 

teve uma redução significativa e duradoura no BDI. Foi concluído que a observação 

ativa da dançaterapia poderia desempenhar um papel em aliviar temporariamente os 

sintomas depressivos moderados e alguns déficits cognitivos em idosos. 

 Em nosso estudo,a dança também foi utilizada com o grupo intervenção como 

um recurso, procurando mobilizar e estimular a atividade motora por meio da 

audição musical, ao contrário do estudo antes citado que só expôs o grupo à 

observação da dança. Outros ganhos além do motor foram identificados durante a 

prática com o grupo de musicoterapia, como melhora da expressão dos sentimentos, 

maior interação nas atividades e mais diálogo entre os idosos participantes. Outro 

aspecto que se pode destacar é que somente uma sessão como no estudo anterior 

não é suficiente para se manter os ganhos da terapia ao longo do tempo, por isso a 
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intervenção constante e por um tempo prolongado poderia colaborar ainda mais na 

manutenção dos resultados como foi proposto em nosso estudo. 

 

7.4SINTOMAS ANSIOSOS 

 

Os estudos sobre a prevalência das perturbações de ansiedade em 

populações com idade superior aos 65 anos revelam-se escassos (Xavier et al., 

2001; Diaz, 2006). Relacionando o tratamento musicoterápico na ansiedade em 

idosos institucionalizados, três estudos mostraram limitações metodológicas com 

relação ao número amostral (Suzuki et al., 2007), à ferramentas inadequadas para 

avaliações (Choi et al., 2009) e a não descrição dos tipos de músicas utilizadas 

(Raglio et al., 2008). 

No estudo iraniano de Ali Zadeh Mohammadi et al. (Mohammadi et al., 2011), 

foi avaliado o efeito da musicoterapia sobre o estresse, ansiedade e os níveis de 

depressão de um grupo de idosos que residiam em uma casa de repouso. O grupo 

intervenção recebeu dez sessões semanalmente de musicoterapia (cada uma com 

90 minutos), incluindo a audição de músicas, o canto e a prática de tocar 

instrumentos de percussão, enquanto o grupo controle (sem música) recebeu 

atividades regulares diárias. Os participantes que se voluntariaram para o estudo 

foram aleatoriamente designados para a intervenção (n=11) e controle (n=8). Em 

nossa população investigada o grupo de musicoterapia apresentou uma melhora no 

pós intervenção, sendo que no controle houve uma piora não significativa, resultado 

similar encontrado no estudo citado, onde as diferenças entre os grupos foi 

significativa somente no pós-intervenção, no entanto este estudo não realizou as 

comparações pré e pós intervenção dentro de cada grupo. No estudo anteriormente 

citado a melhora foi alcançada em apenas dez sessões, o que nos faz refletir sobre 

se o número de sessões propostas seria o suficiente para se atingir os resultados 

desejáveis. 

Alguns estudos (Bonny e Mccarron, 1984; Mullooly et al., 1988; White, 1992) 

documentaram o uso da música no contexto clínico para reduzir a ansiedade. No 

estudo de Williams (Williams, 2000) foi avaliado o efeito da musicoterapia sobre a 

ansiedade pré-operatória de pacientes submetidos a cirurgia estética-reconstrutiva. 
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Neste estudo, a amostra foi por conveniência, onde 48 pacientes foram designados 

tanto para o grupo experimental quanto controle, sem randomização. Os pacientes 

no grupo experimental foram convidados a selecionar músicas para ouvir por 30 

minutos no pré-operatório. Foi feita uma comparação entre os sinais vitais dos 

pacientes e auto-relatos de ansiedade, que foi medido utilizando o Inventário de 

Ansiedade Traço-Estado. A análise de covariância (ANCOVA), não revelou 

nenhuma diferença estatística nos níveis de ansiedade entre os grupos. A relação 

entre cada variável medida mostrou apenas a taxa respiratória em fase de diferença 

estatística entre os grupos. Os resultados deste estudo indicaram um aumento 

estatisticamente significativo na pressão arterial sistólica do grupo controle e uma 

diminuição na taxa respiratória do grupo experimental (p=0,01). Os resultados 

comprovaram os efeitos da musicoterapia como um agente físico ansiolítico, 

analgésico e relaxante pré-operatório nos sintomas de ansiedade. 

Muitas pesquisas destacaram a intervenção da musicoterapia com idosos 

portadores da doença de Alzheimer, pois a agitação e inquietação são dois dos 

sintomas preocupantes na maioria dos casos. Sung (Sung et al., 2012) em seu 

estudo experimental avaliou o efeito da intervenção musical em grupo sobre a 

ansiedade e a agitação de idosos institucionalizados com demência. Foram 

designados aleatoriamente 55 participantes, (n=27) para o grupo experimental e 

(n=28) grupo controle. O grupo experimental recebeu a intervenção musical de 30 

minutos, onde foram usados instrumentos de percussão e músicas conhecidas, 2 

vezes por semana durante 6 semanas, totalizando 12 sessões, enquanto o grupo 

controle recebeu cuidados habituais (sem intervenção musical). Este estudo mostrou 

um efeito significativo na redução dos escores de ansiedade, no entanto, a redução 

da agitação entre os dois grupos não foi diferente. Também houve diferença para a 

função cognitiva, tendo o grupo experimental (p=6.56) um escore melhor que o 

grupo controle (p=4.43), apesar dos dois grupos terem sido classificados com 

comprometimento cognitivo moderado. A pontuação média da ansiedade do grupo 

controle foi reduzida, diferente de nosso estudo que mostrou piora no pós (Pré: 10,5 

vs. Pós: 14,5) aumentando os sintomas. A escuta do idoso institucionalizado pode 

ser compartilhada através das sessões de musicoterapia, revelando uma forma de 

percepção dos sintomas ansiosos que se agravam e limitam ainda mais a 
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capacidade funcional diária e as relações interpessoais, como foi observado no 

grupo controle de nossa investigação.   

Os resultados do estudo taiwanês (Sung et al., 2012) mostraram as mesmas 

limitações que o estudo iraniano (Mohammadi et al., 2011) com relação ao número 

de sessões realizadas, sendo importante considerar ainda que a população oriental 

estudada eram idosos com demência, com problemas comportamentais e 

psicológicos, onde o tratamento deve ser contínuo e por um período maior para se 

alcançar melhores resultados e manter os sintomas ansiosos controlados ou 

minimizados, diferentemente dos idosos de nosso estudo que não possuíam 

demência em nenhum dos grupos. 

Em nosso estudo muitas canções foram solicitadas pelos idosos durante a 

intervenção em grupo, o que mostrou no estudo antes citado que as canções 

conhecidas podem gerar melhores respostas durante a intervenção com idosos com 

demência. Portanto, cabe o profissional musicoterapeuta verificar a estrutura musical 

implícita nas canções e quais as técnicas musicoterapêuticas mais eficazes, 

podendo gerar tensão ou relaxamento, inferindo conseqüentemente no 

comportamento e estado emocional em que se encontram os idosos. Em nosso 

estudo, a redução dos sintomas de ansiedade poderiam ser ainda mais eficazes se 

fossem realizadas por um período maior de tempo e com maior freqüência, 

diminuindo ainda mais a instabilidade emocional através dos atendimentos. 

 

7.5 FUNCIONAMENTO COGNITIVO 

 

 O Mini Exame de Estado Mental foi proposto para rastrear a performance 

cognitiva e ter indícios de demência em nossa população como fator de exclusão. 

