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Resumo 
 
Introdução: O processo de envelhecimento populacional no Brasil vem sendo, cada 
vez mais notado, pela quantidade de idosos. Um dos comprometimentos mais 
comuns na população idosa é a demência. Uma das formas de proposta de 
tratamento paliátivo para demência, que vem sendo alvo de grandes estudos é a 
musicoterapia. 
Objetivo: Analisar o efeito da musicoterapia no estado cognitivo e no convívio social 
em idosos institucionalizados.  
Métodos: Trata-se de uma pesquisa longitudinal do tipo antes e depois, analítica 
com abordagem quantitativa e qualitativa. Foram formados dois grupos um 
composto por idosos com diagnóstico de demência e outro com idosos sadios, todos 
insititucuinalizados. Também foram avaliados 12 cuidadores onde foi feita uma 
caracterização da amostra e avaliada a qualidade de vida dos cuidadores e dos 
idosos institucionalizados.  
Os idosos foram questionados sobre preferência musical, foi aplicado um 
questionário sóciodemográfico, avaliadas as funções cognitivas, qualidade de vida e 
nível de depressão, antes e após as audições musicais compostas por dez músicas, 
escolhidos de acordo com a prefrência de cada idoso. O estudo foi desenvolvido de 
acordo com a disponibilidade dos idosos e regras da instituição e aprovação do 
comitê de ética da UFMS. A análise estatística constou de procedimentos descritivos 
(média, desvio-padrão e análise percentual) e inferenciais. Na análise das variáveis 
qualitativas, para comparação de proporções, foi utilizado o Teste Qui-quadrado ou 
Exato de Fisher. Para as variáveis quantitativas (escores) foi utilizado o Teste de 
Wilcoxon para amostras pareadas (antes e após as audições musicais). Para todas 
as análises foi considerado nível de significância de 5%, sob um intervalo de 
confiança de 95%. 
Resultados: Com as sessões de música houve uma melhora significativa das 
funções executivas, memória e humor dos participantes, consequentemente, 
promoveu a melhora da comunicação e convivência entre os idosos e os cuidadores. 
Conclusão: Pelos resultados alcançados é possível considerar que a música tem 
um efeito positivo em pessoas que apresentam quadro demêncial. Quando se tratou 
da área de relação social, observou-se que a música trouxe benefícios nas relações 
interpessoais. A Musicoterapia pode ser uma forma de conectar o indivíduo consigo 
mesmo e com os que estão a sua volta, além de ser considerada um tratamento 
coadjuvante em idosos com demência. 
 

Palavras Chaves: Assistência a idosos, Musicoterapia, Demência.   
 

 

 

 

 

 

 
 
 



 

 

Abstract 
 

Introduction: The aging process in Brazil has been increasingly noticed by the 
number of elderly people. One of the most common impairments in the elderly 
population is dementia. One of the forms of proposal of paliátivo treatment for 
dementia, that has been the object of great studies is music therapy. 
Objective: To analyze the effect of music therapy on cognitive status and social 
interaction among institutionalized elderly people.  
Methods: It is a longitudinal research of the before and after type, analytical with 
quantitative and qualitative approach.Two groups were formed, one composed of 
elderly people diagnosed with dementia, and the other with elderly people without 
dementia, all of whom were institutionalized. Twelve carers were also evaluated after 
a characterization of the sample and the quality of life of the caregivers and the 
institutionalized elderly were evaluated. The elderly were questioned about musical 
preference, a sociodemographic questionnaire was applied, and cognitive functions, 
quality of life and level of depression were evaluated, before and after the musical 
auditions composed of ten songs, chosen according to each elder's preference. The 
study was developed according to the patients' availability and rules of the institution 
and approval of the UFMS ethics committee. Statistical analysis consisted of 
descriptive procedures (mean, standard deviation and percentage analysis) and 
inferential procedures. In the analysis of the qualitative variables, the chi-square or 
Fisher's exact test was used to compare proportions. For the quantitative variables 
(scores) the Wilcoxon test was used for paired samples (before and after the musical 
auditions). For all analyzes a significance level of 5% was considered, under a 95% 
confidence interval. 
Results: With the music sessions there was a significant improvement of the 
executive functions, memory and mood of the participants, consequently, promoted 
the improvement of communication and coexistence between the elderly and the 
caregivers. 
Conclusion: From the results achieved it is possible to consider that music has a 
positive effect on people with dementia. When it came to the area of social relations, 
it was observed that music brought benefits in interpersonal relationships. Music 
Therapy can be a way of connecting the individual with himself and with those 
around him, as well as being considered as a coadjuvant treatment for the elderly 
with dementia. 
 
Keywords: Olg Age Assistance, Music Terapy, Dementia. 
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1. INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional é inevitável, uma vez que vem ocorrendo nas 

últimas décadas em todos os países.  No Brasil, a população considerada idosa está 

com idade igual ou superior a 60 anos1. Esta população vem crescendo e a nível 

mundial constituem-se de 12,3% do total da população e a perspectiva para 2050 é 

que haverá um aumento para 26,2% 1. 

Um dos comprometimentos mais prevalentes na população idosa é a 

demência, o idoso com demência perde gradativamente o controle sobre si próprio, 

tornando-se cada vez mais deslocado. Quando o idoso é acometido por demências 

é necessário que ele se sinta seguro e também não se encontre sozinho, sendo 

assim, começa uma necessidade de proximidade e de vinculação cada vez maior. A 

diminuição da capacidade de reter novas informações faz com que o idoso com 

demência perca cada vez mais a noção da presença das figuras de vinculação e, 

consequentemente, a sensação de segurança e bem-estar que estas lhe trazem 2. 

Uma das formas de proposta de tratamento para demência, que vem sendo 

alvo de grandes estudos é a musicoterapia, definida como a “aplicação científica do 

som, da música e do movimento que, através da escuta e execução, contribui para a 

integração de aspectos cognitivos, afetivos e motores, desenvolvendo a consciência 

e fortalecendo o processo criativo”, o musicoterapeuta sugere que essa intervenção 

terapêutica tenha como objetivo “aumentar as possibilidades de ação” da pessoa 

tanto no âmbito individual como no social 3. 

A musicoterapia vem sendo utilizada como auxílio em tratamentos de 

problemas, tanto de ordem física quanto de ordem psicossocial. Pode ser utilizada 

individualmente ou em grupo, melhorando a comunicação, relacionamento, 

aprendizagem, mobilização e expressão. É indicada para recuperar ou desenvolver 
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potenciais de interação pessoal e social, proporcionando a melhora da qualidade de 

vida do idoso 4. 

Neste estudo, entende-se por musicoterapia uma prática de audição musical 

em que os participantes da pesquisa ouviram, cada um, dez músicas de acordo com 

as suas preferencias musicais.  

Os efeitos da música em idosos com demência mostram, que se verificava 

nos idosos, logo após as sessões de musicoterapia, uma maior fluência, maior 

desempenho e mais espontaneidade no discurso, melhorando seu relacionamento 

social com os demais 5. Com tudo, o objetivo dessa pesquisa é analisar o efeito da 

musicoterapia no estado cognitivo e convívio social em idosos institucionalizados. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA  

2.1 Envelhecimento Populacional 

 
No Brasil, no ano de 1950, o país possuía 4,2% de pessoas com idade igual 

ou superior a 60 anos, em 2000 o número subiu para 8,6% e no ano de 2010, 

representava 10,8% da população, já para o ano de 2050 as projeções são para 

18,4% de pessoas nesta faixa etária, sendo quase um quinto da população.6  

Em decorrência do crescente envelhecimento populacional, houve aumento 

na expectativa de vida dos idosos no Brasil, em 1980 era de 62,7 anos, em 1990 

esse número subiu para 66,6 anos e nos dias de hoje é 76,5 anos para mulheres e 

69 anos para os homens6.  Essa transição demográfica se deu início com a redução 

das taxas de mortalidade, e após um tempo, com a diminuição das taxas de 

natalidade, ocasionando alterações significativas na estrutura etária da população.8 

 O envelhecimento representa desenvolvimento acumulativo, que acontece 

naturalmente e de forma gradativa nos seres humanos. Concretizando etapa do ciclo 

de vida dos cidadãos, se tornando obrigatório para evolução biopsicossocial.8 

Outros motivos que definem a maneira de envelhecer, envolvem fatores 

sociais, econômicos, culturais, psicológicos e comportamentais, associados a 

estruturas familiares, renda, educação, ocupação, saneamento básico, influenciando 

a saúde e podendo abalar o modo de vida diferente de cada pessoa.9 

No Brasil, observou-se que houve crescimento na incidência e na prevalência 

de doenças crônicas e degenerativa nos últimos anos, portanto, a busca pelos 

serviços de saúde aumentaram a quantidade de medicamentos consumidos 

diariamente, haja visto que, a frequência e o tempo de permanência em internações 

hospitalares são maiores em pessoas idosas.10,11 
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 Além do mais, essas patologias geram incapacidade física e dependência, 

consequentemente o envolvimento de profissionais responsáveis pelo cuidado dos 

idosos nessa fase da vida se tornam precisos, sendo assim, maiores investimentos 

na saúde pública necessitam ser feitos em relação a capacitação de pessoas e 

estruturas, voltadas para tratamentos e reabilitações desse grupo etário.12,13 

Em cada região do Brasil os problemas de saúde pública acontecem de forma 

diferenciada, uma vez que apresentam economia desfavorável, onde são 

observadas desigualdades sociais e grande diferença no envelhecer.14,15  

Através dos acontecimentos pode-se constatar que os cuidados com a 

população idosa precisa ser estudado utilizando estratégias conforme a atualidade. 

Torna-se necessário diferentes planejamentos e administrações, pois a prestação de 

cuidados está carente de criatividade e inovação, para que o sistema possa fluir 

ganhando a eficiência que a população idosa precisa para desfrutar com mais 

qualidade de vida os anos seguintes.16  

Proporcionar aos idosos mais atividades, dando a eles condições melhores de 

qualidade de vida, é de extrema importância nessa intervenção, pelo fato de que 

pode existir um número significativo de acontecimentos físicos, emocionais e sociais 

que afetam o idoso ao mesmo tempo, trazendo maior dificuldade na sua 

independência.17 

Portanto, os países tem buscado, entender melhor o processo de 

envelhecimento da população, sempre procurando possibilidades para manter os 

cidadãos idosos com mais independência econômica e social.18 Isso ocorre porque a 

presença crescente de pessoas idosas na sociedade tem a necessidade de incluir o 

tema envelhecimento populacional na formulação de políticas públicas e de realizar 

ações de prevenções e cuidado encaminhando às suas priomordialidades, 
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subsidiando a organizações de uma rede capacitada para ofertar serviços e ações 

no campo da proteção social.19 

     Contudo, o crescimento acelerado dos idosos, mundialmente possui algumas 

particularidades no Brasil, o pais criou e implementou legislações voltadas para o 

envelhecimento saudável.20 Dentre as legislações o Estatuto do Idoso ganha 

destaque porque garante o direito da pessoa com mais 60 de anos a interagir em 

uma sociedade inclusiva e digna, bem como a Política Nacional de Saúde da 

Pessoa Idosa (PNSPI) que destina o idoso a ter autonomia da sua independência e 

integração na sociedade, além de proporcionar uma rede de serviços 

especializada.21,22 

 

2.2  Idosos Institucionalizados   

 
       A legislação brasileira estabelece que a responsabilidade pelas pessoas com 

mais de 60 anos cabe a família, nos últimos anos o Brasil por transição social 

reduziu o número de cuidadores informais.23  

Anteriormente o zelo e as responsabilidades pelos idosos eram destinadas as 

mulheres, já que passavam a maior parte do tempo em seu ambiente doméstico. 

