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RESUMO 

 

 

O envelhecimento populacional vem crescendo em todo o mundo nas últimas décadas, surgindo 

novas demandas e desafios para a sociedade devido a incidência e a prevalência de doenças 

crônicas degenerativas podendo ser observada, simultaneamente, mais de uma condição 

crônica, elevando o risco de complicações. Em decorrência dessas complicações que levam o 

idoso a um processo de dependência, torna-se necessário ter alguém que assuma o cuidado 

integral, papel que é, geralmente, atribuído a um membro da família, constituindo assim o 

cuidador familiar. Devido as tarefas cotidianas, a vida do cuidador familiar sofre uma série de 

alterações que influenciam diretamente sua qualidade de vida, podendo desencadear aumento 

nos níveis de ansiedade, estresse e depressão. A Musicoterapia pode atuar como uma 

modalidade de tratamento não medicamentoso e complementar, tendo uma abordagem bio-

psico-socio-espiritual. A presente pesquisa trata-se de um estudo de caso, de método misto, 

com um olhar fenomenológico para o processo e uma avaliação antes-depois para os dados 

quantitativos. Visa-se avaliar os efeitos da Musicoterapia na qualidade de vida e nos níveis de 

ansiedade e depressão de cuidadores familiares de pacientes com Doença de Alzheimer (DA), 

bem como sua contribuição para o desenvolvimento da resiliência e de estratégias de 

enfrentamento ao estresse. Realizou-se a pesquisa de campo com um grupo fechado composto 

por dois cuidadores, com idades de 50 e 60 anos. Foram conduzidas doze sessões de 

Musicoterapia, que aconteceram semanalmente, com duração de sessenta minutos cada, 

inicialmente em um Centro de Reabilitação de Goiânia, seguidas de atendimentos domiciliares. 

Antes e após o processo musicoterapêutico foram aplicados os instrumentos de avaliação 

WHOQOL-BREF (The World Health Organization Instrument to Evaluate Quality of Life 

Bref), BDI (Inventário Beck de Depressão) e BAI (Inventário Beck de Ansiedade). Os 

resultados evidenciaram melhora nos níveis de depressão e ansiedade, considerando os valores 

absolutos dos scores. Quanto ao WHOQOL-BREF, não houve melhora, apesar de os 

participantes afirmarem que ao final do processo perceberam melhoria na qualidade de vida. 

Os dados qualitativos desvelaram sentidos e significados do cuidar e do ser cuidado, bem como 

o emergir de conflitos existentes que, no decorrer do processo musicoterapêutico, foram 

trabalhados. Conclui-se que a Musicoterapia, por meio das experiências musicais vivenciadas 

no decorrer do processo, principalmente a composição musical, promoveu a autoexpressão, a 

melhora da autoimagem e maior acesso ao autoconhecimento, contribuindo para o 

desenvolvimento da resiliência e de estratégias de enfrentamento ao estresse, além dos demais 

aspectos mencionados.  

 

Palavras-chave: Musicoterapia; Cuidadores Familiares; Ansiedade; Depressão; Resiliência. 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

Population aging has been growing around the world in the last decades, with new demands 

and challenges emerging for society due to the incidence and prevalence of chronic 

degenerative diseases, while simultaneously being more of a chronic condition, increasing the 

risk of complications. As a result of these complications that lead the elderly to a process of 

dependency, it becomes necessary to have someone who assumes the integral care, a role that 

is usually attributed to a family member, thus constituting the family caregiver. Due to daily 

tasks, the life of the family caregiver undergoes a series of changes that directly influence their 

quality of life, which can trigger an increase in levels of anxiety, stress and depression. Music 

Therapy can act as a non-medicament and complementary treatment modality, taking a bio-

psycho-socio-spiritual approach. The present research deals with a case study, of mixed 

method, with a phenomenological look for the process and an evaluation before-after for the 

quantitative data. The aim of this study was to evaluate the effects of Music Therapy on the 

quality of life and levels of anxiety and depression of family caregivers of patients with 

Alzheimer's disease (AD), as well as their contribution to the development of resilience and 

coping strategies. A field study was conducted with a closed group composed of two caregivers, 

with ages of 50 and 60 years old. Twelve sessions of Music Therapy were conducted, which 

took place every week, lasting sixty minutes each, initially at a Rehabilitation Center in Goiânia, 

followed by home visits. Before and after the music therapy process, the WHOQOL-BREF 

(The World Health Organization Instrument for Quality of Life Bref), BDI (Beck Inventory of 

Depression) and BAI (Beck Anxiety Inventory) evaluation instruments were applied. The 

results showed an improvement in the levels of depression and anxiety, considering the absolute 

values of the scores. Regarding the WHOQOL-BREF, there was no improvement, although the 

participants affirm that they are in the process of improving the quality of life. Qualitative data 

revealed meanings and meanings of caring and being cared for, as well as the emergence of 

existing conflicts that, during the music therapy process, were worked on. It is concluded that 

music therapy, through the musical experiences experienced during the process, mainly music 

composition, promoted self-expression, improved self-image and greater access to self-

knowledge, contributing to the development of resilience and coping strategies, in addition to 

the other aspects mentioned. 

 

Keywords: Music therapy; Family Caregivers; Anxiety; Depression; Resilience. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O presente trabalho trata-se de uma pesquisa que visa avaliar os efeitos da Musicoterapia 

na promoção da saúde dos cuidadores familiares de pacientes com Doença de Alzheimer (DA), 

bem como sua contribuição para o desenvolvimento da resiliência e das estratégias de coping1. 

 O envelhecimento populacional vem crescendo em todo o mundo nas últimas décadas, 

desencadeando novas demandas e desafios para a sociedade. A incidência e a prevalência de 

doenças crônicas degenerativas são consequências do aumento da longevidade, entre as quais 

as causadoras de demências, podendo ser observada, simultaneamente, mais de uma condição 

crônica, elevando o risco de complicações (VILELA; CARAMELLI, 2006). 

 Em estudo, Moura et al. (2015) indicam que mais de 24 milhões de pessoas sofrem de 

alguma demência no mundo, podendo ultrapassar 80 milhões em 2040. Nessa perspectiva, a 

DA atinge aproximadamente 5,3 milhões de pessoas no mundo, sendo responsável por um 

número proporcional de 50 a 70% total dos casos de demência, que se trata da principal doença 

degenerativa em grupos etários mais avançados. 

 Lima e Marques (2007) definem a DA como uma desordem neurodegenerativa 

progressiva e incapacitante, caracterizada pela degeneração cognitiva, principalmente da 

memória, acompanhada da perda de autonomia e dificuldade no desempenho das atividades 

diárias. Nesse sentido, Valim et al. (2010) afirmam que se trata de uma doença que se instala 

de forma insidiosa, causando, além do declínio progressivo das funções cognitivas, a perda 

progressiva do funcionamento psicomotor, podendo surgir quadros neuropsiquiátricos com 

diversas manifestações. 

 Observa-se que as condições clínicas do idoso com Alzheimer levam os indivíduos a 

um estado de dependência de um cuidador, que poderá ser formal ou informal.  

 O cuidador formal é aquele que possui formação específica para o cuidado, geralmente 

profissionais da saúde que prestam serviço com remuneração. Enquanto dentre os cuidadores 

informais encontram-se familiares, amigos, vizinhos, sem formação profissional específica e 

não remunerados (ILHA et al., 2016). 

Segundo Erdmann et al. (2005), o cuidado é um processo de interações e associações 

entre indivíduos, sendo parte organizadora dos sistemas de saúde, dos sistemas de cuidados, se 

co-organizando com os demais sistemas sociais.  

O cuidador é aquele que cuida do paciente debilitado, geralmente fragilizado em função 

                                                           
1 coping tem sido descrito como o conjunto das estratégias utilizadas pelas pessoas para adaptarem-se a 

circunstâncias adversas ou estressantes (Antoniazzi, et al., 1998). 



13 
 

da cronicidade de uma doença, gerando a perda de sua capacidade funcional, levando a 

necessidade de auxílio para a realização de atividades diárias. (MASCARENHAS, BARROS e 

CARVALHO, 2009, apud MENDES, SILVEIRA e GALVÃO, 2010) 

Ilha et al (Ibid.) demonstram que, quando se trata de pacientes com Alzheimer, o 

cuidado se dá, geralmente, por um familiar, configurando-o como um elemento indispensável 

no processo saúde-doença, responsabilizando-se por todos os cuidados que envolvem o idoso, 

para que suas necessidades sejam atendidas, uma vez que as dificuldades geradas pela doença 

se somam às ocasionadas pelo avanço da idade. 