Após as sessões, foi verificado um aumento no desempenho cognitivo do grupo que 

sofreu a intervenção da musicoterapia. A avaliação do déficit cognitivo em idosos 

institucionalizados através do Mini Exame de Estado Mental mostrou ser 

amplamente utilizada em pesquisas e na prática clínica (De Almeida et al., 2007; 

Borges et al., 2012). Estudos apontam o déficit cognitivo como fator de risco no 

envelhecimento (Foroni e Dos Santos, 2012), prejudicando o funcionamento 
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ocupacional e social (Argimon e Stein, 2005), gerando cuidados de longa 

permanência e alto custo (Ricci et al., 2005). 

 A função cognitiva declina com o passar da idade e o grau de escolaridade 

pode funcionar como estímulo para sua manutenção (Oliveira, P. H. D., 2010). Em 

indivíduos escolarizados, foi observado um melhor desempenho na velocidade de 

processamento, atenção, função executiva, memória e inteligência (Avila et al., 

2009). A associação entre escolaridade e declínio cognitivo mostrou que idosos com 

um ano de estudo ou menos têm 3,83 vezes mais chances de ter déficits cognitivos 

do que os que têm de um a quatro anos de estudo (Machado et al., 2011). Em nosso 

estudo a piora nos escores cognitivos foi encontrada somente no grupo controle, e 

uma possível explicação poderia ser o nível de escolaridade mais baixo nesse 

grupo. No entanto, a diferença entre os grupos permaneceu, mesmo após o ajuste 

pela escolaridade, indicando que a piora dos níveis cognitivos no grupo controle 

ocorreu independentemente do nível de escolaridade. 

 No estudo de Ahessy (Ahessy, 2010), houve um aumento no funcionamento 

cognitivo do grupo coral no pós (Pré: 25,4 vs. Pós: 26,27), enquanto a pontuação do 

grupo controle não se alterou (Pré: 23.53 vs. Pós: 23.47). Na intervenção do grupo 

coral houve um aumento no desempenho com as funções cognitivas (p=0,011), e 

em nossa pesquisa foi verificada a manutenção das mesmas funções (p=0,082). No 

início do estudo, na comparação entre os grupos, não houve diferença 

estatisticamente significante (p=0,620). Após o período de intervenção, o grupo 

intervenção conseguiu manter o nível cognitivo (20,9 para 21,5), ao passo que o 

grupo controle teve uma piora significativa dos escores (18,7 para 17,3; p=0,015).  

 Medeiros (Medeiros e Zanini, 2014) descreveu os resultados obtidos através 

da aplicação do MEEM em idosos institucionalizados, pré e pós o período das 

intervenções musicoterapêuticas. O cálculo do escore do teste foi baseado no grau 

de escolaridade, porém com o ponto de corte diferente de nosso estudo. A pesquisa 

demonstrou que há possibilidade de preservar e otimizar as funções cognitivas, 

apesar da diferença nos escores dos questionários não ter sido significativa. A 

amostra (n=6) se mostrou pequena e os resultados qualitativos demonstraram 

benefícios com a aplicação da Musicoterapia. 

 Entre idosos institucionalizados, a qualidade de vida está direcionada aos 

cuidados oferecidos, sejam em comum ou pessoal. A estimulação cognitiva pode ser 
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oferecida associada à elaboração de estratégias de cuidados nas ILPIs, melhorando 

o seu desempenho e até mesmo retardando a evolução de déficits cognitivos 

mediante práticas de estimulação física e mental e de reabilitação (Abrisqueta-

Gomes, 2006; Soares et al., 2013). 

 

7.6 SESSÕES DE MUSICOTERAPIA 

 

 As sessões de musicoterapia permitiram que os idosos tivessem uma 

participação grupal nos atendimentos, tendo um papel relevante no processo de 

melhora em comparação ao grupo controle, portanto interferindo nas dimensões que 

compõem a qualidade de vida.  

Os resultados musicoterapêuticos sugerem que a utilização das técnicas de 

audição e recriação como recurso terapêutico podem fazer parte dos cuidados em 

saúde, propiciando atividades grupais contribuindo na diminuição de sintomas de 

depressão, sendo uma abordagem terapêutica coadjuvante na manutenção da 

qualidade de vida e na manutenção do funcionamento cognitivo de idosos residentes 

em ILPIs. 

O bem estar dos idosos institucionalizados depende da qualidade do espaço 

em que residem, da interação e do acesso às atividades de lazer oferecidas. Os 

resultados mostraram que a música propicia mudanças no ambiente, conduzindo à 

uma melhora do estado físico, motivando à maior mobilidade e conseqüente 

superação do grau de dependência dos idosos institucionalizados.  

Medeiros (Medeiros e Zanini, 2014) verificou a usualidade das técnicas de 

audição e recriação numa instituição asilar de Goiânia, em dezesseis sessões, uma 

vez por semana, com duração de uma hora no período de quatro meses. A 

Musicoterapia viabilizou o resgate das reminiscências, da memória semântica, 

episódica e de longo prazo na melhora da qualidade de vida física, psicológica e 

ambiental aos idosos. Em nossa pesquisa, o ambiente físico onde eram realizadas a 

sessões musicoterapêuticas transformou a rotina dos idosos, que antes 

permaneciam ociosos na maior parte do tempo, sem atividades fixas programadas. 

A canção e a escolha do instrumento musical, aproximou o contato físico com a 
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musicoterapeuta, recriando novas oportunidades de comunicação e expressividade 

(Verdeau-Pailles, 1990; Lecourt, 1992). Em nossa prática foram utilizados 

instrumentos musicais diversos, como caxixi, ganzá, pandeiro, clavas, chocalhos, 

blocos sonoros, maracas, um violão e uma caixa de som amplificada. 

As técnicas passivas permitiram aos idosos evocar emoções e verbalizar 

conteúdo internos, proporcionando momentos de bem estar e reconstruindo laços 

sociais perante a situação de abandono e segregação familiar em que se 

encontravam (Mehrotra, 2003; Hays, 2006; Laukka, 2007). Outros ganhos 

alcançados em nossa intervenção foram também observados no estudo de Hays e 

Minichiello (Hays e Minichiello, 2005), como a manutenção do bem-estar, expressão 

da sua espiritualidade, melhor conexão com as lembranças passadas e interação 

com o meio. 

À espera semanal pelos encontros possibilitou a organização no tempo e no 

espaço, à mobilização de aspectos relacionados à identidade e o sentimento de 

pertencer a um grupo. Embora o paciente possa desenvolver habilidades musicais 

durante o setting, este não é o objetivo principal para a Musicoterapia, e sim os 

efeitos clínicos musicais de sua relação terapêutica (Verdeau-Pailles, 1990). 

Quanto aos sentimentos negativos presentes nos sintomas depressivos, 

foram minimizados e substituídos pelo prazer da participação, pela tomada de 

iniciativa em suas escolhas musicais e maior abertura nos diálogos entre os 

participantes. Oferecer esta modalidade terapêutica a esta população trouxe a 

garantia de promover saúde e ao mesmo tempo desenvolver prevenção, podendo 

fazer parte dos cuidados de populações em ambientes senis com maior 

vulnerabilidade à depressão. 

Verifica-se a importância da atuação do musicoterapeuta nas ILPIs para 

desenvolver atividades relacionadas a promoção da saúde, através de técnicas 

musicoterápicas eficazes, reparando déficits em idosos como a capacidade de 

escolha, atenção, memória e organização. As atividades musicais potencializam a 

atividade intelectual e melhoram a capacidade funcional diária, mesmo muitos 

apresentando limitação motora e dependência instalada.  