Contudo, a participação ativa das mulheres no mercado de trabalho a partir da 

metade do século XX, diminuíram o envelhecimento em família.24 Através disso, 

houve mudanças nos arranjos familiares, correlacionados ao aumento de término de 

casamentos, casais sem filhos, celibatarismo e também a redução de vínculos entre 

pais e filhos, pelo afastamento dos descendentes para dar início a nova família ou 

saída precoce dos integrantes da casa dos genitores para estudar.25,13 

A relação entre cuidadores formais e idosos precisando de cuidados está 

cada vez mais desproporcional, pode-se dizer porque no ano de 2000 eram cinco 
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cuidadores por idoso e as perspectivas para o ano de 2050, é que relativamente 

esse número cairá para apenas dois cuidadores capacitados para cada idoso.26 

Além disso no Brasil, ainda existem muitos idosos que passam por 

dificuldades financeiras e sociais, ocasionado pelo situação econômica desfavorável 

do pais.14 Grande parte da população com mais de 60 anos vivem com renda baixa 

e insuficiente para sustentar seus próprios gastos com a saúde, isso por 

consequências das baixas aposentadorias.27  

Os fatores econômicos desfavoráveis da população afetam a possibilidade 

das famílias beneficiarem cuidados aos idosos, essa falta de alternativa aumenta a 

procura pela terceirização do cuidado.28  

 Quando deram origem as instituições que abrigavam idosos eram nomeados 

de asilos, faziam parte da rede de assistência social e carregavam a imagem de um 

local onde havia tristeza, abandono, pobreza e decadência.29 Sucessivamente, 

passaram a fazer parte da assistência à saúde, desde então passaram a ser 

intitulado de Instituição de Longa Permanência para Idosos (ILPIs), referindo-se ao 

termo inglês “Long Term Care Institution”.30 

As ILPIs surgiram no Brasil no ano de 1980, buscando preencher as 

necessidades básicas para cuidar dos idosos.31 Os asilos, como eram chamados 

antigamente, são conhecidos popularmente como abrigo, casa de repouso, lar, 

clínica geriátrica ou hotel residências, para pessoas dessa faixa etária.32   

Na atualidade, são reconhecidas e regulamentadas por meio de legislações, 

como a RDC n° 283/2005, que caracteriza que essas instituições são organizações 

sociais, governamentais ou não, regulamentadas pelo governo, determinado a 

idosos em cunho residencial, com o apoio ou não da família, em situações de 

liberdade, dignidade e cidadania.33 
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Independentemente da situação em que o idoso se apresenta, seja ela em 

diferentes características de vida e saúde, as ILPIs são responsáveis pela 

assistência.32 Têm de oferecer qualidade de vida como: moradia, alimentação e 

convivência social, contando assim, com uma equipe profissional responsável pela 

assistência multidimensional na gerontologia, e pessoas providas de capacitação 

para atender a demanda desta faixa etária.24,27 

Em 2012 haviam cerca de 3.548 ILPIs espalhadas pelo Brasil, dividida em 

28,8% dos municípios, em que residem aproximadamente 83.870 pessoas acima 

dos 60 anos, representando 1,7% do total de idosos.34 Porém, diante do crescimento 

populacional de idosos e da expectativa de vida do Brasil, há indicativa de que 

haverá aumento na quantidade de idosos institucionalizados nos próximos anos.32 

Algumas instituições fazem listas de espera, porém nem sempre é respeitada 

severamente a ordem deste cadastramento, uma vez que são criados critérios de 

seleção de acordo com perfil pretendido. Nas ILPIs filantrópicas, normalmente elas 

estão relacionadas a condições de saúde e vulnerabilidade socioeconômica, mas as 

ILPIs privadas a opção preferencialmente é por idosos independentes. Devido as 

complicações e consequências. Entretanto, os idosos passam a ser prioritários 

quando estão com encaminhamento judicial. Esta pesquisa ainda divulga que 52,2% 

das instituições rejeitavam novos residentes com doenças do tipo as infecto-

contagiosas.26 

Os asilos (antigamente como eram chamados) abrigavam os idosos que 

estavam em situação de vulnerabilidade, sem família, e em situação de extrema 

pobreza, através disso, passou a ter uma imagem de um lugar depreciativo de 

“depósito de idosos” que geralmente estavam em condições de desamparo, 

abandono e muitas vezes com saúde e higiene escassa.35 Por mais que a procura 



20 

 

pelas ILPIs tenham aumentado, ainda não é uma prática comum nos estados 

brasileiros por ser representada através desta visão negativa, baseadas em fatos 

que não são reais, estigmas e estereótipos vindo de histórias passadas.31  

Por ainda ter essa imagem negativa das pessoas, existe um movimento atual 

da qual desarticula essa imagem, retirando o caráter negativo dessas instituições, 

trazendo cada vez mais a garantia de direitos, de atenção integral, dignidade, 

respeito à individualidade de cada cidadão, além de beneficia-los com conforto, 

higiene e segurança pelos profissionais que trabalham nas casas de repouso para 

idosos.27,30 

As ILPIs passaram a fazer mudanças no padrão, trazendo melhorias para a 

perpecpção dos idosos, reformando-as com estruturas que possibilitam ambientes 

planejados, e atendimentos adequeados.6 Essas benfeitorias são feitas com o intuito 

de resgatar a imagem de uma residência comum, bem como no aspecto 

arquitetônico, evitando exposições, e incluindo atividades diárias em suas 

programações com o acompanhamento de profissionais capacitados.36  

Para os idosos que residem em instituições, a falta de atividades são mais 

comuns do que parece, geralmente a desocupação é predominantemente, além da 

baixa interação social com o meio em que vive e a perda de contatos sociais. Essas 

situações acontecem devido a dois grandes fatores: um deles é a incapacidade, uma 

vez que a energia do idoso tende a diminuir muito e sua mobilidade também está 

comprometida, o outro fator é o seu próprio isolamento por ser um ambiente 

normalmente restrito.17 

A participação de idosos em atividades promovidas pelas instituiçoes, 

diminuem os efeitos da institucionalização. O desenvolvimento das atividades de 

lazer em horários livres nas instituições causa progressão na auto-estima e a 
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participação social entre os idosos.37,38 A semelhança para os idosos de sua antiga 

moradia diminuem também o efeito da institucionalização, o índice maior de 

desanimo e mortalidade, ocasionando um lugar propício para a socialização entre 

eles.31 

Por conta de todos os fatores historicamente negativos sobre as ILPIs, os 

idosos ainda as consideram como lugares desagradáveis, porque ao mesmo tempo 

em que as instituições os acolhem e dão o suporte que precisam, e os aprisionam, 

mas ocorre essa questão devido a política interna de cada local como regras, 

rotinas, horários e tratamento equivalente para todos os internos.39 Em todas ILPIs 

os residentes não tem autonomia de ir e vir, só são autorizados a sair quando são 

levados por outras pessoas.40 

          Nos países desenvolvidos, a busca pelas ILPIs, vem primeiramente da família, 

devido aos idosos precisarem de cuidados médicos adequado, isso ocorre devido a 

idade avançada e nível de dependência do idoso.30    

          No Brasil a principal causa da procura pelas instituições está associados a 

falta de tempo, cuidados médicos necessários, incapacidade física, cognitiva e 

mental.  Geralmente a decisão pela institucionalização vem da família, que às vezes 

estão sofrendo com os aspectos econômicos e sociais, e se encontram em 

dificuldades de pagar por serviços particulares especializados para a demanda do 

idoso, ou apenas pela necessidade de atenção, cuidado e companhia ao ente 

querido.28,41 

Porém, em alguns casos, existem idosos que são independentes, sem 

comprometimentos e mesmo assim optam pela institucionalização, isso acontece 

quando moram sozinhos, e se sentem isolados, inseguros, falta de residência fixa e 
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as condições físicas e financeiras também são fatores que estimulam nesta 

decisão.42  

Os idosos que residem com os filhos, se sentem incomodados por achar que 

estão atrapalhando, ou até mesmo um fardo na vida da família, ou querem se 

distanciar de conflitos familiares, maus tratos, abuso psicológico, físico, financeiro, e 

a institucionalização por sua vez acaba sendo a melhor opção para a vida do idoso 

que quer um envelhecimento com dignidade.32 

          É importante sempre respeitar a vontade do idoso quanto a sua 

institucionalização, saber o que ele deseja para sua velhice, mas ainda há famílias 

que não dialogam verdadeiramente com o idoso, deixando a impressão que sua 

nova residência será temporária e isso caracteriza uma violência por não dialogar.41  

         Quando o idoso é institucionalizado sem o seu consentimento, há invasão de 

espaço, podendo ser uma experiência que lhe traga trauma.27 O aumento na 

demanda de idosos institucionalizados se dá em razão da fragilização na saúde da 

população idosa, juntamente com a incapacidade dos familiares em prestar 

assistência adequada a essa população.39,40 

Dificilmente encontra-se idosos que tem autonomia e a independência em 

uma instituição de longa permanência. Normalmente a autonomia é caracterizada 

por habilidades de tomar certas decisões, por mais simples que forem, de acordo 

com a sua vontade, de modo que a independência seja a capacidade de realizar as 

atividades da vida diária, seja ela com pouca ou sem ajuda dos outros.43 

A compensação entre manutenção do desempenho cognitivo e da capacidade 

funcional assegura ao idoso sua permanência em participações em atividades 

cotidianas, dando prioridade a qualidade de vida e acrescentando o bem-estar, 

através da sua própria evolução de competência e domínio de si mesmo em 
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atividades do dia a dia. Uma instituição com esses objetivos são favoráveis, 

indispensáveis e de urgência, já que as instituições asilares continuaram sendo um 

ambiente respeitável para a moradia de idosos.44,45 

 

          2.3 Depressão na terceira idade 

 
A depressão é uma doença psiquica, crônica e recorrente, causando 

alterações de humor, sentimentos de dor e culpa, tristeza profunda, baixa auto 

estima, provocando tamém mudanças no apetite e sono.46 É frequente nos idosos e 

apontado como problema de saúde pública, por causa de sua associação com 

comprometimento funcional, várias doenças crônicas e disfunção cognitiva.46 

De acordo com Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2015 revelam que 

a depressão afeta cerca de 322 milhões de pessoas no mundo, no Brasil este 

número chega a um total de 11,5 milhões de pessoas, próximo a 5,8% da 

população.47 O Brasil é o país de maior prevalência nos casos de depressão, e o 

segundo nas Américas perdendo apenas para os Estados Unidos. 48,49 

  A depressão traz sofrimento para o indivíduo e sua família, causando tristeza 

profunda e falta de encorajamento para atividades diárias, e o desinteresse em 

realizar tarefas rotineiras se torna um obstáculo. 50 

Dentre outros aspectos, a depressão em pessoas idosas causa 

comprometimento de qualidade de vida.51 Sendo assim, pode ter início a 

desestruturação psíquica do indivíduo, tornando a depressão a síndrome psiquiátrica 

mais dominante nessa faixa etária.52,53 

A depressão está associada aspectos Biopsicossocial.54,55 Dentre os 

principais sintomas depressivos, entra em destaque o humor deprimido, tristeza 

profunda, desanimo e ideias suicidas, uma vez que, os idosos tendem a apresentar 
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maiores vulnerabilidades relacionadas a problemas de saúde e as alterações de 

humor são mais constantes nesses indivíduos.56-58  

Quando são encontrados sintomas depressivos em idosos podem surgir 

queixas de dores crônicas, falta de apetite, irritação, sentimento de inutilidade (esse 