 A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa foi instituída pela portaria 2528/GM de 

19 de outubro de 2006, buscando garantir atenção adequada e digna para a população idosa 

brasileira, em consonância com os princípios e direciona medidas individuais e coletivas em 

todos os níveis de atenção à saúde, incorpora o cuidado familiar como modelo fundamental nos 

cuidados à saúde dos idosos, tornando-se parte importante das ações de manutenção da 

autonomia, integração e participação do idoso na sociedade (BRASIL, 2006).   

 Em relação ao papel do cuidador, Neri (2008) afirma que envolve o cumprimento das 

normas sociais relativas aos deveres de retribuição e de piedade filiar, onde o cuidador se 

responsabiliza pelo idoso perante a família e a sociedade, tendo implicações legais, bem como 

a responsabilidade por suprir as dificuldades emocionais e cognitivas, e ainda por sua proteção 

e manutenção.  

 A DA provoca alterações no idoso, podendo gerar transtornos para seu portador, bem 

como no contexto familiar em que ele está inserido. Desempenhar o papel de cuidador pode 

trazer abalo, sobrecarga emocional e estresse, interferindo no cotidiano, uma vez que o familiar 

cuidador geralmente abdica de suas prioridades em prol do cuidado, contribuindo para um 

declínio de sua qualidade de vida que, junto ao estresse psicossocial, é influenciada pelo modo 

como as pessoas reorganizam suas estratégias de enfrentamento diante da doença (ILHA et al., 

2016). 

 A respeito do cotidiano do cuidador, Borghi et al. (2013) afirmam que o cuidador 

principal experimenta um rompimento em seu modo de vida, onde se observa a inexistência 

entre limites da vida do cuidador e a do paciente, comprometendo sua vida social, familiar, 

afetiva e financeira, interferindo no autocuidado, na qualidade de vida e no surgimento de 

sentimentos como: depressão, angústia, raiva, tristeza, medo, culpa e frustração. 

 Giehl et al. (2015), por sua vez, apontam que os principais sentimentos observados pelo 

ato de cuidar são: a impotência, desmotivação, a depressão, a tristeza, a culpa, a irritação, a 

raiva, a fatal de paciência, a sobrecarga, o cansaço, a pena, a acomodação, a angústia, a 
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gratificação, a mágoa, a chateação, a insegurança e a reciprocidade. O ônus físico e financeiro, 

as inadequadas condições de moradia e a falta de informações suficientes para realizar o 

cuidado, acompanhado do descuido de membros da família, a falta de recursos sociais e apoio 

emocional, são aspectos que caracterizam as dificuldades encontradas pelos cuidadores 

familiares de idosos com Alzheimer. 

 Em função dos aspectos citados, um dos aspectos mais comprometidos para os 

cuidadores familiares é a qualidade de vida. Moura et al. (2015) atentam para a necessidade de 

avaliar a qualidade de vida do cuidador familiar e identificar os agravantes que possam interferir 

na qualidade do cuidado prestado, sendo que o planejamento de ações de saúde dos cuidadores 

de idosos possibilite minimizar os efeitos negativos provenientes da sobrecarga de trabalho 

enfrentadas por estes. 

 Considerando as repercussões negativas e significativas no bem-estar físico e emocional 

dos cuidadores de idosos com Alzheimer, os pesquisadores Certo, Galvão e Batista (2015) 

afirmam que o comportamento resiliente se faz necessário tanto para a superação da doença por 

parte da família, como para o doente, sendo importante reconhecer e aceitar a influência da 

condição de doente, bem como conseguir conviver com ela. Os autores apontam que as emoções 

positivas podem ser benéficas durante períodos de estresse, modificando a condição do bem-

estar, visando interromper a experiência do estresse diário e, ainda, propiciar superação e 

adaptação frente a novos obstáculos. 

 Devido aos comprometimentos emocionais, físicos e sociais, pesquisas apontam para a 

importância do apoio emocional e psicológico aos pacientes, propiciando um espaço onde o 

cuidador possa compartilhar seus sentimentos, suas emoções, dificuldades e angústias, e ainda, 

encontre suporte para enfrentamento das situações que vão surgindo com o agravamento da 

doença, podendo assim desenvolver sua resiliência, que poderá interferir em sua qualidade de 

vida. (ILHA et al., 2016; CERTO, GALVÃO & BATISTA, 2015; GIEHL et al., 2015; MOURA 

et al., 2015) 

Ruud, no livro Música e Saúde, de 1991, já evidenciava que a música pode influenciar 

os estados físicos de comportamento, estado de humor, atitudes, aumento da vigilância, 

eficiência, produtividade, moral e segurança; reduzir a tensão, a fadiga, o tédio, a melancolia, 

solidão, entre outros.  A música, segundo ele, permite o extravasar de vários conflitos e emoções 

que nos acometem, num espaço apropriado e permissivo com o apoio do terapeuta. 

Segundo Sekeff (2007), ao fazer música, escutar, cantar, vivenciar, o indivíduo acaba 

por influir no ritmo de seus pensamentos, em suas emoções, na harmonia de sua saúde corporal 

e mental. Para a autora, a música, por meio de seus elementos constitutivos, é capaz de exercer 
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ação psicofisiológica, favorecendo o indivíduo e seu bem-estar. 

A música pode envolver e afetar várias facetas do ser humano e, devido à grande 

diversidade de suas aplicações clínicas, a Musicoterapia pode ser utilizada para se obter um 

grande espectro de mudanças terapêuticas. Através do ouvir e fazer música, por meio de 

técnicas musicoterapêuticas, os aspectos emocionais e psicológicos podem ser trabalhados 

facilitando a expressão emocional (BRUSCIA, 2000). 

Ao utilizar os elementos da música, o musicoterapeuta propicia que o indivíduo seja 

envolvido em sua totalidade, tanto individualmente, referindo-se ao nível físico, mental, 

psicológico e espiritual, como socialmente, num contexto de relações familiares, sociais, 

culturais, de trabalho e históricas, em suas diversas relações com o mundo (ZANINI, 2015). 

De acordo com Peixoto (2011), a Musicoterapia promove a autoexpressão, a interação, 

a comunicação e nos dá um feedback do processo no tempo e do momento presente, 

possibilitando a descoberta de novas soluções para o futuro no âmbito pessoal e social. Assim, 

a Musicoterapia através de prevenção, reabilitação ou tratamento pode proporcionar ao 

indivíduo uma melhor qualidade de vida, bem como propiciar o desenvolvimento intra e 

interpessoal (CHAGAS, 2008).   

Benenzon (2000) define a Musicoterapia como uma psicoterapia não-verbal que utiliza 

o som, a música e os instrumentos córporo-sonoro-musicais a fim de propiciar uma relação 

entre musicoterapeuta e paciente, possibilitando uma melhora na qualidade de vida, 

recuperação e reabilitação do indivíduo para a sociedade. 

A presente pesquisa surgiu do ensejo de ampliar a atenção ao cuidador familiar de 

pacientes com Alzheimer. Esta motivação veio a partir da realização de pesquisa bibliográfica 

que tratou do tema “Música e Musicoterapia no Cuidado aos Cuidadores”, onde se constatou 

que o cuidar do ser que é cuidador tem sido pouco explorado pelos profissionais da saúde, 

demonstrando a importância de uma equipe multidisciplinar que ofereça suporte e apoio social 

e emocional, bem como orientações acerca da doença e dos cuidados a serem prestados 

(SANTOS, ZANINI e ESPERIDIÃO, 2015). 

Zukerkandl (1973, apud GALLICCHIO, 2008) afirma que a música, envolvendo 

paciente e cuidador, ocorrem no movimento, no tempo e no espaço, entre os mundos físicos e 

psíquico; e, propicia outra visão da realidade. Dessa maneira, acredita-se que a Musicoterapia 

pode atuar como “catalisador” na promoção de saúde, bem como na melhora da qualidade de 

vida dos cuidadores e repercutir no cuidado aos pacientes (SANTOS, 2014). 