Este trabalho apresentou limitações. De ordem metodológica o número de 

participantes e a diferença entre o nível de escolaridade entre os grupos dificultou a 
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extrapolação e a generalização dos resultados da população de idosos 

institucionalizados. Além disso outra limitação visível foi do estudo não ter avaliado 

as escalas no intermédio da intervenção o que poderia auxiliar na decisão do 

musicoterapeuta em qual o número mínimo de atendimentos necessários para se 

alcançar a melhor eficácia da terapia. Outra delimitação também foi não ter avaliado 

as comorbidades e o grau de independência dos idosos, pois a capacidade funcional 

e a autonomia são variáveis que podem colaborar ou piorar o estado de saúde do 

idoso institucionalizado. 

Independente do número de sessões e do tempo em cada uma, em geral os 

estudos demonstram que há efeito da musicoterapia na qualidade de vida, 

depressão, ansiedade e funcionamento cognitivo de idosos institucionalizados. O 

desafio do musicoterapeuta neste momento é identificar o número mínimo de 

sessões para fazer com que o idoso mantenha o ganho obtido com a terapia, no 

entanto sem deixar que este tipo de atividade transcorra somente sobre a 

concepção de entretenimento, não se prestando só a uma rotina e sim a desafios 

diários potencializando as habilidades ainda existentes no idoso. 
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8 CONCLUSÃO 

 

 

- A qualidade de vida geral do grupo de idosos institucionalizados após as 

sessões de musicoterapia, teve melhora significativa, sendo o domínio físico o 

que apresentou maior impacto após a intervenção; 

- Os sintomas depressivos melhoraram no grupo de idosos institucionalizados 

após as sessões de musicoterapia; 

- Os sintomas ansiosos não sofreram modificações no grupo de idosos 

institucionalizados após as sessões de musicoterapia; 

- Não houve mudanças no desempenho cognitivo, no grupo de idosos 

institucionalizados após as sessões de musicoterapia. 

- O grupo de idosos que realizou sessões de musicoterapia mostrou melhora na 

qualidade de vida e nos sintomas de depressão quando comparado ao grupo 

controle, sem intervenção musical. 
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O EFEITO DA MUSICOTERAPIA NA QUALIDADE DE VIDA E NOS SINTOMAS 

DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS  

 

Luiza Thomé da Luz1 

Mirna Wetters Portuguez2 

 

RESUMO 
 
 
Este estudo teve como objetivo investigar o efeito da intervenção musicoterápica 

na qualidade de vida em idosos residentes de duas Instituições de Longa 

Permanência (ILPIs). Foram avaliados a qualidade de vida e os sintomas 

depressivos e ansiosos antes e após as sessões de musicoterapia. O 

funcionamento cognitivo foi verificado através de um teste de rastreio antes e após 

as sessões de musicoterapia. Trata-se de um ensaio clinico, sendo 24 idosos do 

Grupo de Musicoterapia, e 24 idosos do Grupo Controle (GC), para os quais só foi 

ofertada a aplicação dos testes. Os instrumentos aplicados foram o Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM), Inventário de Depressão de Beck (BDI-II), Inventário de 

Ansiedade de Beck (BAI) e Questionário de Qualidade de Vida (WHOQOL-bref). 

Para o Grupo Intervenção (GI), foi utilizado o Protocolo de Análise das Sessões 

durante os atendimentos de Musicoterapia. A média de idade da amostra total foi 

76,4 anos (±8,4). Observou-se uma pequena predominância do sexo feminino 

(n=25; 52,1%). Na comparação entre os grupos, a intervenção da Musicoterapia 

contribuiu na qualidade de vida, principalmente no domínio físico (p=0,006) e na 

redução dos níveis de depressão (p=0,046). No grupo controle, houve uma piora 

                                            
1 Musicoterapeuta. Mestranda em Gerontologia Biomédica pela PUCRS. Rodovia Alexandre Beloli, n.1100, 
Bairro - Primeira Linha, Criciúma-SC, CEP: 88816-500. Contato: luizathomedaluz@gmail.com 
2 Professora da Faculdade de Medicina e Pesquisadora do Instituto do Cérebro da PUCRS. Avenida Ipiranga, 
n. 6690, prédio 63, Bairro - Partenon, Porto Alegre-RS, CEP: 90619-900. mirna@pucrs.br 
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significativa da cognição (p=0,015). A Musicoterapia promoveu melhora nos 

sintomas depressivos e qualidade de vida e provavelmente reduziu a probabilidade 

de declínio cognitivo em idosos institucionalizados. 

Palavras-chave: Musicoterapia. Qualidade de Vida. Idosos. Ansiedade. 

Depressão.  

 
ABSTRACT 
 
This study aimed to investigate the effect of music therapy intervention on quality of 

life in elderly residents of two institutions Long-Term care (LTC). We evaluated the 

quality of life and depressive and anxiety symptoms before and after music therapy 

sessions. Cognitive functioning was verified using a screening test before and after 

the music therapy sessions. This is a clinical trial, 24 participants in the intervention 

group (IG), for which it provided the music therapy intervention, and 24 elderly 

control group (CG), for which was only offered to the testing. The instruments were 

the Mini Mental State Examination (MMSE), Beck Depression Inventory (BDI-II), 

Beck Anxiety Inventory (BAI) and Quality of Life Questionnaire (WHOQOL-BREF). 

In the intervention group (IG), we used the Analysis Protocol Sessions during music 

therapy sessions. Comparing the groups, the intervention of Music Therapy 

contributed to quality of life, especially in the physical domain (p=0.006) and in 

reducing depression levels (p=0.046). In the control group, there was a significant 

worsening of cognition (p=0.015). The Music Therapy promoted improvement in 

depressive symptoms and quality of life and probably reduced the likelihood of 

cognitive decline in institutionalized elderly. 

Keywords: Music Therapy. Quality of Life. Elderly. Anxiety. Depression.  
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INTRODUÇÃO 
 

 A qualidade de vida é um conceito que sofre influência de fatores 

físicos, psicológicos e de percepção do indivíduo relacionadas ao ambiente em que 

vive, e, concomitantemente a essas características, deve-se considerar que esta 

transcorre de modo variável e individual.1,2 

 A depressão é uma das patologias mais freqüentes na população 

idosa institucionalizada,3 sendo muitas vezes subdiagnosticada e subtratada,4 

afetando mais o gênero feminino.5,6,7 Há uma necessidade na eficácia de 

tratamentos baseados em evidências para a ansiedade em idosos. Esta população 

sofre de altos níveis de sintomas de ansiedade e depressão, tendo uma maior 

prevalência de condições médicas e problemas físicos, e o maior uso de 

medicações.8 

 A Musicoterapia é uma área da saúde onde o profissional 

responsável, o musicoterapeuta, se utiliza dos parâmetros sonoros/musicais para 

que o idoso possa assumir um papel definido na vida e que volte a empregar todas 

as suas capacidades, de forma que possa melhorar sua qualidade de vida.9 A 

Musicoterapia pode oferecer benefícios extremamente importantes e 

incomparáveis a outras modalidades terapêuticas tradicionais, especialmente nos 

idosos institucionalizados.10 

 O presente trabalho investigou a intervenção musicoterapêutica na 

qualidade de vida em idosos institucionalizados, contribuindo para o bom 

funcionamento emocional e cognitivo. Para tal, foram avaliados a qualidade de vida 

e os sintomas depressivos e ansiosos antes e após as sessões de musicoterapia. 

O funcionamento cognitivo foi verificado através de um teste de rastreio antes e 

após as sessões de musicoterapia. Todos esses aspectos foram comparados com 
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um grupo controle, sem intervenção musical. Os locais escolhidos para a pesquisa 

foram o Asilo São Vicente de Paulo da cidade de Criciúma/SC e o Abrigo dos 

Velhinhos da cidade de Tubarão/SC.  