fator é muito comum entre idosos), cansaço e impaciência também fazem parte dos 

indícios.59-61 Geralmente essas condições estão, relacionadas aos fatores como 

perdas ao longo da vida, doenças, carências, vida social, que a maioria dos 

indivíduos não possuem mais, o sofrimento com abandono familiar, e o fato de 

experimentarem diariamente a proximidade da morte.61,62 

Embora nos idosos o diagnóstico seja agravado devido a apresentarem 

problemas físicos coexistentes, pelo domínio dos fatores atípicos da depressão e 

principalmente pelos sintomas depressivos serem frequentemente vistos como 

pronunciação/manifestação bastante comum no envelhecimento.63 

 As maiores consequências da depressão são a perda da autonomia, 

agravamento de quadros de doenças já existentes, aumenta a utilização dos 

serviços de saúde, aumenta risco de suicídios, reduz a qualidade de vida, aumento 

da morbidade e mortalidade.64,65 

Aos inúmeros acontecimentos na vida que são importantes, um deles é o 

falecimento do cônjuge ou de algum familiar muito próximo, esses fatos acabam 

gerando maior risco para depressão no idoso.66 

O surgimento de sintomas depressivos condiciona o funcionamento cognitivo 

da pessoa idosa; que começa a manifestar dificuldades em processos mais 

complexos, interferindo mais tarde com a sua capacidade de tomada de decisão, 

autonomia e funcionamento diário.67 
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É mais comum idosos institucionalizados apresentar os sintomas de 

depressão do que os que vivem na sociedade, de modo que os primeiros 

apresentam doenças crônicas, físicas, cognitivas ou deficiências, uma vez que se 

encontram na realidade do abandono familiar ou isolamento social em sua 

maioria.68,69 

A musicoterapia tem se destacado, uma vez que tem a capacidade de fazer 

com que o indivíduo que está isolado socialmente ou com dificuldades de 

comunicação com as pessoas na sua adjacência, produzido movimentos de sons, 

música e que de alguma forma consiga comunicar-se, libertar os sentimentos e se 

realizar-se.70 

As pessoas que demonstram pouca ou nenhuma interação social, sintoma 

que é identificado na depressão, a música tem eficácia de refazer identidades, 

diminuir a ansiedade, integrar pessoas e até mesmo construir uma autoestima 

positiva a esses indivíduos.71  

 

2.4  Demência  

 
 O envelhecimento leva o prolongamento da vida e também as incidências de 

enfermidade e doenças crônico-degenerativas e incapacitantes, algumas com 

dependências físicas, cognitivas e emocionais. A demência é uma das causas 

principais de morbimortalidade entre as doenças crônico-degenerativas.72 

O número de pessoas com demência no mundo no ano de 2010 foi estimado 

em 35,6 milhoes e está previsto para praticamente dobrar a cada 20 anos, para 65,7 

milhoes em 2030 e para o ano de 2050 é de 115,4 milhões no ano 2000. Já nos 

Estados Unidos da América, as estimativas foram de 4,5 milhoes no ano de 2000 e a 

previsão para 2050 é de 13,2 milhões. No Brasil, as projepoes indicam que a 
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prevalência média se encontra mais alta que a mundial, visto que na população com 

65 anos ou mais, esse número passará de 7,6% para 7,9% entre os anos de 2010 e 

2020, aproximando 55 mil novos casos por ano.73,74 

As demências são determinadas por no mínimo dois déficits cognitivos, como 

a memória aliada a algum outro comprometimento de atividade de vida diária do 

indivíduo. A demência pode mostrar a formação de outras distúrbios cognitivos, 

como afasia (declínio das funções de linguagem), apraxia (realização de atividades 

motoras), agnosia (dificuldade em identificar ou reconhecer objetos), ou também a 

alteração da função executiva (habilidades cognitivas necessárias para controlar 

nossos pensamentos, ações, emoções, cessar um comportamento).75 

A Doença de Alzheimer (DA) é uma doença neurodegenerativa e a mais 

frequente em idosos acima dos 65 anos com prevalência e incidência de 50 a 75% 

dos casos.76,77 A baixa escolaridade e a idade das pessoas desta faixa etária, são 

condições de riscos significativos para o início tardio.78 

Tornou-se indiscutível a repercussão da DA na contemporaneidade, do qual 

já pode ser considerada a grande epidemia do século XXI, causando sofrimento 

significativo ao doente e sua família, uma vez que é necessário ajustes no cotidiano 

familiar, causando sobrecarga, seja ela física ou emocional aos membros da 

família.78  

Pode-se identificar que o primeiro sintoma da DA é o enfraquecimento da 

memória, inclusive para os fatos mais recentes (memória episódica), desorientação 

espacial, aspectos cognitivos normalmente subordinados a formação hipocampal, as 

modificações de linguagens principalmente anomia, funções executivas (disfunções 

de planejamentos) e de habilidades visuoespaciais surgem com a desenvolvimento 

da doença.79 
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Nos estágios intermediários da DA, o idoso apresenta decréscimo em suas 

habilidades de assimilar mensagens que demandam pensamento abstrato, as falhas 

da memória antiga se iniciam e o raciocínio passa a ser mais concreto, em estágios 

avançados da doença verifica-se que a dificuldade na compreensão (afasia), na 

leitura (alexia) e escrita (agrafia) e cenário de completo silêncio junto com várias 

modificações como apraxia (realização de atividades motoras), agnosia (dificuldade 

em identificar ou reconhecer objetos).80  

Geralmente, na maioria dos casos é um familiar que fica responsável em 

assumir o papel de cuidador, fazendo com que se torne o cuidador principal do 

idoso, mesmo que na maioria das vezes, o cuidador principal não tenha treinamento 

específico.81  

Compreende-se por cuidador principal aquele que fica responsável por todos 

os encargos de cuidar diariamente do idoso com demência. Cuidar de um idoso 

quando ele necessita envolve assisti-lo ou prestar serviços a ele, sendo uma 

atividade totalmente focada em dimensões éticas, psicológicas, sociais, físicas, 

aspectos clínicos, técnicos e completamente comunitário.8 

 

2.5 Cuidadores Formais  

 
    No Brasil, em relação as normativas que se referem aos cuidadores formais de 

idosos, são considerados uma identificação na Classificação Brasileira de 

Ocupações (CBO) através do código 5162-10. Porém a CBO destaca que a função 

de cuidadores formais não compreende o código 3222, ou seja, técnicos e auxiliares 

de enfermagem. 83 
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De acordo com as normas da CBO, para o exercício da função de cuidador 

exige que a pessoa seja formada em cursos livres com carga horária de 80/160 

horas, tenha no mínimo 18 anos de idade e ensino fundamental completo. O 

cuidador pode ser um trabalhador que exerce sua função em domicílios ou 

instituição de cuidadores de idosos, pode ser assalariado ou autônomo. Seus 

horários de trabalho podem ser por períodos integrais ou por revezamento de 

períodos/turnos.83 

Os idosos, principalmente os mais velhos, fazem parte da população 

brasileira e mundial com maior índice de crescimento. Conforme o envelhecimento 

populacional brasileiro, os idosos começam a apresentar uma série de doenças, 

enfermidades crônicas, que podem comprometer o autocuidado, e que passam a 

necessitar de especialistas de alto custo.  Desse modo, estimulam a organização de 

políticas e procedimentos direcionados a melhor saúde dos idosos e de seus 

cuidadores.84,85 

O cuidado oferecido aos idosos exige de procedimentos simples até 

intervenções intensivas e especializadas, conforme as características do cuidador, 

nível de dependência do idoso e questões sócio-culturais.86  

A dependência é a principal causa da institucionalização dos idosos, depois 

disso vem os conflitos familiares, os sentimentos de solidão e a procura de maior 

comodidade vindo do próprio idoso. Deste modo, surgiram os cuidadores formais, 

que são denominados aqueles que possuem formação especifica, recebendo 

remuneração para prestar serviços ao doente ou idoso, podem ser cuidadores 

formais em instituições ou até mesmo em domicílios.87  

Os cuidadores formais tem a função de ajudar os idosos em suas atividades 

básicas diárias, o estimulam e se caso precisar realiza-as, que são elas, 
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alimentação, vestir, higiene, administram a medicação, e em base o seu 

acompanhamento diário, incentivando-os sempre na comunicação e na 

independência, acompanhando para a realização de exame, para que os mesmos 

não se sintam sozinhos, pois é nesta fase em que o idoso precisa de alguém que os 

escute e de atenção e carinho.88 Juntos a uma equipe de profissionais qualificados 

como médicos, enfermeiros, auxiliares, assistentes sociais e outros. 89 

As atividades atribuídas aos cuidadores necessita de responsabilidade, 

cautela e dedicação, tendo de ser feita com amor e carinho e influênciada pelo 

reconhecimento, compromisso e dever associado com os momentos que o cuidador 

convive com o idoso. Porém, torna-se uma tarefa com efeitos negativos por conta da 

exaustão, stress, ansiedade, que acaba atingindo a qualidade de vida desses 

cuidadores.90 

Uma qualidade de vida insatisfatória, por parte do cuidador, também pode 

estar relacionada ao crescimento de um quadro de estresse. Sendo assim, o 

estresse está associado a alterações no físico e/ou psicológicos.91 Os cuidadores 

formais costumam experimentar frequentemente a sobrecarga de fatores físicos, 

emocionais, sociais, materiais, financeiros e existenciais, sobretudo associada 

também com depressão e ansiedade quando o idoso encontra-se em estágio muito 

avançado na doença e quando o tempo de cuidado já é prolongado.92,93 

         Os sintomas depressivos podem ser observados de várias formas, pois 

geralmente há alterações de humor, mudanças sociais, somáticas e cognitivas.94 

Dessa forma, a ansiedade é caracterizada pela sensação desagradável de 

apreensão, palpitações, dores no peito e mal estar gástrico. Deste modo, o estudo 

sobre a qualidade de vida dos cuidadores é um problema atual e uma preocupação 
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da sociedade, uma vez que esses cuidadores vem sendo procurados com mais 

frequência.94 

 

2.6 Relações sociais dos idosos  

 

           De acordo com a Organização Mundial da Saúde a qualidade de vida é vista 

da forma com que o indivíduo compreende e se considera em relação a si próprio, 

associado a realização de seus objetivos, de acordo com os seus princípios e sua 

perspectiva.95 A qualidade de vida é uma das metas mais desejados pelo ser 

humano, porém, não é sempre que está relacionada a falta de problemas do 

cotidiano, mas envolve a própria satisfação pessoal.96  

Para os idosos a sua autonomia e independência são objetivos muito 

desejados, como também a boa saúde mental e física, as suas relações sociais, e 

do mesmo modo seu papel na sociedade.97,8 No entanto, por ser um conceito 

subjetivo, é de cunho prioritário no planejamento, tanto na implementação como na 

avaliação de políticas públicas de saúde associadas a um envelhecimento de boa 

qualidade.98 

De acordo com a importância que a qualidade de vida tem para os idosos, ela 

consegue ser validada e avaliada por intermédio dos domínios específicos que 

constitui essa variável. Desse modo tem aspectos voltados para capacidade física, o 

bem-estar psicológico, a habilidade sensorial, a autonomia, o meio ambiente, a 

intimidade, e também a levando a participações sociais.99 

De acordo com os entendimentos sobre a velhice e a capacidade de superar 

os obstáculos ocasionados pelo processo do envelhecimento, de certa forma podem 

influenciar a qualidade de vida da pessoa, seja positiva ou negativa.32 Porém quando 
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se enxerga o envelhecimento com sabedoria, vendo-o como acontecimentos natural 

do ser humano, se torna mais simples adquirir o bem estar tão almejado por todos. 