 A partir do exposto, surgiram as principais questões norteadoras que problematizaram 

o estudo: O musicoterapeuta pode contribuir como membro de uma equipe no cuidado aos 
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cuidadores familiares de idosos com Alzheimer?  A Musicoterapia pode auxiliar na promoção 

da saúde e na melhora na qualidade de vida desses cuidadores? O processo musicoterapêutico 

pode dar suporte para o enfrentamento do estresse e para a promoção da resiliência? Os níveis 

de ansiedade e depressão podem ser minimizados pela participação nesse processo? 

A partir da contextualização apresentada, definiu-se como objetivo geral: investigar os 

efeitos da utilização da Musicoterapia na promoção da saúde de cuidadores de pacientes com 

Alzheimer. Para o desenvolvimento da pesquisa definiu-se os seguintes objetivos específicos: 

compreender através da análise fenomenológica as experiências vivenciadas pelos cuidadores 

familiares a respeito da tarefa de cuidar; discutir aspectos referentes à saúde e à qualidade de 

vida do cuidador familiar de pacientes com Alzheimer; avaliar o efeito da Musicoterapia na 

qualidade de vida e nos níveis de ansiedade e depressão de cuidadores familiares de pacientes 

com Alzheimer; e, analisar as contribuições da Musicoterapia para a promoção de resiliência 

dos participantes. 

Dessa forma, a partir da contextualização trazida, o presente estudo apresenta o 

referencial teórico relativo à temática, como suporte para a realização da pesquisa de campo, 

abordando conceitos acerca: do cuidar em saúde, dos cuidadores familiares de forma geral, dos 

conceitos sobre Qualidade de Vida, Resiliência e Estratégias de Enfrentamento do Estresse e 

da utilização da Música e da Musicoterapia no cuidado ao cuidador familiar. Em seguida 

realizamos a descrição da metodologia e estratégias de ação utilizadas na pesquisa e 

apresentamos os resultados e as análises dos dados. Finalmente, são expostas a Discussão dos 

Dados e as Considerações Finais, onde refletimos sobre todo o percurso percorrido na 

realização da pesquisa.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 CUIDAR EM SAÚDE 

 

 Cuidado é definido como ato de prover assistência a alguém, constituindo essa 

assistência de ordem instrumental, afetiva, financeira ou qualquer necessidade que demanda a 

pessoa que recebe cuidado. Pode ser entendido ainda, como tarefa ou ato de zelar pelo bem-

estar de uma pessoa, responsabilizando-se e admitindo as obrigações intrínsecas a esse ato 

(GRELHA, 2009). 

Cuidado é uma ação desenvolvida por um ser humano com a finalidade de acolher uma 

necessidade ou auxiliar o outro para proporcionar bem-estar. É um ato concreto e subjetivo 

envolvendo zelo, presença, ouvir com atenção, na busca permanente de uma boa qualidade de 

vida (ERDMANN et al., 2008). 

Fontes e Alvim (2008) entendem cuidado como um processo interativo, de participação 

e diálogo entre cuidador(es) e paciente, avaliando que nas atitudes de cuidado é que se encontra 

a essência da expressão humana, sendo esse o único capaz de sentir e realizar esse ato com 

anseios e sentimentos. 

Rossi e Silva (2005) afirmam que cuidado é qualificado como um ato individual de 

reciprocidade, que proporcionamos a nós mesmos desde que adquirimos autonomia, com os 

quais somos impelidos a cuidar compartilhando de seu destino, de suas buscas, sofrimentos e 

sucesso, ou seja, uma maneira de valorização da dignidade humana.  

O guia do cuidador, por sua vez, define cuidado como ato de servir, proporcionar ao 

outro, em forma de ofício, o fruto de suas habilidades, aptidão, escolhas e preparo. Denota 

prudência, precaução, cautela, dedicação, carinho, missão e responsabilidade (BRASIL, 2008). 

Para Damas, Munari e Siqueira (2004), o cuidado envolve mais do que momentos de 

atenção, preocupação, ocupação e responsabilidade, sendo compreendido também como 

envolvimento afetivo com o ser cuidado. Assim, ao prestar cuidado à pessoa, é necessário 

abandonar preconceitos e empregar a relação interpessoal como alicerce entre seres humanos, 

ou seja, esta ação precisa ser repleta de sensibilidade, delicadeza, solidariedade e 

profissionalismo. 

Acerca da etimologia da palavra cuidado, Whendhausen & Rivera (2009) consideram 

duas origens: a primeira, originada do latim, sobrevém de cura, revelando uma atitude de 

cuidado, de solicitude, de zelo, de afago, de acalanto, de preocupação e de aflição pela pessoa 

amada ou por um objeto de estima; a segunda, derivada de cogitare-cogitatus, tem o significado 
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de cogitar, raciocinar, meditar, pensar, colocar atenção, mostrar interesse, diligência, revelar 

atitude de carinho, e de preocupação. Cuidar, nesse sentido, mais que um ato, é uma atitude.  

Com relação ao cuidado, de acordo com Rossi e Silva (2005), existem duas formas 

distintas, sendo: o cuidado habitual e o cuidado cotidiano que ressalta a patologia, preconizando 

a reparação ou tratamento da doença, à manutenção e o desenvolvimento da vida, não 

analisando as demais necessidades psíquicas e sociais da pessoa. Dessa forma, o indivíduo 

continua a ser visto de forma fragmentada em seu aspecto biológico, isolado de seu meio, de 

seu grupo de inserção/social e até mesmo de si próprio.  

Segundo Grelha (2009), cuidar é um ato aliado à própria existência humana que 

acompanha o ser ao longo de todo ciclo da vida, ou seja, quando nascemos, quando adoecemos, 

quando estamos mais velhos e quando morremos. O cuidar destina-se a todas as dimensões do 

ser humano, ou seja, a pessoa deve ser vista como um todo indissociável, um ser holístico, um 

ser biopsicossocial, um ser Uno e total, impossível de ser repartido. 

O Guia do Cuidador adverte que ao cuidar devem ser consideradas as questões 

emocionais, os sentimentos e a história de vida da pessoa a ser cuidada. Assim, os cuidados 

prestados devem ir além do corpo físico ou do sofrimento físico decorrente de uma doença ou 

limitação (BRASIL, 2008). 

Brum, Tocantins e Silva (2005) enfatizam que o cuidar é a verdadeira atenção à saúde, 

sendo esta considerada como estado de bem-estar físico, psíquico e social do ser humano. Dessa 

maneira, envolve tanto a busca da cura de doenças, quanto o apoio e a paliação quando não é 

possível cura, e ainda o apoio para terminalidade/finitude resguardando a dignidade do 

indivíduo, sem dores e sem sofrimento desnecessário. 

Ceccato e Van Der Sand (2011) afirmam que o processo de cuidar é guiado apenas pela 

identificação dos sinais e sintomas de uma doença, mas também nas alterações que ocorrem na 

estrutura biopsicosocial de cada ser, uma vez que abalam sua totalidade. 

Cuidar é também perceber o outro, ou seja, observar a pessoa como ela é, como se 

mostra, seus gestos e falas, sua dor, suas limitações, suas necessidades e anseios. Ao perceber 

o outro, o cuidador poderá cuidar de forma individualizada, a partir de suas noções, idéias e 

criatividade, considerando as peculiaridades e necessidades da pessoa (BRASIL, 2008).  

Segundo Henriques, Barros e Morais (2010), todas as pessoas são capazes de cuidar, 

pois é uma aptidão inerente ao ser humano. Essa competência está relacionada com as 

circunstâncias em que o cuidado será oferecido durante as etapas da vida. Isso vem ao encontro 

de Baggio, Callegaro e Erdmann (2008), que assinalam que o ato de cuidar demonstra o valor 

da afetividade entre as ações e as relações humanas, que se difundem e revelam as divergências 
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e tendências de cada pessoa. Faz-se essencial o conjunto das relações ser envolvido por atitudes 

de cuidado, preocupação e respeito, sucedido da subjetividade do envolvimento e ligação 

afetiva constituída entre as pessoas. 

No ato de cuidar manifesta-se a natureza e o caráter humano, sendo um atributo 

essencial do ser humano (BOFF, 1999 apud HENRIQUES, BARROS e MORAIS, 2010). Dessa 

forma, o autor afirma que “sem o cuidado, o homem deixa de ser humano, desestrutura-se, 

definha, perde o sentido e morre” (p. 2). 