 

MÉTODO 

 

 Este ensaio clinico controlado avaliou a qualidade de vida e os 

sintomas depressivos e ansiosos antes e após as sessões de musicoterapia. O 

funcionamento cognitivo foi verificado através de um teste de rastreio antes e após 

as sessões de musicoterapia. Todos esses aspectos foram comparados com um 

grupo controle, sem intervenção musical. Os dois grupos, apresentaram 

características bastante semelhantes, pertencendo a duas entidades de assistência 

social governamental que atendem idosos em situação de vulnerabilidade social. 

 Este projeto de mestrado foi aprovado pela Comissão Científica da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da mesma universidade sob o parecer 416.104. A coleta de dados 

ocorreu no período de dezembro de 2013 a agosto de 2014. O presente ensaio 

clínico foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos, atendendo ao 

conjunto de dados mínimos requeridos pelo International Committee of Medical 

Journal Editors e pela Organização Mundial da Saúde,11 e estudos futuros devem 

seguir as orientações do CONSORT para relatórios de ensaios clínicos, incluindo 

medidas de resultados confiáveis e validadas, e ser suficiente para avaliar os 

efeitos a médio e longo prazo.12,13 

 Foram incluídos na pesquisa, idosos com 60 anos ou mais, com o 

funcionamento cognitivo normal, verificado através do Mini Exame de Estado 

Mental. Foram excluídos da pesquisa, idosos que apresentavam doenças 
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demenciais e psicose; doenças psiquiátricas graves; distúrbios neurológicos 

(afasia) e de comunicação (surdez, mudez) e acamados portadores de patologias 

motoras incapacitantes. O ponto de corte para o diagnóstico de demência em 

indivíduos sem escolaridade foi <13, para baixa e média escolaridade <18 e para 

alta escolaridade 26.14 Para avaliar a depressão a segunda versão do Inventário de 

Depressão de Beck foi aplicada para análise da intensidade dos sintomas, 

composto por 21 itens com quatro afirmativas de resposta cada, com exceção dos 

itens 16 e 18 que têm sete afirmativas cada, sem, contudo variar o escore. A 

pontuação final é classificada em depressão mínima/sem depressão <13, 

depressão média <19, depressão moderada <28 e depressão severa <63.15 O 

Inventário de Ansiedade de Beck é uma medida da intensidade da ansiedade. A 

classificação recomendada para o nível de ansiedade mínima é <7, ansiedade leve 

<15, ansiedade moderada <25 e ansiedade grave <63.16 O WHOQOL-bref é um 

questionário abreviado do WHOQOL-100 e foi desenvolvido pelo Grupo de 

Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde a fim de ter um instrumento 

de mais rápida aplicação.17 O questionário é composto por 26 questões, sendo 

duas referentes a qualidade de vida geral (auto-avaliação da qualidade de vida) e 

as demais divididas em quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio 

ambiente. Cada questão conta com 5 alternativas que variam de um escore de 1 a 

5, sendo que quanto maior a pontuação melhor a qualidade de vida. Durante as 

sessões de musicoterapia o Protocolo de Análise das Sessões foi aplicado a fim de 

descrever o comportamento sonoro dos idosos em cada sessão, obtidos a partir 

dos registros audiovisuais semanalmente.18 Após a realização de todos os 

atendimentos foi efetivada a análise quantitativa do processo e compilação dos 

dados. Para fins de análise de dados, foram descritas quais técnicas 
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musicoterápicas que mobilizaram os idosos na melhoria de seu estado emocional e 

cognitivo e melhoria da qualidade de vida. 

 Inicialmente foi explicado aos idosos sobre os objetivos e os 

procedimentos da pesquisa. Os que quiseram participar iniciaram com a leitura e 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Depois da assinatura 

ao termo, foi aplicado o Mini Exame de Estado Mental para excluir idosos com 

déficit cognitivo. Logo após, os idosos que se enquadraram nos critérios de 

seleção, responderam ao Inventário de Depressão de Beck, Inventário de 

Ansiedade de Beck e ao Questionário de Qualidade de vida Abreviado. Depois 

disso os idosos do Grupo Intervenção foram avaliados pelo Protocolo das Sessões 

de Musicoterapia, através dos registros audiovisuais, o qual foi aplicado durante os 

atendimentos semanais de Musicoterapia. As imagens e áudio de cada sessão 

foram armazenadas individualmente, servindo como recursos para subsidiar 

informações específicas sobre a atuação de cada idoso, da relação de cada um 

com os demais e da atuação junto ao grupo.  

 As variáveis contínuas foram descritas por média e desvio padrão ou 

mediana e amplitude interquartílica. As variáveis categóricas foram descritas por 

freqüências absolutas e relativas. Para comparar as médias entre os grupos, o 

teste t-student foi aplicado. Em caso de assimetria, o teste de Mann-Whitney foi 

utilizado. Para a comparação de proporções, o teste qui-quadrado de Pearson ou 

exato de Fisher foi aplicado. Nas comparações intra grupos, os testes t-student 

pareado ou de Wilcoxon foram aplicados. A avaliação da associação do percentual 

de adesão com as escalas pré e pós intervenção no grupo de musicoterapia foi 

avaliada pelo coeficiente de correlação de Spearman, devido à assimetria do 

percentual de adesão. As variáveis que apresentaram um valor p<0,20 na análise 
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bivariada foram inseridas em um modelo multivariado para controle de fatores 

confundidores. As análises utilizadas para esse controle foram a Análise de 

Covariância (ANCOVA) e Correlação Parcial. As variáveis com distribuição 

assimétrica sofreram transformação logarítmica para o uso desses testes 

paramétricos. O nível de significância adotado foi de 5% e as análises foram 

realizadas no programa SPSS versão 21.0. 

 

RESULTADOS 

 

 A média de idade da amostra total foi 76,4 anos (±8,4). Observou-se 

uma pequena predominância do sexo feminino (n=25; 52,1%). Essas 

características foram semelhantes entre os grupos (p=0,152 e p=1,000, 

respectivamente), conforme demonstra a Tabela  

 Houve predomínio na amostra total de idosos com baixa escolaridade 

(de 1 a 4 anos incompleto), representado 60,4% da amostra total (n=29). Houve 

diferença significativa entre os grupos quanto ao nível de escolaridade (p=0,022). 

Os idosos do grupo de musicoterapia apresentaram maior nível de escolaridade 

quando comparados com os idosos do grupo controle. Desta forma, todas as 

análises posteriores foram ajustadas para o nível de escolaridade através de 

análise multivariada. Além da escolaridade, os ajustes também foram realizados 

para a idade do idoso, visto que o nível descritivo amostral desta variável permitiu 

sua inclusão no modelo multivariado (p<0,20). Sendo estas variáveis pertencentes 

ao grupo de dados sociodemográficos, o controle de sua influência sobre os 

demais desfechos é importante para o controle do viés de confusão.  

 Na comparação entre os grupos em relação a qualidade de vida, 

houve diferença significativa nos escores do WHOQOL-bref somente no domínio 
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físico (p=0,006), após a ajuste pelo nível de escolaridade e idade, conforme 

apresenta a Tabela 2. O grupo de musicoterapia teve um melhor desempenho no 

escore de qualidade de vida nesse domínio quando comparado com o grupo 

controle, revelando o maior impacto da intervenção. Nas comparações entre os 

grupos antes da intervenção, não houve diferença significativa em nenhum dos 

parâmetros analisados (p>0,05). Nas comparações intragrupo, o grupo de 

musicoterapia melhorou significativamente após a intervenção os escores dos 

domínios físico (p=0,002), ambiente (p=0,038) e geral (p=0,001). No grupo 

controle, houve uma piora significativa nos escores do domínio social do 

WHOQOL-BREF (p=0,037). A adesão foi avaliada pelo percentual de sessões 

participadas pelo idoso. Não houve interferência do percentual de adesão nos 

escores de qualidade de vida. Também não houve associação do sexo e da idade 

com os escores de qualidade de vida. 