As imagens negativas sobre a velhice que a sociedade carrega, pode influenciar 

drasticamente na qualidade de vida.8,100 

Entretanto, a estruturação de uma qualidade de vida positiva, vem 

relacionada a aspectos sociodemograficos, como escolaridade e classe econômica, 

e quanto maiores esses índices, a satisfação com a vida pessoal também está mais 

elevada. Além disso, há outras questões sobre a influência da qualidade de vida 

positiva que é a saúde, estado emocional, controle cognitivo, capacidade funcional, 

a autonomia e independência para o cuidado de si próprio.39 

As atividades sociais oferecidas aos idosos proporciona maior qualidade de 

vida. São aspectos que vão além do lazer, pois abrangem questões 

comportamentais e emocionais, de forma com que a interação social, produtividade, 

relações de amizade, cresçam simultaneamente de acordo com a atividade do 

idoso.96 

Alguns elementos que dizem em relação a continuidade das participações 

familiares e ocupacionais no âmbito da sociedade, a sensação que o idoso tem de 

utilidade e a religiosidade, se preparar para as perdas ao longo da vida, mudanças 

de moradias, a aposentadoria, e o apoio da família, são aspectos que apresentam 

condições pertinentes para uma qualidade de vida bem sucedida.97,99 

Algumas situações que podem agravar de forma negativa a qualidade de 

vida, em muitos casos, estão associados a idade avançada, e também a questão de 

não ter mais a presença do companheiro (a). Este fator que pode ser mais presente 

nas mulheres por conta de modificações na aparência física, causadas pelo 

processo de envelhecer.101 
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Além disso, outras condições que se tornam obstáculos para a boa qualidade 

de vida é a descoberta de doenças em fases mais avançadas e a reabilitação tardia, 

que em sua grande maioria acabam acarretando na incapacidade física, 

ocasionando a necessidade de dependência de outras pessoas para realizar 

atividades diárias.102 As dores intensas, ocasionadas por muitas doenças, se tornam 

um empecilho para a desempenho positivo do idoso e pode reduzir drasticamente 

sua qualidade de vida.103 

Desse modo, a institucionalização pode trazer negatividade para a vida 

pessoal do idoso, uma vez que ele perde a privacidade, independência e 

autonomia.104 Os obstáculos encontrados no processo de envelhecimento como 

modificações na aparência, a perda da resistência física, o medo com a 

aproximação da morte relacionados com desacolhimento familiar, a solidão e o 

abandono podem influênciar diretamente na diminuição da qualidade de vida.31 

 As relações existentes entre qualidade de vida e contato social, apoio e 

longevidade, possivelmente estão inseridas entre os indivíduos que possuem maior 

relacionamento social com familiares e amigos, manter esses contatos realçando 

suas virtudes e seus potenciais é exatamente promover a longevidade sadia do 

idoso.105,106  

Oferecer aos idosos apoio físico, social, cultural, econômico e psicológico, 

proporciona a ele sentimentos de alegria, segurança, fazendo-o acreditar que é bem 

quisto, amado, e que ele faz parte e diferença do meio social em que vive, tendo 

resultados positivos sobre sua saúde e qualidade de vida, e também pode ter efeito 

negativo se estiver desprovido de uma boa relação social, podendo afetar 

diretamente sua saúde, suas funções físicas e cognitivas, consequentemente idosos 
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que estão isolados da sociedade tem pré-disposições maiores aos riscos de doença 

ou morte.107 

Sendo assim, para que o processo de envelhecimento populacional seja bem 

sucedido, onde haja aumento da expectativa de vida e progressos na qualidade de 

vida dos idosos, o idoso deve ser orientado e assistido constantemente. 108 

 

2.7 Musicoterapia  

 
Na idade média, a igreja se apossou da música para definir as exigências 

para fazer as melodias. Na época, a prática da religiosidade, contemplação e a 

adoração eram feitas através da música, a partir do século XVI a música surge como 

forma de expor os sentimentos de cada indivíduo.109 

 A música surgiu como forma terapêutica no ano de 1940, nos Estados 

Unidos. No ano de 1944 foi dado início ao primeiro curso universitário em 

Musicoterapia em Michigan State University, no ano de 1945 foi realizada a primeira 

formação em musicoterapia, e passou a ser oferecido na kansas University no 

Texas, e somente no ano de 1950 no Estados Unidos foi fundada a National 

Association Of Music Therapy (NAMT).111 

No Brasil, a musicoterapia teve seu início no Rio de Janeiro, onde deu origem 

a Associação Brasileira de Musicoterapia, através de profissionais responsáveis pelo 

hospital psiquiátrico da Universidade Federal do Rio de Janeiro.110 

A musicoterapia é definida de acordo com a World Federation of Music 

Therapy que é a aplicação de forma profissional da música e seus elementos, onde 

a sua intervenção pode ser feita em áreas médicas, educacionais e no cotidiano, 

podendo ser realizada em indivíduos, grupos, famílias e também por comunidades 
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que buscam melhorar a qualidade de vida, nos aspectos físicos, sociais, 

comunicativos, emocionais, intelectuais, saúde e o seu bem estar.112 

Consequentemente através do prazer que a música trás para as pessoas nas 

questões psicológicas e físicas que tem considerado a música como alternativa 

terapêutica.111 A musicoterapia traz sensações de paz, tranquilidade, alegria, 

descontração e bem estar para quem está sendo beneficiado.113 

No Brasil, os profissionais musicoterapeutas vem sendo solicitados para 

atender a demanda de terapia de apoio, principalmente em escolas especiais, 

clínicas e hospitais psiquiátricos, centros de reabilitação, hospitais clínicos, casas de 

apoio aos idosos, onde a musicoterapia vem sendo desenvolvida para auxiliar na 

recuperação e manutenção dos indivíduos.113-15 

Através de pesquisas a musicoterapia vem sendo estudada, e pode-se dizer 

que traz inúmeros benefícios, principalmente para os idosos, porém por ser uma 

terapia nova nas instituições, algumas não aplicam, e em várias ainda não são 

conhecidas as práticas musicoterapêuticas.116  

 

2.8 A musicoterapia e a qualidade de vida dos idosos 

institucionalizados 

 
A musicoterapia demonstra melhores resultados na comunicação, 

aprendizado, mobilização, expressão e organização dentre as condições físicas, 

emocionais, mentais, sociais e cognitiva, com o propósito de melhorar o 

relacionamento inter e intrapessoal, promove o relaxamento, reduz comportamentos 

agitados, e afasta sentimentos negativos de experiências desagradáveis.117,118 
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Além do mais a musicoterapia pode melhorar a qualidade de vida das 

pessoas idosas, porque o vínculo musical e a linguagem musical quando são 

construídos geram benefícios a saúde do idoso institucionalizado.119 

Por intermédio da música os idosos conseguem receber atenção que 

precisam e passam a ver a vida com mais sentido, desse modo, ao ouvir música, os 

idosos sentem que estão participando da vida, a música traz interação social, 

diminuindo o isolamento social ou desenvolvendo sua aptidão física, que ajudará na 

capacidade funcional.120 

Os benefícios encontrados através da musicoterapia podem ser 

demonstrados através do bem estar, mais especificadamente a música é uma forma 

de entretenimento, interação com o “outro”, reduzindo a confusão mental, e 

melhorando a orientação para a realidade auxiliando no aumento da auto-estima, 

tentando estimular as boas memórias de sua vida e consequentemente todos esses 

privilégios contribuem para melhoria da qualidade de vida.121 

 

 2.9 Musicoterapia e Demência 

 
A musicoterapia utilizada em idosos consegue resgatar sensações, 

percepções, afetos, habilidades motoras, que estão dormentes pelas consequências 

que a demência é capaz de fazer e precisam ser reativados. 122,123 Para melhorar a 

reitegração do idosos na sociedade, a musica é capaz de formentar e integrar 

aspectos de estruturação seja física, mental e emocional, apliando os estímulos 

cognitivos, sociais.124 

Considerando que os efeitos prejudiciais a saúde e a crescente população 

com DA, os tratamentos não-farmacológicos tem se tornado alternativas de grande 
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importância na prevenção e diminuição dos sintomas de DA, sendo eles a 

musicoterapia, exercícios físicos, dietas entre outros.125,126  

A musicoterapia tem se mostrado como um método de baixo custo no campo 

da demência, considerada importante dentre os objetivos de comportamento 

neuropsicológico, cognitivo e social.127 

Diversas pesquisas descobriram que a musicoterapia traz benéficos para 

cognição e redução de síndromes neuropsiquiátricas de DA.128 Além disso, a 

musicoterapia pode trazer melhorias na comunicação e bem-estar emocional através 

da linguagem não verbal da música pode-se estabelecer um contato quando a 

linguagem verbal fica comprometida.129 

Os resultados dos benefícios da musicoterapia mostrado em pesquisas 

centralizou especialmente no comportamento e sintomas psicológicos da 

demência.130,136 O Musicoterapeuta, é capaz de realizar uma função importante no 

emocional e sua auto-regulação, permitindo que a pessoa resgate as experiências 

vivenciadas e memórias associadas a eles.137,138 

As emoções recordadas pela música podem ocorrer de forma mediadora para 

o aperfeiçoamento da cognição, desse modo, a interação entre emoções e cognição 

lembradas através da música é devido a localização do funcionamento emocional no 

hipocampo e da memória.139 
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3 OBJETIVOS  

3.1  Objetivo Geral 

 
          Analisar o efeito da musicoterapia no estado cognitivo e no convívio social 

em idosos institucionalizados. 

3.2  Objetivos Específicos 

 

 Comparar o efeito da musicoterapia em idosos com demência e sadios; 

 Avaliar o quanto a Musicoterapia pode influenciar no comportamento, nível de 

depressão, convívio e no estado cognitivo de idosos institucionalizados; 

 Analisar a convivência e comportamento do idoso após as audições musicais, 

segundo analise de cuidadores.  
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4 MÉTODOS 

 

4.1. Delineamentos da pesquisa 

 

Trata-se de uma pesquisa longitudinal do tipo antes e depois, analítica com 

abordagem quantitativa e qualitativa.  

4.1.1 Amostra  

O primeiro grupo (G1) foi composto por 15 idosos institucionalizados com 

diagnóstico médico de declínio cognitivo e o segundo grupo (G2) consistiu em 15 

idosos institucionalizados saudáveis, perfazendo uma amostra de 30 idosos. 

Também foram avaliados 12 cuidadores, atendendo os critérios da amostragem não 

probabilística por julgamento, em que os elementos são selecionados a partir dos 

critérios de inclusão estabelecidos, analisando uma possível modificação no 

comportamento do idoso com seu cuidador. Os idosos de ambos os grupos, 

provenientes de uma única instituição de longa permanência, selecionados na 

cidade de Campo Grande - MS. 

4.1.2 Critérios de Inclusão 

    Idosos institucionalizados que apresentavam diagnóstico médico de 

demência; 

    Idosos institucionalizados saudáveis;  

   Cuidadores de idosos de ambos os sexos e idade igual ou superior a 18 anos 

do Asilo São João Bosco 

4.1.3 Critérios de Exclusão 
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 Presença de quadro de confusão mental, sem diagnóstico de demência 

(associado ou não ao uso medicamentoso); 

 Idosos que não concordaram em participar da pesquisa; 

 Idosos que apresentavam quadro de surdez ou que utilizavam aparelho 

auditivo, dificultando o entendimento dos questionários e audição das 

músicas; 

 Cuidadores de idosos de ambos idosos que não pertecem ao asilo São João 

Bosco e menores de 18 anos.  

4.2. Variáveis analisadas: 

4.2.1 Variável independente  

 Especificidade clínica 

4.2.2 Variável dependente 

 Cognição 

 Qualidade de vida 

 Convívio social 

 Estado emocional 

 Saúde do cuidador 

4.3.Procedimentos Metodológicos   

 

4.3.1 Seleção dos participantes 

 

O projeto foi composto por idosos que atenderam os critérios de inclusão, 

sendo que o recrutamento, seleção, aplicação dos questionários e das audições 

foram realizadas em um período de seis meses.  
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4.3.2 Local de Pesquisa 

Os participantes da pesquisa foram recrutados no Asilo São João Bosco, 

considerada a maior casa de longa permanência pública para idosos da cidade de 

Campo Grande, MS. 

4.3.3. Coleta de Dados 

 

Neste estudo, entende-se por musicoterapia a prática de adição musical 

conforme a coleta de dados descrita abaixo.  