Erdmann et al. (2005) afirmam que o cuidado é função primordial na sobrevivência de 

todo ser vivo, especialmente o ser humano, pois reforça a identidade de um ser como pessoa. É 

um processo de interações e associações entre indivíduos, sendo parte organizadora dos 

sistemas de saúde, dos sistemas de cuidados, co-organizando-se com os demais sistemas 

sociais. Para o autor, “cuidar é uma atitude de ocupação, preocupação, responsabilização e de 

desenvolvimento afetivo com o outro” (p. 412). 

Taub (2002 apud SHIGUEMOTO, 2010), descreve o cuidar como ato de auxiliar ou 

proporcionar serviço a alguém, sendo uma atividade complexa que envolve aspectos clínicos, 

técnicos e comunitários abarcando ao mesmo tempo as dimensões éticas, psicológicas, sociais. 

Segundo Motta (2004), o processo de cuidar é o desenvolvimento das ações, atitudes e 

comportamentos realizados para e com o ser cuidado, no sentido de promover, manter ou 

recuperar sua dignidade e totalidade humana. Trata-se, segundo Mendes, Silveira e Galvão 

(2010), de uma tarefa sublime, mas árdua, que exige do cuidador dedicação, controle emocional 

exacerbado e autocuidado, para que não caia na condição de incapacidade que o ser cuidado se 

encontra. 

Percebe-se que o cuidar é uma tarefa complexa, uma vez que altera a vida do cuidador, 

pois abrange uma rotina de tarefas delicadas e sofredoras, como assinala Araújo (2015). O 

cuidado demanda tempo do cuidador para se dedicar ao doente, ocasionando desgaste físico, 

sobrecarga emocional, custos financeiros, entre outros. Esse pensamento vem ao encontro de 

Motta (2004), que afirma que o cuidador entende o cuidado como um processo complexo, que 

envolve tanto o ser doente, quanto a família e a equipe de saúde, que envolve uma variedade de 

significados a partir do encontro com o outro, procurando compreender o modo de ser do ser 

cuidado, bem como seu mundo e o cuidado de si próprio.  

O Guia do Cuidador destaca que tanto o cuidador, quanto a pessoa cuidada pode 

apresentar vários sentimentos, por vezes até contraditórios como: raiva, culpa, temores, aflição, 

confusão, fadiga, estresse, ansiedade, tristeza, apreensão, inquietação, irritação, choro, medo da 

morte e da invalidez (BRASIL, 2008). 
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Segundo Oliveira, Queirós e Guerra (2007), cuidador é toda pessoa que dá assistência a 

uma outra pessoa que foi atingido por uma incapacidade, de grau variável, que não lhe permite 

cumprir, sem ajuda de outro, atividades necessárias à sua existência enquanto ser humano.  

A prestação de cuidados, para Baggio, Callegaro e Erdmann (2008), pode assumir duas 

formas distintas, sendo elas: o cuidado formal e o cuidado informal, cada uma delas apresenta-

se de forma peculiares. Para o exercício do cuidado formal faz-se necessário uma preparação 

para que o cuidador possa desempenhar esse papel segundo as necessidades específicas do 

doente. O cuidador formal é aquele que está integrado a uma atividade profissional e 

remunerada, possuindo qualificação necessária para desempenhar ações que demandem 

conhecimento, dedicação ao próximo e a si mesmo, proporcionando um ambiente seguro para 

o cuidado ao outro (GRELHA, 2009; BAGGIO, CALLEGARO e ERDMANN, 2008; SOUZA, 

2002) 

O cuidador profissional carrega a responsabilidade de propiciar o bem-estar do paciente, 

sendo exposto a situações difíceis e de desgaste emocional, ao desenvolver o cuidado às pessoas 

doentes, vivencia perdas, dores, sofrimento e morte. Embora tendo recebido treinamento 

especializado, costuma ser um indivíduo que sofreu profundas modificações, uma vez que o 

trabalho em saúde impõe aos profissionais uma rotina carregada de alto grau de tensão que 

envolve toda equipe. Observa-se que nesse contexto, o cuidador formal é confrontado em todo 

o tempo com expectativa e a limitação, bem como os sentimentos de impotência, fragilidade e 

desamparo. Além disso, esse cuidador está exposto a condições precárias de trabalho, jornadas 

exaustivas de tarefas e ininterruptas de plantões, sobrecarga de tarefas entre outros fatores que, 

carregados de significados próprios, constituem o cotidiano da maioria desses profissionais. 

(OLIVEIRA e CALDANA, 2012; BAGGIO, CALLEGARO e ERDMANN, 2008; ALVES, 

2007). 

Cuidado informal, por sua vez, é uma atividade de cunho não institucional, não 

remunerada, caracterizada pela inexistência de uma estrutura contratual, exercida por alguém 

que não tenha necessariamente obtido treinamento profissional, ou seja, é uma relação 

fundamentada em relações pré-existentes e vinculares, que implica, sobretudo na 

disponibilidade graciosa por parte do cuidador. O cuidador informal, por tanto é o familiar, 

amigo, vizinho, que assume a responsabilidade de cuidar de uma pessoa que necessita de 

cuidados (CRUZ et al., 2010) 

O cuidador informal pode ser: primário ou principal, que realiza a maior parte dos 

cuidados, admitindo o encargo de supervisionar, orientar diretamente a pessoa que recebe 

cuidado; secundário,  que geralmente são familiares que apoiam e auxiliam o cuidador principal 
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na prestação dos cuidados de forma ocasional; e, terciário, como aquele que auxilia quando 

necessário e solicitado, podendo ser um amigo, vizinho, que cordialmente se disponibiliza 

esporadicamente para prestar cuidado (NERI & CARVALHO, 2002).  

Estudos relatam que a denominação do cuidador informal envolve fatores geracionais 

decorrentes de uma dinâmica familiar, bem como outros eventos, como morar na mesma casa, 

ter condições financeiras, dispor de tempo, parentesco, gênero, estado civil, situação atual de 

emprego e laços afetivos. Observa-se também que fatores emocionais, motivação, capacidade 

de doação, valores culturais e individuais podem interferir na aceitação do papel de cuidador, 

como também na maneira de lidar com as demandas do cuidar (CAMARGO, 2010; CATTANI 

& GIRARDON-PERLINI, 2005; KARSCH, 2003). Simonetti e Ferreira (2008), por sua vez, 

destacam como motivação para a aceitação da tarefa de cuidar o fato do cuidador se sentir no 

dever/obrigação de prestar cuidado a alguém, ou ainda, por um ato de gratidão, caridade ou 

retribuição. 

Grelha (2009) ressalta quatro princípios assinalados como uma hierarquia de obrigações 

que determinam quem será o cuidador. Dessa forma, primeiro cabe aos cônjuges, segundo aos 

filhos, terceiro às noras, genros e netos e, por fim, ao gênero do potencial prestador. 

A escolha do cuidador se dá a partir da expressão de um desejo do paciente, ou pela 

falta de outra pessoa que possa assumir o cuidado, podendo também ocorrer de modo repentino 

para um familiar que, ao se sentir responsável, adota esse cuidado, mesmo não se reconhecendo 

como cuidador. (FLORIANI & SCHRAMM, 2006) 

Em termos de perfil do cuidador informal, estudos apontam que a maioria é exercida 

por familiares de forma não remunerada; sendo predominantemente mulheres, sobretudo 

esposas, filhas e noras. A maioria é casada ou vive em união estável, na faixa etária superior a 

50 anos, embora se constate que os homens cada vez mais participam nos cuidados, sendo o 

cônjuge e, a seguir, os filhos (FALEIROS, et al. 2015; GONÇALVES et al., 2006).  

Grelha (2009) aponta que o cuidado prestado ao idoso é uma aprendizagem que muitas 

vezes se torna difícil, de acordo com o grau de dependência do idoso. A autora ressalta ainda 

que cuidar dignamente do idoso dependente envolve não somente garantir que suas 

necessidades sejam honradas, mas também envolve respeitar as suas decisões. Dessa maneira, 

a ação de cuidar tem como principal objetivo: propiciar bem-estar físico e mental do idoso, 

atentando para sua dor e sofrimento, auxiliando no enfrentamento de seus medos, angústias e 

inseguranças e, ainda, garantindo as suas necessidades socioeconômicas e relacionais. 