 Na comparação dos sintomas de ansiedade e depressão entre os 

grupos, não houve diferença significativa entre os mesmos pré intervenção 

(p>0,05). No entanto, o grupo intervenção reduziu mais os níveis de depressão 

após a musicoterapia do que o grupo controle, mesmo quando ajustado para 

escolaridade e idade (p=0,046). Isso pode ser explicado pelos níveis 

significativamente mais baixos do escore de BDI-II logo após a intervenção no 

grupo musicoterapia (p=0,013), conforme apresenta a Tabela 2. Quanto aos 

sintomas de ansiedade, as diferenças entre os grupos não permaneceram 

significativas após o ajuste pela idade e escolaridade. Nas comparações 

intragrupo, o grupo de musicoterapia melhorou significativamente o escore do BAI 

(p=0,049) e BDI (p=0,002). Na associação da adesão com os desfechos em 

estudo, observou-se uma associação inversa pós intervenção do escore de 
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depressão com a adesão, sendo que quanto maior a adesão, menor os níveis de 

depressão após a intervenção (r=-0,483; p=0,017). Essa associação ocorreu 

independentemente da idade e da escolaridade (p=0,008).  

 Na comparação entre os grupos quanto ao rastreio cognitivo, houve 

diferença significativa quanto a variação no MEEM (p=0,015), após o ajuste pela 

escolaridade e idade. Antes da intervenção nas comparações entre os grupos, não 

houve diferença significativa em nenhum dos parâmetros analisados (p>0,05). Nas 

comparações intra-grupo, no grupo controle, houve uma piora significativa nos 

escores do MEEM (p=0,015). Na associação da adesão com os desfechos em 

estudo, houve associação direta com o escore do MEEM pós intervenção, ou seja, 

quanto maior a adesão, maior o nível cognitivo (r=0,455; p=0,025). A associação foi 

significativa independentemente da idade e da escolaridade dos idosos (p=0,026).  

 Quanto ao percentual de adesão a musicoterapia, a média foi de 

46,3% das 26 sessões (±31%), com mediana de 53,9%. Do total de idosos 

submetidos à musicoterapia, 54,2% freqüentaram no mínimo a metade das 26 

sessões. As técnicas de audição e re-criação foram recorrentes nos atendimentos 

de musicoterapia. Na recriação os idosos reproduziram cantando as canções de 

sua época e de seu convívio, como caipiras, românticas, populares, folclóricas e 

religiosas e executaram os instrumentos oferecidos pela pesquisadora. Em cada 

encontro a musicoterapeuta solicitou que cada idoso escolhesse um instrumento 

percussivo para acompanhar. A técnica de recriação foi recorrente em 22 sessões 

(84,6%) realizadas com o grupo intervenção. A canção de acolhimento e de 

despedida foi inserida em todos os atendimentos. Nas experiências de audição, o 

grupo acompanhou cantando e tocando os instrumentos percussivos 
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disponibilizados. As atividades de audição foram identificadas em 21 sessões, 

representando 80,7%.  

 Quanto a medicação, 75% (n=18) do grupo controle e 83,3% (n=20) 

do grupo intervenção utilizavam fármacos de uso contínuo. Os tipos de medicação 

eram variados e com objetivos variados. A polifarmácia foi observada em 79,1% 

(n=38) da amostra geral e os idosos faziam o uso de antidepressivos e ansiolíticos.  

 

DISCUSSÃO   

 

 Na qualidade de vida do idoso institucionalizado poucos estudos 

brasileiros foram identificados sobre a atuação da Musicoterapia. Deve-se salientar 

a escassez de resultados nos trabalhos sobre este tema na prática clínica, o 

número amostral pequeno, o período curto nas intervenções e a incapacidade de 

mensurar detalhadamente os critérios de adesão.19 

 Em nosso estudo os domínios que mostraram agravo foram o social 

(58,3>56,9) e o psicológico (65,5>62,8). A auto-estima e a falta de suporte social 

foram as mais prejudicadas, devido ao confinamento institucional e privação das 

relações pessoais. No domínio social foi verificado o isolamento social e a falta das 

relações pessoais, no qual possui ligação com o declínio da saúde mental e física. 

A presença do idoso em atividades grupais, pode contribuir para melhorar a 

autoestima e autonomia, aspectos bastante prejudicados no psicológico. O 

desenvolvimento de atividades estimuladoras para as relações sociais como 

atividades culturais, lazer, atividade física entre os idosos institucionalizados, 

podem refletir numa melhor percepção da qualidade de vida.20 

 Na intervenção coral de Ahessy et al,21 o escore de qualidade de vida 

melhorou em 57% (p=0,0004). Em nossa intervenção, o resultado também mostrou 
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uma diferença significativa (p=0,331) no escore geral de qualidade de vida no 

grupo de musicoterapia, aumentando em 28,2% (Pré: 50,0 vs. Pós: 64,1). Em 

nosso estudo, foi observado uma melhora dos escores nas variáveis e no 

questionário WHOQOL-bref nos idosos do grupo de musicoterapia, indicando 

melhora na qualidade de vida daqueles que participaram das sessões durante os 

seis meses de intervenção. Os resultados encontrados foram eficazes tanto na 

análise intergrupos quanto intragrupo.    

 O número de idosos com depressão é maior em idosos admitidos em 

instituições,22 ocasionando repercussões sociais e individuais, afetando o convívio 

social, impossibilitando uma rotina de vida satisfatória, ou seja, apresentando risco 

inerente de morbidade e cronicidade.23 Ahessy,21 investigou a terapia coral na 

redução da depressão e na melhora da qualidade de vida de idosos de um 

ambiente residencial e um centro dia, a média dos sintomas depressivos no grupo 

experimental foram reduzidos em 54% (p=0,004). Em nosso estudo também foi 

encontrado um percentual significativo de redução dos sintomas de 28% após a 

intervenção (Pré: 12,5 vs. Pós: 9), apresentando melhor escore (p=0,013). Os 

idosos participantes foram entrevistados pré e pós intervenção. O grupo tratamento 

(n=20) participou ativamente no coro durante 12 semanas, enquanto o grupo 

controle (n=20) recebeu os cuidados diários padrão. Um aspecto relevante a 

considerar, é que Ahessy pesquisou sujeitos que tem participação na comunidade, 

ao contrário de nosso estudo, que avaliou idosos institucionalizados. Em idosos 

que vivem em comunidade o índice de depressão é menor, como no estudo 

mineiro de Hoffmann,24 que verificou 20% de prevalência de sintomas depressivos, 

diferente de Panini et al.,25 onde os resultados na pesquisa catarinense indicaram 

62,1% dos sintomas depressivos nos idosos institucionalizados.  
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 No estudo iraniano de Ali Zadeh Mohammadi et al.,26 foi avaliado o 

efeito da musicoterapia sobre o estresse, ansiedade e os níveis de depressão de 

um grupo de idosos que residiam em uma casa de repouso. O grupo intervenção 

recebeu dez sessões musicoterápicas ocorridas semanalmente (cada uma com 90 

minutos), incluindo a audição de músicas, o canto e a prática de tocar instrumentos 

de percussão, enquanto o grupo controle (sem música) recebeu atividades 

regulares diárias. Em nossa população investigada o grupo de musicoterapia 

apresentou uma melhora no pós intervenção, sendo que no controle houve uma 

piora não significativa, resultado similar encontrado no estudo citado, onde as 

diferenças entre os grupos foi significativa somente no pós-intervenção, no entanto 

este estudo não realizou as comparações pré e pós intervenção dentro de cada 

grupo. No estudo citado a melhora foi alcançada em apenas dez sessões, o que 

nos faz refletir sobre se o número de sessões propostas seria o suficiente para se 

atingir os resultados desejáveis.  