As coletas dos dados aconteceram na instituição em horários previamente 

agendados, conforme disponibilidade dos sujeitos, respeitando os horários da 

instituição. Foi ofertado aos participantes da pesquisa e aos cuidadores, o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), segundo as diretrizes nacionais vigentes 

da ética em pesquisa em seres humanos.  

Primeiramente foi marcado um encontro para recrutamento dos idosos que 

iam compor o grupo com demência (G1) acompanhados dos responsáveis pelos 

idosos para conhecer o ambiente de seleção dos possíveis participantes da 

pesquisa. Foram analisados os prontuários de 43 sujeitos indicados pelas técnicas 

que poderiam ter diagnóstico médico de Demência do tipo Alzheimer. No segundo 

encontro, após a escolha de 23 idosos, foi iniciada a aplicacação dos questionários. 

Nessa fase, 8 idosos foram excluídos por apresentarem alterações auditivas e 

mentais, impossibilitando a participação dos mesmos na pesquisa.  

Nesse encontro, com os idosos, foi aplicado o questionário sócio-demográfico 

(APÊNDICE 1) e as perguntas relacionadas com o tipo de música, cantores e 

gênero musical que eles mais gostavam (APÊNDICE - 5). Após isso, Foi montado 

uma pasta com a seleção de dez músicas de acordo com as respostas dos 
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pacientes. No segundo encontro foram aplicados os testes Mini-Exame do Estado 

Mental (ANEXO - 3), Escala de Depressão Geriátrica (ANEXO - 2) e WHOQOL-

BREF (ANEXO - 1) e os participantes iniciaram as audições. Foi um total de cinco 

audições musicais para cada idosos. Após as audições, os idosos fora reavaliados 

com os mesmos testes: Mini-Exame do Estado Mental, Escala de Depressão 

Geriátrica e WHOQOL-BREF. Foi padronizado que a pesquisadora aplicasse todos 

os questionários, não foi permitido que os idosos fizessem sozinhos para evitar 

problemas com interpretação ou dificuldade ao ler os questionários, cada encontro 

durou em média meia hora. 

Em relação ao grupo de idosos sadios (G2), foi aplicado o mesmo protocolo. 

Primeiramente foram selecionados, com os responsáveis, os idosos que 

apresentassem boa saúde mental, ou seja, sem demência e sem alterações 

cognitivas. Totalizaram no recrutamento 15 idosos que atenderam aos critérios de 

inclusão. Posteriormente, foi realizada a aplicação dos questionário sócio-

demográfico, classificação das músicas, em um segundo encontro avaliação 

cognitiva e de qualidade de vida, audições musicais e por último, as reavaliações.  

Ambos os grupos, G1 G2 controle, passaram por sete encontros com cada 

um dos idosos. As etapas estão descritas abaixo. 

 



42 

 

 

 

Foram entrevistados 12 cuidadores selecionados de acordo com os idosos 

que eram responsáveis em acompanhar dentro da instituição, seis de cada grupo. 

Foi solicidado a estes que respondessem o questionário de percepção dos 

cuidadores (APÊNDICE - 2) após as audições, no final da pesquisa com os idosos. 

As questões eram referentes ao convívio com os idosos, fatores como estresses, 

andiedade, solidão. Os cuidadores foram avaliados em um único momento, com 

hora previamente marcada, de acordo com sua disponibilidade, para que a pesquisa 

não interferisse em sua rotina de trabalho. O questionamento durou em média 20 

minutos. 

4.3.4 Instrumentos para a coleta de dados 

Durante a pesquisa foram avaliadas a Qualidade de Vida dos idosos 

(ANEXO 1) e dos seus cuidadores (APÊNDICE 1). Além da avaliação do estado 

cognitivo (ANEXO - 3) e nível de depressão dos idosos (ANEXO - 2), tanto do grupo 

G1, como no grupo G2. 
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Avaliação da qualidade de vida do idoso 

 

Para análise da qualidade de vida do idoso foi aplicado o módulo WHOQOL 

- BREF que é constituído de 26 perguntas. As respostas seguem uma escala de 

Likert de 1 a 5, quanto maior a pontuação melhor a qualidade de vida. A pergunta 1 

corresponde à percepção da qualidade de vida e a pergunta 2 à satisfação com a 

própria saúde. Fora essas duas questões (1 e 2), o instrumento tem 24 facetas as 

quais compõem 4 domínios que são: Físico, psicológico, relações sociais e meio 

ambiente. O resultado total, por domínios, ou facetas é expresso em média cujos 

valores variam de 1 a 5 e representam o seguinte: necessita melhorar (quando for 1 

até 2,9); regular (3 até 3,9); boa (4 até 4,9) e muito boa (5). Correspondem também 

os valores ao apoio recebido: 1 para pacientes que não receberam nenhum apoio 

dos outros e 5 para os que receberam todo apoio.140 

 

Análise dos cuidadores 

 

Para o cuidador, foi aplicado um questionário que é composto por 9 

perguntas com o propósito analisar a percepção dos cuidadores e de uma forma 

geral qual o grau de relacionamento entre cuidador e idoso, tempo de convivencia 

com o idoso, a maior preocupação familiar, se o cuidador sentiu diferença do efeito 

da musica no doente, se houveram mudanças emocionais após começar a trabalhar 

com o idoso com demência. 

 

Avaliação das funções cognitivas  
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 Os questionários sobre as avaliações cognitivas foram respondidos pelos 

participantes do estudo, em um ambiente calmo e tranquilo. Os testes a seguir 

compreendem a qualidade de vida do idoso. 

Míni-Exame do Estado Mental (MEEM): Foi projetado para ser uma avaliação 

clínica prática de rastreio de alterações cognitivas.141 Examina orientação temporal e 

espacial, memória de curto prazo (imediata ou atenção) e evocação, cálculo, praxia, 

e habilidades de linguagem e visoespaciais. Fornece informações sobre diferentes 

parâmetros cognitivos.142,143 contendo questões agrupadas em sete categorias, cada 

uma delas planejada com o objetivo de avaliar "funções" cognitivas específicas como 

a orientação temporal, orientação espacial, registro de três palavras, atenção e 

cálculo, recordação das três palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. O 

escore do MEEM pode variar de 0 pontos, o qual indica o maior grau de 

comprometimento cognitivo dos indivíduos, até um total máximo de 30 pontos, o 

qual, por sua vez, corresponde à melhor capacidade cognitiva.143  

 

Avaliação de depressão nos idosos   

 

A Escala de Depressão Geriátrica em versão reduzida de Yesavage JA 

(1983) (GDS-15) é um instrumento amplamente utilizado e validado como 

instrumento diagnóstico de depressão em pacientes idosos. É um teste para 

detecção de sintomas depressivos no idoso, com 15 perguntas negativas/afirmativas 

onde o resultado de 5 pontos ou mais indica depressão, sendo que o escore igual ou 

maior que 11 caracteriza depressão grave.144 

 

4.5.  Processamento e análise dos dados 
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A análise estatística constou de procedimentos descritivos (média, desvio-

padrão e análise percentual) e inferenciais. Na análise das variáveis qualitativas, 

para comparação de proporções, foi utilizado o Teste Qui-quadrado ou Exato de 

Fisher. Para as variáveis quantitativas (escores) foi utilizado o Teste de Wilcoxon 

para amostras pareadas (antes e após as audições musicais). Para todas as 

análises foi considerado nível de significância de 5%, sob um intervalo de confiança 

de 95%. Os programas utilizados foram EPI INFO versão 7 (Centers for Diseases 

Control and Prevention, Atlanta/Geórgia/Estados Unidos), e Bio Estat 5.3 (Sociedade 

Mamirauá, Belém/Pará/Brasil). 

4.7. Aspectos Éticos 

 
 

O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos, da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, foi aprovado sob 

o número de 1.801.822.  

Os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) baseado nas normas estabelecidas pela resolução n. 466/12, do Conselho 

Nacional de Saúde que dispõe sobre as diretrizes éticas de pesquisas envolvendo 

seres humanos (Apêndices 3 e 4). Por meio do TCLE, foram explicados, os 

objetivos, a metodologia, os procedimentos metodológicos, os benefícios e as metas 

da pesquisa, além de assegurados os procedimentos para monitoramento da coleta 

de dados, garantindo adequada confidencialidade e caráter de privacidade do 

estudo.  
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5 RESULTADOS 

 

Foram avaliados 15 idosos em cada grupo: com demência e sadios. Não 

houve diferença na proporção de idosos segundo sexo e escolaridade (Tabela 1). 

No grupo com demência (n=15), o tempo decorrido do diagnóstico variou de 1 ano a 

10 anos e o nível de demência foi o seguinte: 5 (33,3%) leve, 7 (46,7%) moderado e 

3 (20,0%) intenso.  

 

Tabela 1 – Distribuição do número e porcentagem de idosos com demência e sadios 

segundo o sexo e anos de estudo, Campo Grande-MS, 2017. 

 

Variáveis 
Com Demência  

(n=15) 
Sadios  
(n=15) p 

No. % No. % 
Sexo      

Feminino 12 80,0 8 53,3 (1) 0,121 
Masculino 3 20,0 7 46,7  

Anos de estudo (3)      
Até 4 anos 5 33,3 10 66,7 (1) 0,068 
De 5 a 10 anos 6 40,0 3 20,0 (1) 0,427 
Acima de 10 anos 4 26,7 2 13,3 (2) 0,651 

Nota: p>0,05 – não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 
(1) Teste Qui-quadrado. (2) Teste Exato de Fisher. (3) O qui-quadrado foi calculado entre uma 
categoria versus as demais somadas. 

 

Os escores do Whoqol - bref variam de 1 a 5 e significam o seguinte: 

necessita melhorar (quando for 1 até 2,9); regular (3 até 3,9); boa (4 até 4,9) e muito 

boa (5). Segundo a Tabela 2, observou-se o seguinte: 

 Percepção da qualidade de vida – não houve diferença estatisticamente 

significativa no escore médio no grupo com demência pré (3,1±1,1 DP) e pós 

audição (3,8±0,6 DP), correspondendo a uma condição “regular”, no entanto, 

houve diminuição no grupo sadio de 3,5±0,6 DP para 2,9±0,7 DP; de uma 

condição “regular” para “necessita melhorar”; 
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 Satisfação com a própria saúde – não houve diferença estatisticamente 

significativa no escore médio no grupo com demência pré (2,7±0,9 DP) e pós 

audição (3,0±0,7 DP), correspondendo a “necessita melhorar”, no entanto, 

houve diminuição no grupo sadio de 3,7±0,6 DP para 3,0±0,7 DP, mas ainda 

na situação “regular”; 

 Domínio físico e meio ambiente - não houve diferença estatisticamente 

significativa no escore médio pré e pós audição em ambos grupos, 

correspondendo a uma condição regular;  

 Domínio Relações Sociais – houve aumento do escore médio no grupo com 

demência (2,3±0,7 DP para 2,9±0,6 DP) e diminuição no grupo sadio (2,8±0,4 

DP para 2,3±0,6 DP), no entanto os valores correspondem a “necessita 

melhorar”; 

 Domínio psicológico - houve aumento do escore médio no grupo com 

demência (2,9±0,7 DP para 3,5±0,5 DP), passando de “necessita melhorar” 

para “regular” e diminuição no grupo sadio (3,8±0,4 DP para 3,1±0,6 DP), mas 

permanecendo em “regular”. 

 

Houve melhora da capacidade cognitiva após a audição para ambos os 

grupos (Tabela 2): nos idosos com demência, o escore médio do MEEM passou de 

10,7±3,7 DP para 11,5±3,6 DP e nos sadios de 22,3±3,8 DP para 23,0±3,8 DP. 