Na presente pesquisa abrangemos, especificamente, os cuidadores familiares que são 

responsáveis pelo bem-estar físico, emocional e social dos idosos com Doença de Alzheimer 
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que estejam a seu encargo. Cuidar de idosos dependentes, especialmente idosos como DA 

implica uma série de fatores emocionais, físicos e sociais vivenciados pelos cuidadores, 

sobretudo cuidadores familiares, uma vez que esses estão envolvidos em uma relação de laços 

afetivos cheios de significados.  

 

2.2. CUIDADORES FAMILIARES 

 

 Com o aumento da expectativa de vida, percebe-se o crescimento significativo do 

número de idosos que necessitam de cuidados para a realização de suas tarefas de vida diária, 

uma vez que se observa que o com o avançar da idade, mesmo não estando em um grau de total 

dependência, o idoso perde sua autonomia. No entanto, o que observamos é uma diminuição 

do número de familiares disponíveis para cuidar e do aumento do número de idosos a necessitar 

de apoio modificando, dessa forma o panorama dos cuidados informais em contexto domiciliar 

(GRELHA, 2009). 

 Rodrigues, Watanabe e Dernil (2006) relatam que a prática do cuidar originou-se no 

domicílio, uma vez que a família era considerada como a fonte primordial de cuidado para as 

pessoas dependentes. Segundo os autores, durante a Revolução Industrial, houve uma 

reestruturação familiar, ocasionada pelas demandas de mão de obra, o ingresso das mulheres 

no mercado de trabalho e a urbanização da população. Como consequência desloca-se da 

família para o Estado o ônus de cuidar de seus cidadãos. Assim o Estado institui locais 

(hospitais, asilos, manicômios e lares de permanência) onde recursos humanos e tecnológicos 

são concentrados para assistir os doentes, proporcionando assistência aos trabalhadores e com 

o intuito de conservar a produção. 

Os mesmos autores comentam quem há uma preocupação das instituições e do Estado 

com a redução dos custos decorrentes da assistência hospitalar, destacando importância dos 

vínculos constituídos entre doentes e familiares no ambiente domiciliar. Dessa maneira, o 

Estado volta a dividir com a família a responsabilidade pelos cuidados dos doentes, uma vez 

que os espaços comunitário e, principalmente, familiar voltam a ser valorizados como ambiente 

de cuidado, indicando a propensão nos Sistemas de Saúde de recomendar a permanência de 

pessoas em suas casas, tanto aquelas com doença controlada (em especial, aquelas crônico-

degenerativas) quanto aquelas em situação de cuidados paliativos sob o cuidado de sua família. 

A assistência domiciliar é consequência de uma especificação da assistência oferecida 

no domicílio, no qual há um envolvimento maior da família no planejamento de ações e 

efetivação de cuidados, possibilitando que a mesma se mantenha no controle das tomadas de 
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decisões relacionadas ao cuidado. No mais, a assistência domiciliar propicia a diminuição do 

risco de infecções e ainda a redução de custos comparando-se com hospitais. 

(MASCARENHAS, BARROS e CARVALHO, 2006). 

É importante lembrar que, no contexto familiar, geralmente, uma única pessoa é 

considerada cuidador, responsabilizando-se pelo idoso dependente, sem ou com o auxílio direto 

de outros membros da família ou de profissionais (GRELHA, 2009).   

 A família é a primeira a realizar as ações de cuidado, uma vez que é a primeira a 

reconhecer qualquer alteração na saúde de seus membros. As demandas no cuidado de idosos 

com DA depende da extensão e da complexidade do quadro e influenciam diretamente na 

estrutura familiar, necessitando redistribuir papeis e obrigações nas tarefas cotidianas, uma vez 

que a responsabilidade pelo idoso dependente é exclusivamente da família.  (TAUB, 

ANDREOLI e BERTOLUCCI, 2004). 

 Nesse contexto, a família torna-se a única fonte de recursos para o cuidado do idoso 

dependente e, com o agravo da doença, as despesas vão aumentando. Dessa maneira, a família 

apresenta demanda de recursos materiais e financeiros, dificuldades para lidar com aspectos 

emocionais e ainda a falta de informações (LOPES, 2006). 

 As ações de cuidado em domicílio referem-se ao cumprimento de normas sociais 

relativas aos deveres de retribuição social e de piedade, tendo inclusive implicações legais, onde 

cuidador principal torna-se componente essencial nos cuidados de saúde do portador de doenças 

crônicas e incapacitantes de longa duração. O cuidador familiar torna-se responsável pela 

preservação e proteção do idoso, principalmente em seus impedimentos emocionais ou 

cognitivos. Os familiares passam a realizar ações de maturidade e ainda se mostram ajustados, 

estabelecendo laços afetivos e evitando sentimento de culpa (MINAYO, HARTZ e BUSS, 

2000). 

 A família está diretamente associada ao cuidar, uma vez que é a principal prestadora de 

cuidado, sendo fundamental para a promoção e a conservação da independência da saúde de 

seus membros (FERREIRA, 2013). 

 Rodrigues (2011) menciona que o conceito de familiar cuidador emerge a partir do 

entendimento que é na família que se insere a prática do cuidar, designando um membro para 

exercer as tarefas de cuidado ao familiar dependente. Mascarenhas, Barros e Carvalho (2006) 

afirmam que cuidador familiar é aquele que cuida do paciente debilitado, geralmente 

fragilizado, em função da cronicidade de uma doença, gerando a perda de sua capacidade 

funcional, levando a necessidade de auxílio para a realização de atividades diárias.  
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Família pode ser compreendida como um sistema ou uma unidade onde existe um 

compromisso e um vínculo entre seus membros e as funções de cuidado da unidade constituem 

em proteção, alimentação e socialização (BRASIL, 2001). 

 Araújo (2015) define família como um grupo de indivíduos que se identificam através 

de uma profunda ligação afetiva; é um sistema, a procura da melhor adaptação para a 

sobrevivência de seus membros e da organização como um todo, que sofre transformações a 

medida que membros vão sendo comprometidos por pressões internas e externas. Essa 

transformação visa garantir continuidade e crescimento para seus membros. 

 A família é fonte de apoio, onde cada membro colabora e contribui para que o cuidado 

seja realizado, de forma a atender as necessidades do idoso. Dessa maneira, a família constitui-

se uma significativa rede de suporte e proteção ao idoso dependente (JEDE e SPULDARO, 

2009). 

 Para Moreira e Caldas (2007), a família se apresenta como um conjunto, uma totalidade, 

onde cada integrante desempenha uma função que influencia o todo. Dessa maneira, o 

adoecimento de um integrante gera diversas mudanças, dentre elas a redistribuição de papéis 

surgindo dessa forma o cuidador, que perde sua identidade, pois ele agora vive para o cuidar do 

idoso, colocando em risco o seu ser. 

Segundo Santos et al. (2005), a funcionamento familiar é influenciado pelo estado de 

saúde de seus membros e, ao mesmo tempo, influencia diretamente no comportamento de saúde 

de seus membros. Desse modo, pressupõe-se que a família pode ou não ajudar uma pessoa a 

manejar a doença e alcançar as metas do seu tratamento. 

As famílias complementam as intervenções em saúde durante todo processo saúde e 

doença, uma vez há interação entre o cuidado do indivíduo e o contexto familiar que é percebido 

como o local onde todo um processo de viver a vida e transições da vida cesta sendo constituído 

diariamente (CAMARGO, 2010). 

 Mendes, Silveira e Galvão (2010) comentam estudos que abordam as principais 

dificuldades relatadas pelos cuidadores. São estas: a falta de recursos financeiros e a falta de 

apoio familiar, dificultando o autocuidado, causando a impossibilidade de trabalhar fora, a falta 

de atividades de lazer, a falta de independência do paciente na higiene, na alimentação e na 

mobilidade, falta de estrutura física. 

Pesquisa realizada por Reis et al (2011) relata que 65% dos cuidadores nunca tem tempo 

para cuidar de si, 55% destes se sentem divididos quase sempre entre os cuidados aos pacientes 

e as outras responsabilidades. Dentre os cuidadores, 45% referiram sentir prejuízo da vida social 

quase sempre, e apenas 25% relatou apresentar tal sentimento algumas vezes. No item referente 
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a sentir que perdeu o controle da sua vida após a doença de seu parente, 50% responderam que 

nunca e outros demais relataram a perda do controle da autonomia, sendo 10% raramente, 15% 

algumas vezes e 25% quase sempre. Dos entrevistados, 60% relataram que nunca sentem que 

o cuidado é um fardo, um peso, uma carga. 