 A função cognitiva declina com o passar da idade e o grau de 

escolaridade pode funcionar como estímulo para sua manutenção.27 Em indivíduos 

escolarizados, foi observado um melhor desempenho na velocidade de 

processamento, atenção, função executiva, memória e inteligência.28 Na 

intervenção de Ahessy,21 houve um aumento no funcionamento cognitivo do grupo 

coral no pós (Pré: 25,4 vs. Pós: 26,27), enquanto a pontuação do grupo controle 

não se alterou (Pré: 23.53 vs. Pós: 23.47). Na intervenção do grupo coral houve um 

aumento no desempenho com as funções cognitivas (p=0,011), e em nossa 

pesquisa foi verificada a manutenção das mesmas funções (p=0,082). No início do 

estudo, na comparação entre os grupos, não houve diferença estatisticamente 

significante (p=0,620). Após o período de intervenção, o grupo intervenção 
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conseguiu manter o nível cognitivo (20,9 para 21,5), ao passo que o grupo controle 

teve uma piora significativa dos escores (18,7 para 17,3; p=0,015). Em nosso 

estudo a piora nos escores cognitivos foi encontrada somente no grupo controle, e 

uma possível explicação poderia ser o nível de escolaridade mais baixo nesse 

grupo. No entanto, a diferença entre os grupos permaneceu, mesmo após o ajuste 

pela escolaridade, indicando que a piora dos níveis cognitivos no grupo controle 

ocorreu independentemente do nível de escolaridade. 

 

CONCLUSÃO 

 

 A qualidade de vida geral do grupo de idosos institucionalizados após 

as sessões de musicoterapia apresentou melhora significativa, sendo o domínio 

físico o que apresentou maior impacto positivo após a intervenção. Os sintomas 

depressivos melhoraram no grupo de idosos institucionalizados após as sessões 

de musicoterapia, contudo os sintomas de ansiedade não sofreram modificações 

após as sessões de musicoterapia. Não houve mudanças no desempenho 

cognitivo após a intervenção da musicoterapia. O grupo de idosos que realizou 

sessões de musicoterapia mostrou melhora na qualidade de vida e nos sintomas 

de depressão quando comparado ao grupo controle, sem intervenção musical. 

 As sessões de musicoterapia permitiram que os idosos tivessem uma 

participação grupal nos atendimentos, tendo um papel relevante no processo de 

melhora em comparação ao grupo controle, portanto interferindo nas dimensões 

que compõem a qualidade de vida. Os resultados musicoterapêuticos obtidos 

sugerem que a utilização das técnicas de audição e recriação como recurso 

terapêutico podem fazer parte dos cuidados em saúde, propiciando atividades 

grupais contribuindo na diminuição de sintomas de depressão, sendo uma 
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abordagem terapêutica coadjuvante na manutenção da qualidade de vida e na 

manutenção do funcionamento cognitivo de idosos residentes em ILPIs.  

 Não obstante o cuidado no desenho metodológico e na análise feita, 

este trabalho apresentou algumas limitações. Uma das limitações foi de ordem 

metodológica, respeito ao número de participantes e a diferença entre o nível de 

escolaridade entre os grupos, que dificultou a extrapolação e a generalização dos 

resultados da população de idosos institucionalizados. Além disso outra restrição 

visível foi do estudo não ter avaliado as escalas no intermédio da intervenção o que 

poderia auxiliar na decisão do musicoterapeuta em qual o número mínimo de 

atendimentos necessários para se alcançar a melhor eficácia da terapia. Por fim, 

outra limitação também foi não ter avaliado as comorbidades e o grau de 

independência dos idosos, pois a capacidade funcional e a autonomia são variáveis 

que podem colaborar ou piorar o estado de saúde do idoso institucionalizado.  

 Independente do número de sessões e do tempo em cada uma delas, 

em geral os estudos demonstram que há efeito positivo da musicoterapia na 

qualidade de vida, depressão, ansiedade e funcionamento cognitivo de idosos 

institucionalizados. O desafio do musicoterapeuta neste momento é identificar o 

número mínimo de sessões para fazer com que o idoso mantenha o ganho obtido 

com a terapia, no entanto sem deixar que este tipo de atividade transcorra somente 

sobre a concepção de entretenimento, não se prestando só a uma rotina e sim a 

desafios diários potencializando as habilidades ainda existentes no idoso. 
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APÊNDICE E - APROVAÇÃO PELO COMITE DE ÉTICA E PESQUISA 
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APÊNDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

 
 

Pesquisa: Musicoterapia na Qualidade de Vida em Idosos Institucionalizados 

 

Você está sendo convidado a participar da presente pesquisa, que tem como 

principal objetivo, investigar a intervenção musicoterapêutica na qualidade de vida 

em idosos institucionalizados, avaliando os sintomas depressivos e ansiosos e 

antes e após as sessões de musicoterapia. Para isso será necessário comparar 

pessoas com e sem a intervenção musicoterápica. A importância desta pesquisa, 

se da pelo fato de que a prevalência dos sintomas depressivos e ansiosos são 

mais presentes em instituições de longa permanência, sendo necessário investigar 

o benefício dos atendimentos de musicoterapia a fim de minimizar estes sintomas e 

buscar tratamentos que melhorem a qualidade de vida. Tal estudo prevê a 

participação de idosos institucionalizados do Asilo São Vicente de Paulo da cidade 

de Criciúma/SC, com idade igual ou superior a 60 anos nos atendimentos de 

Musicoterapia. Para tanto será necessário que você responda a alguns 

questionários referentes a ansiedade, depressão e a qualidade de vida. Também 

será utilizado o Protocolo de Análise das Sessões, envolvendo o conteúdo das 

respostas musicais obtidas ao longo das intervenções realizadas. Após a 

realização de todos os atendimentos será efetivada a análise quantitativa do 

processo e compilação dos dados. Para fins de análise de dados, serão descritas 

quais técnicas musicoterápicas que mobilizaram os idosos na melhoria de seu 

estado emocional e cognitivo e melhoria da qualidade de vida.  

Esses testes serão realizados antes e depois, e os dados obtidos com esses 

instrumentos e serão mantidos em sigilo e colocados anonimamente à disposição 

do pesquisador responsável pelo estudo. Um desconforto que você terá será o 

tempo que deverá dispor para responder aos testes. Como um risco, ao realizar os 

testes de ansiedade e depressão você poderá sentir-se cansado, mas terá total 

autonomia em deixar a pesquisa em qualquer momento. Após analisados os testes, 

você será informada quanto aos seus resultados. Ao término da pesquisa, (prevista 

para último trimestre de 2014) serão apresentados os dados e conclusões do 

trabalho para todos os participantes.  
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 Como benefícios poderão ser analisados os seus níveis de ansiedade 

e depressão e a sua qualidade de vida. E também, outro benefício será a sua 

contribuição pessoal para o desenvolvimento de um estudo científico. A 

participação neste estudo é voluntária, e se você decidir não participar e quiser 

desistir de continuar em qualquer momento, tem absoluta liberdade em fazê-lo. Na 

publicação dos resultados desta pesquisa a sua identificação será mantida em 

absoluto sigilo. Serão omitidas todas as informação que permitam identificá-lo. 

Eu, ________________________________ (nome do participante), fui 

informado dos objetivos especificados acima, de forma clara e detalhada. Recebi 

informações específicas do procedimento no qual estarei envolvida, do desconforto 

previsto, tanto quanto do benefício esperado. Todas as minhas dúvidas foram 

esclarecidas e sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a qualquer momento 

por meio do telefone (48) 99480680 da musicoterapeuta e pesquisadora Luiza 

Thomé da Luz ou (51) 33203480 da pesquisadora Mirna Wetters Portuguez 

(PUCRS). O telefone do Comitê de Ética e Pesquisa da PUCRS é (51) 33203345. 