Nos idosos com demência, o escore médio do GDS passou de 7,5±3,2 DP 

para 6,0±3,1 DP, permanecendo na faixa de depressão, mas com diminuição dos 

valores do escore.  Os sadios não apresentam depressão, mas também houve 

diminuição dos escores médios, de 4,7±2,9 DP para 3,2±2,2 DP. 
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Tabela 2 –Média ± Desvio padrão dos escores do WHOQOL-bref, MEEM e GDS 

segundo os grupos e períodos pré e pós audição, Campo Grande – 2017  

 

Instrumentos 
Com Demência  

(n=15) p 
Sadios  
(n=15) p 

Pré Pós Pré Pós 
WHOQOL-bref       

Percepção da 
qualidade de vida  

3,1±1,1 3,8±0,6 0,093 3,5±0,6 2,9±0,7 0,018 

Satisfação com a 
própria saúde 

2,7±0,9 3,0±0,7 0,236 3,7±0,6 3,0±0,7 0,008 

Domínio Físico 3,3±0,7 3,4±0,6 0,500 3,3±0,5 3,2±0,4 0,593 
Domínio Meio 
ambiente 

3,1±0,7 3,5±0,7 0,093 3,1±0,6 2,9±0,5 0,109 

Domínio 
Relações sociais 

2,3±0,7 2,9±0,6 0,015 2,8±0,4 2,3±0,6 0,012 

Domínio 
Psicológico 

2,9±0,7 3,5±0,5 0,012 3,8±0,4 3,1±0,6 0,012 

MEEM 10,7±3,7 11,5±3,6 0,005 22,3±3,8 23,0±3,8 0,024 
GDS 7,5±3,2 6,0±3,1 0,001 4,7±2,9 3,2±2,2 0,005 

Nota: se p≤0,05 (em negrito) – houve diferença estatisticamente significativa entre o pré e pós 
para cada grupo separadamente. Teste de Wilcoxon. 
 
 

Ao analisar as facetas do domínio físico, houve melhora do escore médio das 

facetas no grupo de idosos com demência, visto que o traçado da pós-audição 

(Figura 1) indica maiores escores para quase todas as facetas (quanto >maior o 

escore, > qualidade de vida), com exceção da faceta “impedimento pela dor física 

para a realização das atividades diárias”. Ocorreu o contrário para os idosos sadios, 

o traçado da pós-audição indica escores menores (Figura 2). 
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Figura 1 – Média das avaliações dos idosos com demência nas facetas do domínio 
físico do WHOQOL-bref pré e pós audição, Campo Grande – 2017 (n = 
15). 

 

 
 

 

Figura 2 – Média das avaliações dos idosos sadios nas facetas do domínio físico 
do WHOQOL-bref pré e pós audição, Campo Grande – 2017 (n = 15). 

 
Ao analisar as facetas do domínio meio ambiente, houve melhora do escore 

médio das facetas no grupo de idosos com demência, visto que o traçado da pós-

audição (Figura 3) indica maiores escores para quase todas as facetas, com 

exceção da faceta “disponibilidade de informações”. Ocorreu o contrário para os 

idosos sadios, o traçado da pós-audição indica escores menores, principalmente 

para atividade de lazer (Figura 4). 
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Figura 3 – Média das avaliações dos idosos com demência nas facetas do domínio 
meio ambiente do WHOQOL-bref pré e pós audição, Campo Grande – 
2017 (n = 15). 

 

 
 

Figura 4 – Média das avaliações dos idosos sadios nas facetas do domínio meio 
ambiente do WHOQOL-bref pré e pós audição, Campo Grande – 2017 
(n = 15). 

 
Ao analisar as facetas do domínio relações sociais, houve melhora do escore 

médio das facetas no grupo de idosos com demência, visto que o traçado da pós-

audição (Figura 5) indica maiores escores para quase todas as facetas. Ocorreu o 

contrário para os idosos sadios, o traçado da pós-audição indica escores menores. A 

faceta vida sexual teve pontuação mínima (1) para ambos grupos, pré e pós-audição 

(Figura 6). 
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Figura 5 – Média das avaliações dos idosos com demência nas facetas do domínio 
relações sociais do WHOQOL-bref pré e pós audição, Campo Grande – 
2017 (n = 15). 

 

 
 

Figura 6 – Média das avaliações dos idosos sadios nas facetas do domínio 
relações sociais do WHOQOL-bref pré e pós audição, Campo Grande 
– 2017 (n = 15). 

 
Ao analisar as facetas do domínio psicológico, houve melhora do escore 

médio das facetas no grupo de idosos com demência, visto que o traçado da pós-

audição (Figura 7) indica maiores escores para quase todas as facetas. Ocorreu o 

contrário para os idosos sadios, o traçado da pós-audição indica escores menores, 

com exceção dos sentimentos negativos, cujo escore pré e pós-audição foi o mesmo 

(Figura 8). 
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Figura 7 – Média das avaliações dos idosos com demência nas facetas do domínio 
psicológico do WHOQOL-bref pré e pós audição, Campo Grande – 2017 
(n = 15). 

 

 
 

Figura 8 – Média das avaliações dos idosos sadios nas facetas do domínio 
psicológico do WHOQOL-bref pré e pós audição, Campo Grande – 
2017 (n = 15). 

 
De acordo com a Tabela 3, não houve diferença entre os idosos com 

demência e sadios. O tempo de acompanhamento para a maioria dos idosos foi 

superior a 1 ano; apesar do cuidado ser muito trabalhoso, não há dificuldade ou a 

dificuldade é insignificante; o idoso aceita ser cuidado por um estranho e colabora; 
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não há atritos; e o que mais preocupa as famílias, é o tempo que o idoso necessita 

de atenção. A musicoterapia fez os idosos sorrirem mais. 

 
Tabela 3 - Distribuição do número e porcentagem de cuidadores segundo 

informações sobre os idosos que cuidam e as variáveis de estudo, 
Campo Grande-MS, 2017. 

 

Variáveis 

Com 
Demência  

(n=15) 

Sadios  
(n=15) p 

No. % No. % 

Tempo de acompanhamento      
Menos de 6 meses 1 6,7 2 13,3  
De 6 meses a 1 ano 3 20,0 3 20,0 (1)  0,827 
Acima de 1 ano 11 73,3 10 66,7  

Dificuldade no cuidado do idoso (3)      
Não 3 20,0 8 53,3 (1)  0,058 
Insignificante 6 40,0 2 13,3 (2) 0,215 
Moderada 5 33,3 4 26,7 (2) 1,000 
Grande 1 6,7 1 6,7 (2) 1,000 

Aceitação do cuidado de um estranho 
pelo idoso (3) 

     

Sim, colabora 12 80,0 12 80,0 (2) 1,000 
Sim, não colabora 1 6,7 3 20,0 (2) 0,598 
Não entende 2 13,3 - - (2) 0,483 

Atrito com o idoso      
Sim / às vezes 4 26,7 3 20,0 (2) 1,000 
Não 11 73,3 12 80,0  

Trabalho com o idoso      
Estressante 1 6,7 1 6,7  
Prazeroso 6 40,0 7 46,7 (1)  0,930 
Trabalhoso 8 53,3 7 46,7  

Preocupação da família do idoso (3)      
Tempo que necessita atenção 11 73,3 10 66,7 (2) 1,000 
Apatia 2 13,3 - - (2) 0,483 
Medicação 2 13,3 1 6,7 (2) 1,000 
Segurança - - 4 26,7 (2) 0,099 

Efeito da música no idoso      
Mais calmo 3 20,0 3 20,0  
Melhor com 4 26,7 4 26,7 (1)  0,297 
Não alterou - - 3 20,0  
Sorrir mais 8 53,3 5 33,3  

Nota: p>0,05 – não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos. (1) Teste Qui-
quadrado. (2) Teste Exato de Fisher. (3) O qui-quadrado foi calculado entre uma categoria versus as 
demais somadas. 
 
 

Em relação à vida social do cuidador de idosos (Tabela 4), maior 

porcentagem (66,7%) de profissionais que cuidam de idosos com demência 
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relataram que sentem solidão, em comparação com os que cuidam de idosos sadios 

(13,3%).  Não houve diferença para as demais variáveis estudadas. A maioria dos 

cuidadores apresentaram mudança do estado emocional e das atividades sociais (a 

maioria não viaja ou faz passeios), exaustão, tristeza, ansiedade e estresse. 

 

Tabela 4 – Distribuição do número e porcentagem de cuidadores segundo os grupos 
de idosos que cuidam e variáveis relacionadas à vida social desses 
profissionais, Campo Grande-MS, 2017. 

 

Variáveis 

Com 
Demência  

(n=15) 

Sadios  
(n=15) p 

No. % No. % 
Mudança do estado emocional atual 15 100,0 13 86,7 (1) 0,483 
Mudança de atividades sociais 13 86,7 13 86,7 (1) 1,000 
Exaustão 12 80,0 10 66,7 (1) 0,682 
Solidão 10 66,7 2 13,3 (2) 0,003 
Tristeza 9 60,0 4 26,7 (2) 0,141 
Ansiedade 8 53,3 5 33,3 (2) 0,269 
Estresse 6 40,0 3 20,0 (1) 0,427 
Viagens, passeios 1 6,7 4 26,7 (1) 0,330 
Nota: se p≤0,05 (em negrito) – houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 
(1) Teste Exato de Fisher. (2) Teste Qui-quadrado. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Nessa pesquisa, foram 30 idosos, 15 diagnosticados com demência e 15 

idosos saudáveis, todos insititucionalizados, foram avaliados e posteriormente 

passaram por cinco sessões de musicoterapia. O objetivo da pesquisa foi avaliar o 

efeito da musicoterapia no estado cognitivo e no convívio social em idosos 

institucionalizados. Conforme sugerido por outros autores, a musicoterapia 

representa um importante recurso terapêutico complementar para o tratamento da 

demência.145,134 Ainda é relatado que a musicoterapia pode melhorar  a cognição 

geral e a fluência verbal de pacientes com demência.146 

Muitos estudos avaliaram o efeito da Musicoterapia na demência, porém, os 

principais estão voltados para os sintomas comportamentais e psicológicos, como 

agitação, agressão, irritabilidade, depressão ou apatia, todos apontando resultado 

promissores, mostrando um efeito benéfico. Neste estudo as variáveis avaliadas nos 

idosos foram Funções Cognitivas, Depressão e Qualidade de Vida. Ambos os 

grupos apresentaram uma melhora na capacidade cognitiva após a audição. Nos 

idosos com demência, o escore médio do MEEM passou de 10,7±3,7 DP para 

11,5±3,6 DP e nos sadios de 22,3±3,8 DP para 23,0±3,8 DP.  

Existe um número de possíveis explicações para os achados do efeito da 

Musicoterapia nas funções cognitivas. Primeiro, os estímulos musicais podem 

melhorar a capacidade cognitiva. Em segundo lugar, a natureza do ritmo, a 

sequência de estímulos musicais na área temporal, o ritmo e a forma musical podem 

ajudar na reintegração e organização neuronal em idosos com demência. Em 

terceiro lugar, o ritmo pode ajudar a conduzir e a manter a ordem temporal, 

contribuindo  a orientar os participantes na realidade.147 A musicoterapia provoca 

mudanças no funcionamento das redes cerebrais executivas, associativas e 
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auditivas que favorecem os mecanismos de plasticidade na aprendizagem.148 A 

musicoterapia aumentou significativamente a pontuação MEEM em particular os 

domínios orientação, linguagem e memória.149 

Em relação a avaliação da depressão, os resultados mostram que os idosos 

institucionalizados com demência apresentaram uma diminuição nos valores do 

escore, porém permanecendo na faixa de depressão (passou de 7,5±3,2 DP para 

6,0±3,1 DP). Estudos anteriores tiveram resultados semelhantes.150-52 Os sadios não 

apresentam depressão, mas também houve diminuição dos escores médios, de 

4,7±2,9 DP para 3,2±2,2 DP. A causa provável de seus efeitos psicológicos sobre o 

humor, música familiar pode relaxar um indivíduo, o que, por sua vez, têm um efeito 

positivo na depressão. 