A tarefa de cuidar de idosos dependentes tem sido vista pelos cuidadores familiares 

como uma atividade que causa estresse e exaustão, uma vez que há o envolvimento afetivo e 

mudanças de papéis na relação, outra alteração que ocorre é que a priori a relação constituída 

entre cuidador e idoso era de reciprocidade, transformando-se em uma relação de dependência, 

em que o cuidador vivencia uma série de restrições em sua vida para desenvolver atividades 

relacionadas com bem-estar físico e psicossocial do idoso. O cuidador é colocado diante de uma 

série de situações estressoras, tais como: o peso das tarefas e as doenças advindas das exigências 

do trabalho e das características do idoso, ausência de informações acerca do tratamento, do 

processo de adoecimento, além de falta de apoio físico, psicológico e financeiro para enfrentar 

o cotidiano do cuidar (FALEIROS et al., 2015).  

No exercício de papéis, a mudança é angustiante, em virtude do envolvimento afetivo 

entre o idoso e a família, a diminuição do tempo de relacionamento com amigos e com a 

vizinhança, a solidão, a sobrecarga do processo de cuidar e a frustração por não conseguir 

colocar em prática seus próprios projetos de vida, fazem parte das perturbações que, em 

determinado momento, podem causar estresse no cuidador (STACKFLETH et al., 2012).  

Considera-se que cuidar de uma pessoa idosa com Doença de Alzheimer é bem mais 

complexo e exigente do que cuidar de uma pessoa idosa com suas faculdades mentais intactas, 

visto que à medida que a doença progride, aumenta também o grau de dependência, exigindo 

maior atenção do cuidador.  O papel do cuidador de idosos portadores de DA constitui uma 

experiência de alto impacto na vida de quem cuida, uma vez que acarreta alterações na saúde 

física, emociona e social (SENA & GONÇALVES, 2008; CARDOSO et al., 2015) 

Pereira e Filgueiras (2009) relatam que a higiene do idoso, os posicionamentos, o 

arranjo e o governo da casa como dificuldades mais vivenciadas pelos cuidadores, além da 

negação do estado de dependência do idoso; sentimentos como prisão, solidão, tristeza, 

ambivalência e culpa; a relação problemática com o idoso; a dificuldade negação do processo 

de finitude/terminalidade do mesmo e o aumento de estresse.  

Santos (2008), por sua, vez relata que as dificuldades mais evidenciadas estão 

relacionadas as dimensões físicas, psicológicas, sociais e financeiras, sendo a nível físico, a 

fadiga, a sua doença ou o agravamento do estado de saúde do idoso, que colocam entraves à 

prestação de cuidados. Surgiram também em consonância a insatisfação para com as respostas 
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da rede formal; a rejeição do apoio formal pelo idoso; o custo do serviço de apoio domiciliário 

e outras despesas, associadas à inexistência de remuneração por parte do cuidador, emergem 

como as principais condições sociais e financeiras geradoras de dificuldades no cuidado, bem 

como as dificuldades na aquisição das ajudas técnicas e materiais como: cadeiras, camas, entre 

outros (CRUZ et al., 2010).  

O estudo conduzido por Andrade (2009) mostra que uma das maiores dificuldades por 

eles sentidas consistia no apoio social insuficiente para cuidar da pessoa idosa no domicílio. 

Cruz et al. (2010), por sua vez, apontam que as dificuldades que causam maior desconforto aos 

cuidadores são se afastar do convívio social, das atividades de lazer e sentir cansaço, 

nervosismo, estresse, inquietação e ansiedade  

Algumas das principais dificuldades do cuidador informal apontadas por Cruz et al. 

(2010) são as questões técnicas, relacionadas às dúvidas de como fazer, ou se está a fazer bem 

ou a adotar a estratégia mais adequada, permeada por uma gestão de emoções difíceis de lidar, 

o comportamento de desorientação e agressividade do idoso e, ainda, o convívio com o 

sofrimento do mesmo. Os autores referem que os relacionamentos da família podem se 

apresentar como entraves na tarefa cotidiano do cuidado, além do excesso de trabalho e a falta 

de tempo para atividades voltadas para o próprio cuidador, a falta de tempo para si, para se 

distrair ou até para poder descansar.  

Embora os cuidados prestados por familiares de pessoas com a doença de Alzheimer e 

outras formas de demência sejam semelhantes à assistência conferida por cuidadores de pessoas 

com outro tipo de patologia, os cuidadores de pessoas com demência enfrentam outro tipo de 

desafios como referimos anteriormente. Por exemplo, pessoas com demência experienciam 

perdas no julgamento, orientação, e a capacidade de compreender e comunicar eficazmente. Os 

cuidadores informais devem, frequentemente, gerir estas situações. A personalidade e o 

comportamento de uma pessoa com demência são afetados, sendo estas alterações muitas vezes 

os maiores desafios para os cuidadores informais (ORNSTEIN & GAUGLER, 2012).         

Pode-se salientar que alguns cuidadores relatam sentimentos positivos acerca do 

cuidado, incluindo a união da família e a satisfação de ajudar os outros, mesmo que estes 

também relatem níveis elevados de estresse ao longo de prestação de cuidados (ZARIT, 2012). 

A sobrecarga é um risco eminente a todos aqueles que prestam cuidado integral, uma 

vez que esses se sentem forçados a harmonizar as atividades familiares, pessoais e profissionais 

ao cuidado com o dependente (MASCARENHAS, BARROS e CARVALHO, 2006). Segundo 

Sequeira (2010), sobrecarga seria “o conjunto das consequências que surgem no seguimento de 

um contato próximo com um doente ou idoso dependente com/sem demência” (p.35). Para o 
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autor, a sobrecarga está diretamente relacionada com à diminuição da qualidade de vida do 

cuidador e a uma maior morbilidade. 

Para Zarit (1980 apud LIMPAWATTANA et al. 2012) a sobrecarga do cuidador está 

relacionada às dificuldades financeiras, físicas e psicossociais, advindas da prestação de 

cuidado à um membro da família que luta com uma condição de saúde.  Ainda sobre os aspectos 

financeiros, Almeida et al. (2010) apontam que as rotinas cotidianas de cuidado e o convívio 

com o idoso dependente, os aspectos econômicos e emocionais que envolve a tarefa de cuidar 

são os principais fatores que influenciam a sobrecarga do cuidador familiar, somados ainda ao 

grau de parentesco, o suporte social, assistência de saúde estruturados e adequados, a 

personalidade dos cuidadores. 

As tarefas cotidianas do cuidar geram uma série de limitações e privações para os 

cuidadores que passam a se ocupar primordialmente do cuidado ao idoso dependente ficando 

sem tempo livre para si e para os demais familiares, o que acarreta a sobrecarga física, 

emocional e social do cuidador (VIEIRA, FIALHO E MOREIRA, 2011).         

Estudos mencionam que é possível identificar dois tipos de sobrecarga: a sobrecarga 

objetiva é referente à situação de doença e dependência do idoso e como se reflete no cotidiano 

do cuidador, ou seja, é a consequência das transformações da rotina e projetos pessoais de vida, 

supervisão constante de comportamentos adversos, bem como a diminuição da vida social e 

momentos de lazer e cuidado de si; enquanto a sobrecarga subjetiva está relacionada com os 

sentimentos, atitudes, percepções, preocupações, e reações emocionais do cuidador ou seja, está 

ligado as experiências do cuidador e os aspectos psicoemocionais que este apresenta frente à 

experiência do cuidar (ALMEIDA et al., 2010; SEQUEIRA, 2010). 

Almeida et al. (Ibid.) afirmam que os aspectos financeiros assumem uma importância 

expressiva na sobrecarga dos cuidadores, uma vez que ocorre a diminuição da produtividade 

dos idosos e a interferência na atividade profissional dos cuidadores, sendo que as exigências 

do cuidado também conduzem variações na rotina de trabalho ou mesmo a decisão de deixar o 

emprego. Dessa forma, a despeito da perda financeira que pode ocorrer, os cuidadores 

expressam sofrimento, tensões e conflitos diante da sobrecarga financeira, pois o custo do 

tratamento preenche um peso significativo no orçamento doméstico.  