Sei que novas informações obtidas durante o estudo me serão fornecidas e que 

terei liberdade de retirar o meu consentimento de participação na pesquisa em face 

dessas informações. Fui certificado de que as informações por mim fornecidas 

terão caráter confidencial. Declaro que recebi a cópia do presente termo de 

consentimento livre e esclarecido.  

 

 

Data: ____/____/_________  

 

 

___________________________Assinatura do Participante 

 

 

___________________________Assinatura da Pesquisadora 
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APÊNDICE G - PROTOCOLO DE ANÁLISE DAS SESSÕES 

 

 
Sessão nº:                                               Data: 
Horário de início:      Horário de término: 
 
Participante:Idade: 
Diagnóstico presumido: 
Dificuldade(s) de comunicação oral: 
 
Objetivos específicos delineados: 
(descrição) 
 
 

Relato descritivo da sessão 

Início 

a) Diferenças de respostas musicais a partir das técnicas musicoterápicas. 

b) Descrição dos benefícios alcançados pelas técnicas musicoterápicas 

c) Contribuição promovida pela música para a execução de atividades diárias. 

Desenvolvimento 

a) Diferenças de respostas musicais a partir das técnicas musicoterápicas. 

b) Descrição dos benefícios alcançados pelas técnicas musicoterápicas 

c) Contribuição promovida pela música para a execução de atividades diárias. 

Conclusão 

a) Diferenças de respostas musicais a partir das técnicas musicoterápicas. 

b) Descrição dos benefícios alcançados pelas técnicas musicoterápicas 

c) Contribuição promovida pela música para a execução de atividades diárias. 

Resultados obtidos (avaliação dos objetivos delineados) 

a) Diferenças de respostas musicais a partir das técnicas musicoterápicas. 

b) Descrição dos benefícios alcançados pelas técnicas musicoterápicas 

c) Contribuição promovida pela música para a execução de atividades diárias. 

Discussão dos resultados 

a) Diferenças de respostas musicais a partir das técnicas musicoterápicas. 

b) Descrição dos benefícios alcançados pelas técnicas musicoterápicas 

c) Contribuição promovida pela música para a execução de atividades diárias. 

 
Observações e Inferências 
Pontuação da supervisão clínica 
Metas para a próxima sessão
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ANEXO A - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEM) 

 

Nome: ___________________________________________________ 

Data de avaliação: _____________Avaliador: ____________________ 

 

Orientação Pontuação 

Dia da Semana (1 ponto)     

Dia do Mês (1 ponto)    

Mês (1 ponto)     

Ano (1 ponto)     

Hora aproximada (1 ponto)   

Local específico (andar ou setor) (1 ponto)  

Instituição (residência, hospital, clínica) (1 ponto)  

Bairro ou rua próxima (1 ponto)    

Cidade (1 ponto)     

Estado (1 ponto)     

 

Memória Imediata Pontuação 

Fale três palavras não relacionadas. Posteriormente pergunte 

ao paciente pelas 3 palavras. Dê 1 ponto para cada resposta correta. 

 

  
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois 

mais adiante você irá perguntá-las novamente. 

Atenção e Cálculo Pontuação 

(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65) 

(1 ponto para cada cálculo correto) 

 

 

Evocação Pontuação 

Pergunte pelas três palavras ditas anteriormente(1 ponto por 

palavra)  
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Linguagem      Pontuação 

1) Nomear um relógio e uma caneta (2 pontos)  

2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem lá” (1 ponto)   

3) Comando:”pegue este papel com a mão direita, dobre ao 

meio e coloque no chão (3 pontos)  

 

4) Ler e obedecer:”feche os olhos” (1 ponto)  

5) Escrever uma frase (1 ponto)  

6) Copiar um desenho (1 ponto)  

 
Escore: ( / 30) 
 

Nome: _________________________________ Idade: __________ 

Data de Avaliação: ______________ 

 

ESCREVA UMA FRASE 

 

 

 

 

           COPIE O DESENHO 
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ANEXO B - INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK (BDI-II) 

 

Nome:____________________________________ Data: __________ 

 

Grupo 1 

0. Não me sinto triste 
1. Eu me sinto triste 
2. Estou sempre triste e não consigo sair disso 
3. Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar 

 

Grupo 2 

0. Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro 
1. Eu me sinto desanimado quanto ao futuro 
2. Acho que nada tenho a esperar 
3. Acho o futuro sem esperança e tenho a impressão de que as coisas não 
podem melhorar 

 

Grupo 3 

0. Eu não me sinto um fracasso 
1. Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum 
2. Quando olho para trás, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de 
fracassos 
3. Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso 

 

Grupo 4 

0. Tenho tanto prazer em tudo como antes 
1. Não sinto mais prazer nas coisas como antes 
2. Não encontro um prazer real em mais nada 
3. Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo 

 

Grupo 5 

0. Não me sinto especialmente culpado 
1. Eu me sinto culpado grande parte do tempo 
2. Eu me sinto culpado na maior parte do tempo 
3. Eu me sinto sempre culpado 

 

Grupo 6 

0. Não acho que esteja sendo punido 
1. Acho que posso ser punido 
2. Creio que vou ser punido 
3. Acho que estou sendo punido 
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Grupo 7 

0. Não me sinto decepcionado comigo mesmo 
1. Estou decepcionado comigo mesmo 
2. Estou enojado de mim 
3. Eu me odeio 

 

Grupo 8 

0. Não me sinto de qualquer modo pior que os outros 
1. Sou crítico em relação a mim por minhas fraquezas ou erros 
2. Eu me culpo sempre por minhas falhas 
3. Eu me culpo por tudo de mal que acontece 

 

Grupo 9 

0. Não tenho quaisquer idéias de me matar 
1. Tenho idéias de me matar, mas não as executaria 
2. Gostaria de me matar 
3. Eu me mataria se tivesse oportunidade 

 

Grupo 10 

0. Não choro mais do que o habitual 
1. Choro mais agora do que costumava 
2. Agora, choro o tempo todo 
3. Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo, mesmo que o queira 

 

Grupo 11 

0. Não sou mais irritado agora do que já fui 
1. Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava 
2. Agora, me sinto irritado o tempo todo 
3. Não me irrito mais com coisas que costumavam me irritar 

 

Grupo 12 

0. Não perdi o interesse pelas outras pessoas 
1. Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar 
2. Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas 
3. Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas 

 

Grupo 13 

0. Tomo decisões tão bem quanto antes 
1. Adio as tomadas de decisões mais do que costumava 
2. Tenho mais dificuldades de tomar decisões do que antes 
3. Absolutamente não consigo mais tomar decisões 

 

Grupo 14 
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0. Não acho que de qualquer modo pareço pior do que antes 
1. Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativo 
2. Acho que há mudanças permanentes na minha aparência, que me fazem 

parecer sem atrativo 
3. Acredito que pareço feio 

 

Grupo 15 

0 Posso trabalhar tão bem quanto antes 
1 É preciso algum esforço extra para fazer alguma coisa 
2 Tenho que me esforçar muito para fazer alguma coisa 
3 Não consigo mais fazer qualquer trabalho 

 

Grupo 16 

0 Consigo dormir tão bem como o habitual 
1 Não durmo tão bem comocostumava 
2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente e acho difícil voltar a 
dormir 
3 Acordo várias horas mais cedo do que costumava e não consigo voltar a 
dormir 

 