Assim, as atividades com música realizadas regularmente tem o efeito de 

relaxar pacientes com demência e melhorar seu humor geral, reduzindo assim seus 

níveis de depressão.70 Também foi encontrado efeitos positivos da música na 

agitação e agressividade.153  

Com base nas falas mencionadas em um estudo anterior, compreendeu-se o 

importante papel que as sessões de músicas proporcionaram aos idosos no que 

referiu ao resgate da memória relacionada a seus familiares. Percebeu-se que 

durante estes momentos os idosos mostravam satisfação e alegria por lembrarem-se 

de pessoas com quem estabeleceram vínculos afetivos tão significativos. Algumas 

das vezes estas lembranças vinham acompanhadas de reações, como choro, brilho 

no olhar e sorriso, que lhes proporcionou um momento de prazer e felicidade, o que 

reduziu o estado da agitação, inquietação ou tristeza, característicos da Doença de 

Alzheimer.154,155 Além disso é questionado se a Musicoterapia é menos positiva em 

idosos saudaveis uma vez que os idosos com demencia começam a se lembrar do 
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que viveram e se sentem bem, por não compreenderem a realidade que se 

encontram, como estarem em abrigos de longa permanência, longe se seus 

familiares e os idosos saudaveis começam a pensar que já foram mais ativos e o 

convívio social e familiar eram fortes, diferente da realidade atual.155 

             No Domínio Relações Sociais, houve aumento do escore médio no grupo 

com demência (2,3±0,7 DP para 2,9±0,6 DP) e diminuição no grupo sadio (2,8±0,4 

DP para 2,3±0,6 DP), no entanto os valores correspondem a “necessita melhorar”. 

O estudo explorou a experiência, o sentido e o valor da música para as 

pessoas com demência a partir das perspectivas de cuidadores familiares, 

funcionários, musicoterapeutas e pessoas com demência. Os resultados do estudo 

demonstraram que os efeitos da música vão além da redução de sintomas 

psicológicos e comportamentais. Não retenção das limitações, o estudo destaca 

como a música está intimamente ligada à identidade pessoal e história de vida de 

um indivíduo, mesmo com o quadro demencial as pessoas interagem ao ouvir à 

musica, e essa por sua vez, pode ajudar a melhorar a psicologia social do ambiente.  

Além disso, é evidente que a preferência individual da música foi preservada 

durante todo o processo da demência. Portanto, a importância de aprender a história 

musical de cada pessoa para os envolvidos nos cuidados de demência não pode ser 

superestimada. Sustentar conexão musical e interpessoal particularmente quando o 

progresso de demência se torna mais proeminente ajudaria a manter a qualidade de 

vida da pessoa.154 

Em relação ao domínio psicológico, houve aumento do escore médio no 

grupo com demência (2,9±0,7 DP para 3,5±0,5 DP), passando de “necessita 

melhorar” para “regular” e diminuição no grupo sadio (3,8±0,4 DP para 3,1±0,6 DP), 

mas permanecendo em “regular”.  
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A música é capaz de produzir alterações fisiológicas importantes no 

organismo ao agir objetivamente sobre as células e órgãos e subjetivamente nas 

emoções, que influenciam em inúmeros processos corporais, tais como: atividade 

muscular, respiração, pressão sanguínea, frequência cardíaca, metabolismo, 

digestão e o sistema imunológico, além de alterar a atividade neuronal em áreas do 

cérebro envolvidas na emoção.154 

Em relação à vida social do cuidador de idosos, a maior porcentagem (66,7%) 

dos profissionais que cuidam dos idosos com demência relataram sentimento de 

solidão, em comparação com os que cuidam de idosos sadios (13,3%).  A maioria 

dos cuidadores apresentaram mudança do estado emocional e das atividades 

sociais (a maioria não viaja ou faz passeios), exaustão, tristeza, ansiedade e 

estresse. Além das variáveis anteriores, foi perguntado aos cuidadores se sentiram 

diferença no comportamento dos idosos após a musicoterapia, 73% afirmou que 

após a audição os idosos se apresentavam mais dispostos a conversarem e sorriam 

mais. 

Um estudo explorou a experiência, o sentido e o valor da música para as 

pessoas com demência a partir das perspectivas de cuidadores. Todos os 

participantes falaram dos efeitos benéficos da musicoterapia e música atividades em 

lares. Ao mesmo tempo, musicoterapeutas e funcionários reconheceram que a 

implementação da musicoterapia nos ajustes domiciliares nem sempre foi simples.132 

Os resultados do estudo demonstraram que os efeitos da música vão além da 

redução de sintomas psicológicos e comportamentais. Não retenção das limitações, 

o estudo destaca como a música está intimamente ligada à identidade pessoal e 

história de vida do indivíduo, como as pessoas em todas as fases da demência 

podem aceder à música e como a música pode ajudar a melhorar a psicologia social 
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do ambiente. Tudo enfatiza que a música e sua familiaridade eram um dos poucos 

meios acessíveis que facilitaram a conexão humana. 

Portanto, a importância de aprender a história musical de cada pessoa para 

os envolvidos nos cuidados da demência não pode ser superestimada. Sustentar 

conexão musical e interpessoal particularmente quando o progresso da demência se 

torna mais proeminente ajudaria e manter a qualidade de vida da pessoa.132  
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7 CONCLUSÃO  

 Pelos resultados alcançados é possível afirmar que a música tem um efeito 

positivo em pessoas que apresentam quadro de demência.  

 Quando se tratou de relacionamento social, observamos que a música trouxe 

benefícios nas relações interpessoais. 

  A música pode ser uma forma de conectar o indivíduo consigo mesmo e com 

os que estão a sua volta.  No entanto, devemos considerar que várias 

questões metodológicas poderiam ter dificultado. 

  É recomendado ainda que a Musicoterapia deve ser utilizada como terapia 

complementar por benéficios nos sintomas comportamentais e psicológicos, 

bem como no papel social e emocional.  

 No que diz respeito a capacidade cognitiva a musicoterapia foi benéfica os 

grupos de idosos com demência e idosos sem demência. 

 No que diz respeito ao comportamento e convívio com as pessoas 

institucionalizadas, foi observado que a musicoterapia melhorou as relações 

sociais no grupo com demência, porém é necessário estudos com maior 

número de participantes para obter resultados mais satisfatórios com poder 

estatístico maior.  

 A análise do nível de dependência nos mostra que a musicoterapia diminui o 

valor do escore, porém, os idosos com demência permanecem na faixa de 

depressão. Isso é um indicativo que um tratamento por período mais 

prolongado, pode melhorar ainda mais esse fator. 

 A musicoterapia pode ser considerada um tratamento coadjuvante em idosos 

com demência. Mostrando resultados satisfatórios em relação à cognição, 

depressão e relações sociais, comprados já em vários estudos. 
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APENDICE 1 - Questionário Sociodemografico 
 

 

1. Idade ____________  

2. Sexo (  ) M   (  ) F 

3. Nacionalidade ______________________ 

4. Frequentou a escola? 

(  ) não  (  ) sim   Por quanto tempo? __________________ 

5. Há quanto tempo foi diagnosticado com a doença? ______________ 

6. Faz uso de medicamento?  ( ) Sim    ( )Não 

Qual? ____________________________________ 

7. Que tipo de música gosta de ouvir? __________________________ 

8. Quais músicas ouvia quando era criança? _____________________ 

9. Qual seus cantores favoritos? _________________________________ 
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APÊNDICE  2 – Questionário de percepção dos cuidadores 
 

1 -  Você sempre entra em atrito com o idoso? 

( ) Sim 

( ) Não 

( ) Ás vezes 

 

2 - Há quanto tempo este idoso vem sendo acompanhado por você? 

( ) 0 a 6 meses  

( ) 6 meses a 1 ano  

( ) mais de 1 ano  

 

3 - Qual é a dificuldade que sente ao cuidar do idoso?  

( ) não sente dificuldade 

( ) insignificante   

( ) uma dificuldade moderada  

( ) Uma grande dificuldade  

 

4 – Qual é a causa da maior preocupação familiar em relação ao idoso?  

( ) o tempo que ele necessita de atenção 

( ) a segurança, por não saber o que está fazendo 

( ) a medicação, pois precisa ter atenção redobrada   

( ) a apatia (fica aéreo, parece que está em outro lugar) 

( ) outro ...................................................................................  

 

5 - O idoso aceita ser cuidado por alguém que não seja da família?  

( ) sim, e colabora 

( ) não  

( ) sim, mas não colabora 

( ) não entende o que está acontecendo 

 

6 - Como você especifica os cuidados com o idoso?  

( ) é um prazer que você sente 

( ) é trabalhoso, mas não acha ruim 
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( ) é mais estressante que prazeroso  

( ) é tedioso 

 

7 - Qual sua opinião em relação ao efeito da música sobre o idoso? 

(   ) Passou a sorrir mais  

(   ) Não houve alterações 

(   ) Você notou que o idoso está mais calmo após as sessões de música. 

(  ) houve melhorias na comunicação com o indivíduo.  

 

8 – A seguir terá perguntas relacionadas sobre a vida social do cuidador.  

Fica muito estressado ( ) Sim   ( ) Não  

Sente-se muito exausto ( ) Sim   ( ) Não  

Ansiedade ( ) Sim  ( ) Não  

Houve mudanças nas atividades sociais ( ) Sim ( ) Não  

Viaja, faz passeios ( ) Sim  ( ) Não  

Tristeza ( ) Sim   ( ) Não  

Sente-se muito sozinho ( ) Sim  ( ) Não  

 

9 - Você conseguiu percebeu algum tipo mudança no seu estado emocional no 

momento atual?  

(  )Sim (  ) Não  
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APÊNDICE 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AO 
PARTICIPANTE  

Estimado sr/sra. Meu nome é Fabiana Pereira Borges, sou a pesquisadora responsável pelo projeto 

“INFLUÊNCIA DA MUSICOTERAPIA NAS FUNÇÕES COGNITIVAS, NO ESTADO EMOCIONAL E 

NAS ALTERAÇÕES DE RELACIONAMENTO SOCIAL EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS COM 

DECLÍNIO COGNITIVO”. Por meio dele pretendemos analisar a contribuição da musicoterapia no 

estado emocional, cognição e alterações de relacionamento social em idosos com demência, em 

Campo Grande/MS. 

Trata-se de uma pesquisa científica e estamos avaliando pessoas diagnosticadas com 

demência e pessoas idosas sem demência. Para que possamos realizar a pesquisa, temos a 

necessidade que o(a) Sr(a) desempenhe duas atividades diferentes: primeiramente o senhor irá 

responder algumas perguntas simples como idade, onde nasceu, por quanto tempo frequentou a 

escola, qual música o senhor gosta de ouvir e qual seu cantor favorito. Em um segundo momento, em 

outro dia, vamos realizar um teste, para saber como está a qualidade de vida, e depois, vou fazer 

perguntas relacionadas como o senhor está se sentindo, nome das pessoas que marcaram a vida do 

senhor, o primeiro emprego, com quantos anos começou a trabalhar. Após isso, vamos colocar 5 

músicas para o senhor ouvir, e, após a audição, repetiremos o teste de qualidade de vida 

apresentado. 

Os riscos são mínimos na coleta de dados proveniente do questionário, salvo algum tipo de 

constrangimento, ficando garantido ao participante que pode se recusar a responder um ou mais 

quesitos, sem acarretar em nenhum prejuízo ou ganho a sua participação. Além disso, você não terá 

nenhum gasto financeiro ao participar deste projeto e também não terá fins lucrativos. Caso haja 

alguma intercorrência vinculada a pesquisa, temos a equipe multidisciplinar da insitituição nos 

ajudando e orientando. 