Quanto à Sobrecarga Subjetiva, um dos fatores consideráveis é a obrigatoriedade de 

cuidar que o cuidador assume, onde muitas vezes não é considerado qualquer possibilidade de 

transmitir ou dividir o cuidado com outras pessoas. As preocupações com relação ao futuro 

também configuram um fator importante, explicitada na preocupação com a existência de um 

cuidador substituto, bem como as preocupações relacionada a supervisão de comportamentos 
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que o paciente adota ou pode adotar. (Ibid.). 

Pino-Casado, Frias-Osuna e Palomino-Moral (2011) alistam sobrecarga subjetiva à 

ansiedade, depressão e saúde física, sendo importante uma maior prevenção de sobrecarga 

subjetiva e resultando consequentemente a diminuição da prevalência destes efeitos.  

Segundo Faleiros et al., (2015), ao se perceberem sobrecarregados, os cuidadores 

tendem a sentir níveis de tensão maiores, influenciando significativamente no desempenho 

insatisfatório de suas funções que se torna aquém de suas capacidades, acarretando uma 

situação desequilibrada de cuidado. Dessa forma, os autores apontam que a sobrecarga é, 

geralmente, representada por problemas físicos como queixas somáticas múltiplas, entre elas, 

dor do tipo mecânico no aparelho locomotor, cefaleia tensional, astenia, fadiga crônica, 

alterações no ciclo sono-vigília, bem como desordens psíquicas, manifestados por depressão, 

ansiedade e insônia, constituindo dessa forma, a via de expressão do desconforto emocional. 

Segundo Limpawattana et al. (2012), existem vários fatores associados à sobrecarga do 

cuidador que podem ser classificados em dois grupos: a) características do cuidador com 

estatística significativa, como sexo feminino, escolaridade, a qualidade do relacionamento, 

estado de saúde, a experiência de eventos adversos de vida, as estratégias de enfrentamento,  a 

confiança, a percepção de autoeficácia, o funcionamento familiar e o apoio social; b) 

características dos receptores de cuidados que estão associadas à sobrecarga do cuidador, como 

nível de dependência, idade, depressão, sexo masculino, e tipo de doença. 

Sequeira (2010) esclarece que a falta de tempo, a tensão, a dependência constante do 

familiar, o receio pelo futuro, as privações e as limitações na vida social são aspetos que 

potencializam a sobrecarga. Dessa maneira, o desgaste do cuidador afeta tanto a pessoa cuidada, 

como os demais integrantes do núcleo familiar. Para o autor, quanto mais informação o cuidador 

possuir sobre a condição do idoso dependente, menor será a inclinação para o aparecimento de 

níveis elevados de sobrecarga. Por outro lado, as características internas do cuidador, como a 

percepção de autoeficácia ou a autoestima, são determinantes na percepção de sobrecarga. 

Garrido & Menezes (2004) recomendam que é necessário criar ações que apoiem os 

familiares cuidadores com a finalidade de evitar danos para os cuidadores, bem como para os 

idosos que estão sob cuidados. Ao encontro desta afirmação, Almeida et al. (2010) ressaltaram 

a necessidade dos cuidadores incluírem um espaço para aliviar as tensões, onde possam ser 

escutados e cuidados. 
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2.3. QUALIDADE DE VIDA DO CUIDADOR FAMILIAR 

 

O termo Qualidade de Vida é utilizado frequentemente em diversos contextos, no 

entanto, sua conceitualização ainda gera discussões. A partir de características comuns, Neri 

(2007) apresenta dois grupos de modelos teóricos acerca da Qualidade de Vida: O Modelo 

Funcionalista, baseado na capacidade funcional dos sujeitos e o Modelo de Satisfação, baseado 

na expectativa do sujeito e seu nível de realização. 

Para a autora, o Modelo Funcionalista é baseado na compreensão de que a Qualidade 

de Vida depende do desempenho satisfatório das atividades valorizadas pelo sujeito, onde o 

adoecimento provocaria uma diminuição da qualidade de vida, uma vez que impede o 

desempenho satisfatório das funções do sujeito. Quanto ao Modelo de Satisfação, assinala que 

a Qualidade de Vida está diretamente arrolada ao grau de satisfação em vários aspectos que são 

necessários para o sujeito, consequentemente está ligado à compreensão de felicidade e bem-

estar de cada indivíduo. 

Diante da dificuldade de estabelecer um consenso na conceitualização e da necessidade 

de desenvolver um instrumento que avaliasse a Qualidade de Vida, a Organização Mundial de 

Saúde (2001) estabeleceu um conselho que definiu Qualidade de Vida como a percepção do 

sujeito em relação ao seu estilo na vida, objetivos, preocupações e expectativas intimamente 

relacionados com os aspectos de sua cultura e valores.  

A Qualidade de vida apresenta três aspectos básicos, a subjetividade, a 

multidimensionalidade, a presença de dimensões positivas e negativas. É um conceito amplo 

de categorização afetado pela saúde física e mental do indivíduo, bem como as relações sociais, 

nível de independência e pelas suas relações com seu meio ambiente (GRELHA, 2009) 

Paula, Roque e Araújo (2008) mencionam que o conceito de Qualidade de Vida está 

relacionado à autoestima e ao bem-estar pessoal, e envolve diversos aspectos, tais como:  a 

capacidade funcional, o nível socioeconômico, o estado emocional, a interação social, a 

atividade intelectual, o autocuidado, o suporte familiar, o próprio estado de saúde, os valores 

culturais e éticos, e a religiosidade.  

Cuidar de um idoso dependente é uma tarefa intensa, uma vez que esta condição é 

atribuída a uma pessoa que possui outras atividades tais como: trabalho cuidado com filhos, 

afazeres domésticos, entre outros que necessitam ser conciliados aos encargos do cuidado com 

o ser doente. O cuidador descreve que a ausência de outra pessoa que possa auxiliá-lo nas ações 

de cuidado conduz a privações de necessidades básicas humanas. (SCHOSSLER & 

CROSSETTI, 2008).  
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Ao cuidador são atribuídas ocupações que, na maioria das vezes, não são acompanhadas 

de orientação apropriadas, conduzindo a um considerável impacto na qualidade de vida do 

cuidador. É importante ressaltar que qualidade de vida e sobrecarga são eventos distintos e 

devem ser abordadas com medidas diferentes (AMENDOLA, OLIVEIRA e ALVARENGA, 

2008).  

Paula, Roque e Araújo (2008) observam que o cuidado ao idoso com Doença de 

Alzheimer pode ser uma experiência devastadora levando à piora da qualidade de vida tanto do 

idoso, quanto de seu cuidador familiar.  Os autores demonstraram em estudo que os cuidadores 

de idosos com a Doença de Alzheimer, relacionam boa qualidade de vida ao bem-estar 

psicológico e físico, serenidade, estabilidade financeira, liberdade e tranquilidade, enquanto 

fatores como preocupações sobre a evolução, prognóstico da doença e estresse diário estariam 

relacionados com a piora da qualidade de vida dos familiares cuidadores.  

Segundo Sena e Gonçalves et al. (2006), as dificuldades vivenciadas pelos cuidadores 

geram o desgaste físico evidenciado por dores no corpo, consequentes do empenho para a 

realização de ações que variam de acordo com o peso e dependência da pessoa cuidada.  

Amendola, Oliveira e Alvarenga (2008), por sua vez, mencionam que quanto maior a idade, 

menor a condição de autonomia do idoso, visto que pacientes mais velhos exigem cuidados que 

sobrecarregam fisicamente o cuidador.  

Pesquisas evidenciam que a capacidade funcional do idoso está francamente ligada à 

condição de qualidade de vida do cuidador, ou seja, a sobrecarga e o cansaço do cuidador 

refletirão no cuidado a ser oferecido.  O desgaste físico e mental somado às preocupações do 

cotidiano causadas pelo cuidar, bem como as limitações ou incapacidades deste cuidador 

tornam o dia a dia mais difícil, podendo ocasionar agravos à saúde (AMENDOLA, OLIVEIRA 

e ALVARENGA, 2008; RODRIGUES, WATANABE e DERNTL, 2006).  

Rodrigues et al. (2006) descreveram que cuidadores relacionam a saúde, bem como a 

capacidade funcional, autonomia, bem-estar com a condição de poder realizar as atividades 

diárias.  De acordo com esse pensamento, a Política Nacional de Saúde ao idoso afirma que a 

perda da funcionalidade contribui significativamente para o comprometimento da qualidade de 

vida da pessoa idosa, de seus familiares e cuidadores, tanto que representa o condicionante mais 

importante de desfechos desfavoráveis na pessoa idosa, como hospitalização, 

institucionalização e morte, com grande impacto social e econômico (BRASIL, 2006). 