Grupo 17 

0 Não fico mais cansado do que o habitual 
1 Fico cansado mais facilmente do que costumava 
2 Fico cansado em fazer qualquer coisa 
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa 

 

Grupo 18 

0 O meu apetite não está pior do que o habitual 
1 Meu apetite não é tão bom como costumava ser 
2 Meu apetite é muito pior agora 
3 Absolutamente não tenho mais apetite 

 

Grupo 19 

0 Não tenho perdido muito peso, se é que perdi algum ultimamente 
1 Perdi mais do que 2 quilos e meio 
2 Perdi mais do que 5 quilos 
3 Perdi mais do que 7 quilos 

 

Estou tentando perder peso de propósito, comendo menos(    ) Sim   (    ) Não 

 

Grupo 20 

0 Não estou mais preocupado com a minha saúde do que o habitual 
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1 Estou preocupado com problemas físicos, tais como dores, indisposição do 
estômago ou constipação 
2 Estou muito preocupado com problemas físicos e é difícil pensar em outra 
coisa 
3 Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não consigo pensar 
em qualquer outra coisa 

 

Grupo 21 

0 Não notei qualquer mudança recente no meu interesse por sexo 
1 Estou menos interessado por sexo do que costumava 
2 Estou muito menos interessado por sexo agora 
3 Perdi completamente o interesse por sexo 
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ANEXO C - INVENTÁRIO DE ANSIEDADE DE BECK (BAI) 

 

Nome:______________________________________ Data: ___________________ 

Abaixo está uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia 

cuidadosamente cada item da lista. Identifique o quanto você tem sido incomodado 

por cada sintoma durante a última semana, incluindo hoje, colocando um “x” no 

espaço correspondente, na mesma linha de cada sintoma. 

 

 

Absolutamente 
não 

Levemente 
Não me 

incomodou 
muito 

Moderadamente 
Foi muito 

desagradável mas 
pude suportar 

Gravemente 
Dificilmente 

pude 
suportar 

Dormência ou 
formigamento 

    

Sensação de 
calor 

    

Tremores nas 
pernas 

    

Incapaz de 
relaxar 

    

Medo que 
aconteça o 
pior 

    

Atordoado ou 
tonto 

    

Palpitação ou 
aceleração do 
coração 

    

Sem equilíbrio     

Aterrorizado     

Nervoso     

Sensação de 
sufocação 

    

Tremores nas 
mãos 

    

Trêmulo     

Medo de 
perder o 
controle 

    

Dificuldade de 
respirar 
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Medo de 
morrer 

    

Assustado     

Indigestão ou 
desconforto no 
abdômen 

    

Sensação de 
desmaio 

    

Rosto 
afogueado 

    

Suor (não 
devido ao 
calor) 
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ANEXO D - QUESTIONÁRIO QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL-bref) 

 
 

Nome:___________________________________RG_______________ 
 
Sexo: (   )F  (   )M   Idade:____________  Data nasc:____/____/______ 
 
Data:____/____/_______ 

 

 

Instruções 

 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de 

vida, saúde e outras áreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questões. 

Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, 

escolha entre as alternativas que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, 

poderá ser sua primeira escolha. 

Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e 

preocupações. Nós estamos perguntando o que você acha de sua vida, tomando 

como referência as duas últimas semanas. Por exemplo, pensando nas duas 

últimas semanas, uma questão poderia ser: 

 

Você recebe dos outros o apoio de que necessita? 

 

[1]-Nada; [2]-Muito pouco; [3]-médio; [4]-Muito; [5]-Completamente 

 

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos 

outros, o apoio de que necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve 

circular o número [4] se você recebeu "Muito" apoio. Você deve circular o número [1] se 

você não recebeu "Nada" de apoio. 

 

Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e 

lhe parece a melhor resposta. 

 

Muito ruim-[1]; Ruim-[2]; Nem ruim nem boa-[3]; Boa-[4]; Muito boa-[5] 

1-(G1)Como você avaliaria sua qualidade de vida? 
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Muito insatisfeito-[1]; Insatisfeito-[2];Nem satisfeito nem insatisfeito-[3]; Satisfeito-[4]; 

Muito satisfeito-[5]. 

 

2-(G4) Quão satisfeito(a) você está com a sua saúde? 

[1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas 

últimas duas semanas. 

[1]-Nada; [2]-Muito pouco; [3]-Mais ou menos; [4]-Bastante; [5]-Extremamente 

 

3-(F1.4) Em que medida você acha que sua dor (física) impede você de fazer o que 

você precisa? 

     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

4-(F11.3) O quanto você precisa de algum tratamento médico para levar sua vida 

diária? 

[1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

5-(F4.1) O quanto você aproveita a vida? 

     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

6-(F24.2) Em que medida você acha que a sua vida tem sentido? 

[1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

7-(F5.3) O quanto você consegue se concentrar? 

     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

8-(F16.1) Quão seguro(a) você se sente em sua vida diária? 

     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

9-(F22.1) Quão saudável é o seu ambiente físico (clima, barulho, poluição, 

atrativos)? 

     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

 

As questões seguintes perguntam sobre Quão completamente você tem sentido ou 

já é capaz de fazer certas coisas nestas últimas duas semanas: 

[1]-Nada; [2]-Muito pouco; [3]-Médio; [4]-Muito; [5]-Completamente 

 

10-(F2.1) Você tem energia suficiente para seu dia a dia? 

     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

11-(F7.1) Você já é capaz de aceitar sua aparência física? 
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     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

12-(F18.1) Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 

     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

13-(F20.1) Quão disponíveis para você estão as informações que precisa no seu dia 

a dia?     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

14-(F21.1) Em que medida você tem oportunidades de atividade de lazer? 

     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

 

As questões a seguir perguntam sobre Quão bem ou satisfeito você se sentiu a 

respeito de vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas: 

[1]-Muito ruim; [2]-Ruim; [3]-Nem ruim nem bom; [4]-Muito bom 

 

15-(F9.1) Quão bem você é capaz de se locomover? 

[1]-Muito insatisfeito; [2]-Insatisfeito; [3]-Nem satisfeito nem insatisfeito; [4]-Satisfeito; 

[5]-Muito satisfeito 

16-(F3.3) Quão satisfeito(a) você está com o seu sono? 

[1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

17-(F10.3) Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade de desempenhar as 

atividades do seu dia a dia? 

     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

18-(F12.4)Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade para o trabalho? 

     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

19(F6.3) Quão satisfeito(a) você está consigo mesmo? 

     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

20-(F13.3) Quão satisfeito(a) você está com suas relações pessoais (amigos, 

parentes, conhecidos, colegas)? 

     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

21-(F15.3) Quão satisfeito(a) você está com sua vida sexual? 

[1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

22-(F14.4) Quão satisfeito(a) você está com o apoio que você recebe de seus 

amigos? 

     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

23-(F17.3) Quão satisfeito(a) você está com as condições do local onde mora? 

     [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 
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24-(F19.3) Quão satisfeito(a) você está com o seu acesso aos serviços de saúde?  

[1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

25-(F23.3) Quão satisfeito(a) você está com o seu meio de transporte? 

      [1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

 

As questões seguintes referem-se a com que freqüência você sentiu ou 

experimentou certas coisas nas últimas duas semanas. 

[1]-Nunca; [2]-Algumas vezes; [3]-Freqüentemente; [4]-Muito freqüentemente; [5]-

Sempre 

 

26-(F8.1) Com que freqüência você tem sentimentos negativos tais como mau 

humor, desespero, ansiedade, depressão? 

[1]     [2]     [3]     [4]     [5] 

 

Alguém lhe ajudou a preencher este questionário?___________________________ 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Quanto tempo você levou para preencher este questionário?___________________ 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 
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