Vale ressaltar que com os resultados do estudo pretendemos verificar a influência da música 

no emocional do idoso, e nas atividades rotineiras das pessoas. Lembramos que sua participação é 

optativa, sendo que no caso de sua recusa o participante não terá nenhum prejuízo quanto a isso. 

Caso opte por participar, esclareço que o(a) Sr (a) poderá desistir a qualquer momento. Se sentir 

mais seguro, pode chamar amigo ou responsável pelo senhor dentro da intituição. 

Os dados desta pesquisa serão para fins acadêmicos, garantidas a privacidade, a 

confidencialidade e o sigilo. Em nenhum momento o indivíduo que aceitar participar terá seu nome 

divulgado nessa pesquisa sendo assim terá garantia total confiabilidade e sua vida particular não será 

exposta. Será isento de qualquer pressão ou intimidação para realizar essa pesquisa. O presente 

TCLE está sendo elaborado em duas vias, sendo uma destinada ao participante da pesquisa e outra 

arquivada por cinco anos. Estou à disposição para tirar qualquer dúvida. 

Campo Grande, ............................ de ............................. de ......................... 

 

__________________               __________________________ 

Nome do participante                                  Pesquisador responsável 
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Título: INFLUÊNCIA DA MUSICOTERAPIA NAS FUNÇÕES COGNITIVAS, NO ESTADO 

EMOCIONAL E NAS ALTERAÇÕES DE RELACIONAMENTO SOCIAL EM IDOSOS 

INSTITUCIONALIZADOS COM DECLÍNIO COGNITIVO 

 

Pesquisador responsável: Fabiana Pereira Borges 

 

Local de realização do projeto: projeto “INFLUÊNCIA DA MUSICOTERAPIA NAS FUNÇÕES 

COGNITIVAS, NO ESTADO EMOCIONAL E NAS ALTERAÇÕES DE RELACIONAMENTO SOCIAL 

EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS COM DECLÍNIO COGNITIVO”, será realizado na Casa 

de longa permanência Asilo São João Bosco, em Campo Grande, MS. 

 

Endereço e telefone para contato: Para contato com a pesquisadora (67) 9962-8248. 

Para esclarecimentos e/ou denúncias referente a sua participação na pesquisa 

entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 

Mato Grosso do Sul (67) 3345-7187  

 

 

Eu________________________________________, abaixo assinado, concordo em 

participar deste estudo. Fui devidamente informado e esclarecido sobre esta 

pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar 

meu consentimento a qualquer movimento, sem que isto leva a qualquer penalidade. 

 

Campo Grande, ............................ de ............................. de ......................... 

 

 

        ______________________               __________________________ 

       Nome do participante                                  Pesquisador responsável 
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APÊNDICE 4- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AO CUIDADOR 

Estimado sr/sra. Meu nome é Fabiana Pereira Borges, sou a pesquisadora responsável pelo projeto 

“INFLUÊNCIA DA MUSICOTERAPIA NAS FUNÇÕES COGNITIVAS, NO ESTADO EMOCIONAL E 

NAS ALTERAÇÕES DE RELACIONAMENTO SOCIAL EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS COM 

DECLÍNIO COGNITIVO”. Por meio dele pretendemos analisar a contribuição da musicoterapia no 

estado emocional, cognição e alterações de relacionamento social em idosos com demência, em 

Campo Grande/MS. 

Trata-se de uma pesquisa científica e estamos avaliando pessoas diagnosticadas com 

demência e pessoas idosas sem demência. Porém, iremos avaliar também as pessoas responsáveis 

pelo idosos dentro da instituição também, para sabermos o quanto a música influencia na relação 

social do idoso com as pessoas que convive e avaliar por um instante a qualidade de vida do senhor 

(a). Se trata de 14 questões objetivas e simples de serem respondidas.  

Os riscos são mínimos na coleta de dados proveniente do questionário, salvo algum tipo de 

constrangimento, ficando garantido ao participante que pode se recusar a responder um ou mais 

quesitos, sem acarretar em nenhum prejuízo ou ganho a sua participação. Além disso, você não terá 

nenhum gasto financeiro ao participar deste projeto e também não terá fins lucrativos. Caso haja 

alguma intercorrência vinculada a pesquisa, temos a equipe multidisciplinar da instituição nos 

ajudando e orientando. 

Vale ressaltar que com os resultados do estudo pretendemos verificar a influência da música 

no emocional do idoso, e nas atividades rotineiras das pessoas. Lembramos que sua participação é 

optativa, sendo que no caso de sua recusa o participante não terá nenhum prejuízo quanto a isso. 

Caso opte por participar, esclareço que o(a) Sr (a) poderá desistir a qualquer momento. Se sentir 

mais seguro, pode chamar amigo ou responsável pelo senhor dentro da instituição. 

Os dados desta pesquisa serão para fins acadêmicos, garantidas a privacidade, a 

confidencialidade e o sigilo. Em nenhum momento o indivíduo que aceitar participar terá seu nome 

divulgado nessa pesquisa sendo assim terá garantia total confiabilidade e sua vida particular não será 

exposta. Será isento de qualquer pressão ou intimidação para realizar essa pesquisa. O presente 

TCLE está sendo elaborado em duas vias, sendo uma destinada ao participante da pesquisa e outra 

arquivada por cinco anos. Estou à disposição para tirar qualquer dúvida. 

 

 

Campo Grande, ............................ de ............................. de ......................... 

 

__________________               __________________________ 

Nome do participante                                  Pesquisador responsável 
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Título: INFLUÊNCIA DA MUSICOTERAPIA NAS FUNÇÕES COGNITIVAS, NO 

ESTADO EMOCIONAL E NAS ALTERAÇÕES DE RELACIONAMENTO SOCIAL EM 

IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS COM DECLÍNIO COGNITIVO 

 

Pesquisador responsável: Fabiana Pereira Borges 

 

Local de realização do projeto: projeto “INFLUÊNCIA DA MUSICOTERAPIA NAS FUNÇÕES 

COGNITIVAS, NO ESTADO EMOCIONAL E NAS ALTERAÇÕES DE RELACIONAMENTO SOCIAL 

EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS COM DECLÍNIO COGNITIVO”, será realizado na Casa 

de longa permanência Asilo São João Bosco, em Campo Grande, MS. 

 

Endereço e telefone para contato: Para contato com a pesquisadora (67) 9962-8248. 

Para esclarecimentos e/ou denúncias referente a sua participação na pesquisa 

entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 

Mato Grosso do Sul (67) 3345-7187  

 

 

Eu________________________________________, abaixo assinado, concordo em 

participar deste estudo. Fui devidamente informado e esclarecido sobre esta 

pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar 

meu consentimento a qualquer movimento, sem que isto leva a qualquer penalidade. 

 

Campo Grande, ............................ de ............................. de ......................... 

 

 

        ______________________               __________________________ 

       Nome do participante                                  Pesquisador responsável 
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APÊNDICE 5 – Seleção da audição musical 
 

O (a) senhor (a) pode nos falar algumas músicas que marcaram sua infância. 

 

Nome da música. 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Ritmo. 

 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Cantor. 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

Trecho da música. 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

Você gostava de festa? Frequentava salões de festas?  

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

Gostava de dançar o que?   

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 
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Anexos 
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ANEXO1 – WHOQOL-BREF QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA DOS 
IDOSOS 

 

ANÁLISE DO WHOQOL-BREF  

  

O módulo WHOQOL-BREF é constituído de 26 perguntas (sendo a pergunta 

numero 1 e 2 sobre a qualidade de vida geral), as respostas seguem uma escala de 

Likert (de 1 a 5, quanto maior a pontuação melhor a qualidade de vida). Fora essas 

duas questões (1 e 2), o instrumento tem 24 facetas as quais compõem 4 domínios 

que são: Físoco, Piscológico, Relaçoes Sociais e Meio Ambiente. É um pouco 

diferente do WHOQOL-OLD. Neste instrumento terá que aparecer o resultado 

somente em médica (1 a 5) por domínio e por faceta. Atenção neste instrumento é 

necessário também recodificar o valor das questões 3,4,26 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) 

(5=1)  

As perguntas 1 e 2 deverão aparecer da seguinte forma. 1 – percepção da 

qualidade de vida (resultado em média 1 a 5); 2- satisfação com a saúde (resultado 

em méda 1 a 5). 

Cada faceta é so somar os valores da entrevista (de 1 a 5) e dividir pelo 

número de participantes. Fazer uma média onde o resultado vai ser de 1 até 5.  

Abaixo estão os domínios e suas facetas correspondentes cada faceta com 

um numero idenficador conforme o questionário já enviado 

          Domínios e facetas do WHOQOL-bref. Domínio 1 - Domínio físico 3. Dor e 

desconforto, aqui do lado vai aparecer a média (resultado) 4. Energia e fadiga em 

cada faceta. 10. Sono e repouso 15. Mobilidade 16. Atividades da vida cotidiana 17. 

Dependência de medicação ou de tratamentos 18. Capacidade de trabalho para 

calcular o domínio físoco é so somar das facetas e dividir por 7. 

(Q3,Q4,Q10,Q15,Q16,Q17,Q18)/7.  
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Mesmo formato deve ser feito nos demais domínios. Domínio 2 - Domínio 

psicológico 5. Sentimentos positivos 6. Pensar, aprender, memória e concentração 

7. Auto-estima 11. Imagem corporal e aparência 19. Sentimentos negativos 26. 

Espiritualidade/religião/crenças pessoais para calcular o domínio psicológico é so 

somar os valores das facetas e dividir por 6. (Q5,Q6,Q7,Q11,Q19,Q26)/6  

Domínio 3 - Relações sociais 20. Relações pessoais 21. Suporte (Apoio) 

social 22. Atividade sexual para calcular o domínio relações sociais é so somar os 

valores das facetas e dividir por 3. (Q20, Q21, Q22)/3  

 Domínio 4 - Meio ambiente 8. Segurança física e proteção 9. Ambiente no lar 

12. Recursos financeiros 13. Cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e 

qualidade 14. Oportunidades de adquirir novas informações e habilidades 23. 

Participação em, e oportunidades de recreação/lazer 24. Ambiente físico: 

(poluição/ruído/trânsito/clima) 25. Transporte para calcular o domínio meio ambiente 

é somar os valores das facetas e dividir por 8 (Q8, 

Q9,Q12,Q13,Q14,Q23,Q24,Q25)/8  

Todos os resultados vão ser em média tanto no domínio quanto nas facetas. 

Quano aos relatórios será mesmo formato do WHOQOL-OLD. Opções para imprimir 

para os alunos o relatório completo (com domínio, as facetas, as perguntas 1 e 2 e a 

classificação ‘’ necessita melhorar” (quando for 1 até 2,9); regular (3 até 3,9); boa (4 

até 4,9) e muito boa (5) e resumo com os resultados das questões 1 e 2 “necessita 

melhorar” (quando for 1 até 2,9); regular (3 até 3,9); boa (4 até 4,9) e muito boa (5). 

Os dados tabulados devem ser compatíveis para importação para importação para o 

excel, caso seja necessário.  

 

WHOQOL – ABREVIADO (FLECK et al, 2000) - Versão em Português  
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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 a 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 como referência as duas últimas semanas. Por exemplo, pensando 

nas últimas duas semanas, uma questão poderia ser:  
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As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem 

sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas últimas duas semanas. 
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As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se 
sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas.   
 

 



90 

 

 
 
As questões seguintes referem-se a com que freqüência você sentiu ou 
experimentou certas coisas nas últimas duas semanas.   
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Anexo 2 – ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA 
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Anexo 3 – Mini-Exame do Estado Mental 

 

 



93 

 

Anexo 4 - Declaração de Instituição e Infraestrutura 
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Anexo 5 – Aprovação do Comitê em Ética e Pesquisa da UFMS 
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