Segundo Moreira e Caldas (2007) o acúmulo de responsabilidades, alterações 

comportamentais e cognitivas, alteração nas relações interpessoais, a sobrecarga psicológica 

assinalada por ansiedades, insegurança e medo podem favorecer a instalação de isolamento 
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social, e ainda propiciar o surgimento de doenças como hipertensão arterial, diabetes e a 

tendência a sofrer acidente vascular encefálico (AVE).  

A satisfação com a vida é um dos indicadores de bem-estar, geralmente definido como 

tendo uma boa vida e sendo feliz. O bem-estar subjetivo refere-se à avaliação, cognitiva ou 

afetiva, que o indivíduo faz sobre a própria vida. As pessoas experimentam mais bem-estar 

subjetivo quando apresentam estados afetivos positivos, quando se envolvem em atividades que 

lhes dão prazer e quando estão satisfeitos com a vida (RODRIGUES & RASCULLEDA, 2009 

apud FALEIROS et al., 2015).  

Para a definição de satisfação com o cuidar considerou-se uma conceitualização teórica 

que estipula três dimensões distintas: satisfação oriunda da dinâmica interpessoal entre o 

cuidador e o receptor de cuidados; satisfação oriunda da orientação intrapessoal ou intrapsíquica 

do cuidador e do receptor de cuidados (dinâmica intrapessoal) e satisfação oriunda do desejo 

de promover aspectos positivos ou evitar aspectos negativos no receptor de cuidados, enquanto 

resultado de alguma ação (dinâmica de resultados). Também foi considerada, neste estudo, a 

distinção feita pelos autores entre aquele que mais se beneficia da satisfação sentida - se o 

cuidador ou se a pessoa que recebe os cuidados (MAYOR et al., 2009 apud FALEIROS et al., 

2015).  

Desta maneira, Faleiros et al. (2015) evidenciam que “torna-se importante identificar o 

cuidador como pessoa que também necessita de olhar, lembrando que é preciso o cuidador estar 

bem, para conseguir prover um cuidado digno ao idoso” (p. 64).  

A qualidade de vida dos cuidadores é influenciada positiva ou negativamente de acordo 

com as estratégias que estes utilizam na gestão de situações face ao estresse (SOUSA, 

FIGUEIREDO e CERQUEIRA, 2004). Rodrigues (2014) menciona que a deterioração na 

qualidade de vida emerge a partir do momento em que o cuidador assume esse papel. O cuidado 

ao idoso em tempo integral ou é um dos fatores que pode comprometer a qualidade de vida do 

cuidador. Deste modo, o cuidador fica exposto a fatores que desencadeiam a sobrecarga física, 

emocional e social evidenciando, portanto, a importância do autocuidado. 

Para Sequeira (2007 apud ARAÚJO, 2015), a história de vida do cuidador com o idoso 

dependente é considerada relevante para a aceitação do papel do cuidador de forma positiva ou 

negativa, já que as relações interpessoais passadas influenciam o comportamento entre ambos. 

Em estudo, Wachholz, Santos e Wolf (2013) verificaram a existência de correspondências 

expressivas entre menor nível de sobrecarga relacionada ao cuidado e melhor percepção de 

qualidade de vida, bem como a relação entre o maior grau de dependência do idoso a maior 

sobrecarga e a qualidade de vida menos satisfatória.       
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2.4.  RESILIÊNCIA E ESTRATÉGIAS DE ENFRENTAMENTO DE ESTRESSE 

 

O conceito de resiliência é discutido por Ralha-Simões (2001 apud LOPES E 

MASSINELLI, 2013), que a define como a maleabilidade interior que o ser humano possui 

para interagir de forma adaptativa em face ao enfrentamento de situações adversas. Desse 

modo, resiliência está intimamente relacionada a forma do sujeito manejar as ocasiões adversas, 

externas e internas, presentes ao longo de todo o desenvolvimento humano. 

De acordo com estudos, Ong, Bergeman e Boker (2009) sugerem que as emoções e 

sentimentos positivos influenciam no bem-estar dos indivíduos, podendo contribuir para a 

diminuição do estresse diário, bem como evitar dificuldades quanto a adaptação frente a novos 

estressores. 

Pesquisas apontam que o cuidador com maior capacidade resiliente, mantém o seu o 

equilíbrio mental e físico favorecendo a realização das tarefas de cuidar, e com isso, propiciando 

ao idoso com Doença de Alzheimer melhor condições de saúde e qualidade de vida (GAIOLI, 

FUREGATO E SANTOS, 2012). 

Lazarus e Folkman (1984 apud Panacioni, 2012) afirmam que os esforços cognitivos e 

comportamentais que o ser humano utiliza para suportar com demandas externas e internas que 

sobrecarregam ou excedem os recursos dos sujeitos é o que conhecemos como enfrentamento, 

sendo uma reação ao estresse.  

Para Panacioni (2012), os recursos empenhados como estratégias de coping aos agentes 

estressores envolve a área da promoção da saúde, uma vez que abarca os processos de aquisição 

de conhecimento, bem como ações que fortalecem autonomia dos sujeitos e de grupos sociais 

no controle das condições nocivas à saúde. 

Segundo Yunes, Garcia e Albuquerque (2007, p. 444), resiliência é o processo através 

do qual “as pessoas enfrentam e superam crises e adversidades”. Silva, Elsen e Lacharité (2003) 

definem resiliência como a capacidade de uma pessoa reagir de maneira positiva diante de crises 

e conflitos, ainda que estes propiciem um risco eminente ao desenvolvimento e a saúde. 

Para Silva et al. (2005), resiliência está relacionada à habilidade de uma pessoa em 

construir um caminho saudável, mesmo vivendo em meio a uma situação adversa.  Para os 

autores é um fenômeno dinâmico que é construído a partir das interações vivenciadas pelo 

indivíduo e seu ambiente, os quais podem propiciar a capacidade de enfrentar positivamente 

situações que ameacem seu bem-estar. Para os autores, um dos mecanismos utilizados para o 

desenvolvimento da resiliência é a estratégia de enfrentamento ao estresse, uma vez que procura 
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viabilizar a diminuição da vulnerabilidade e da exposição ao estressor, propiciando o acréscimo 

de recursos e a mobilização de processos interiores.  

Straub (2005) aponta que algumas estratégias não confrontam o estressor diretamente, 

o que pode gerar desequilíbrios psicológicos e fisiológicos. Blanchard-Fields, Stein e Watson 

(2004) defendem que uma das maneiras de suportar conflitos é através de estratégias de 

enfrentamento de estresse, que caracterizam por uma série de atitudes e pensamentos de 

adaptação. Segundo os autores, as estratégias de enfrentamento são escolhidas conscientemente 

por cada indivíduo, de acordo com a maneira que percebem e analisam cada situação 

estressante. Destacam que algumas estratégias envolvem identificar como superar o problema, 

através da adaptação do ambiente externo, bem como na modificação do como o 

comportamento apresentado é entendido e significado.  

Simonetti e Ferreira (2008) indicam que há duas classificações para as estratégias de 

enfrentamento, sendo a primeira centrada na solução do problema e a segunda centrada na 

emoção, que considera a necessidade de aliviar ou regular o impacto emocional do estresse do 

indivíduo, independentemente se há ou não a mudança das situações estressoras. As autoras 

afirmam ainda que a maneira com que cada indivíduo enfrenta as situações de estresse é 

determinada por sua história, por suas crenças e valores, por sua avaliação da situação, e dos 

recursos pessoais e sociais que a pessoa pode contar para enfrentar o evento estressor. 

Ferreira e Barham (2016) mencionam que quaisquer ações de adaptação diante dos 

fatores estressores podem ser analisadas como uma forma de enfrentamento. No entanto, nem 

todas as estratégias escolhidas podem ser avaliadas como eficazes. As autoras consideram como 

estratégias de enfrentamento de estresse eficazes tanto as estratégias de regulação emocional 

quanto as estratégias focadas na solução de problemas.  

Pinto e Barham (2014) abordam o conceito de mediadores, que seriam os elementos que 

atuam como intensificadores ou amenizadores das pressões que o cuidador sofre. Dessa forma, 

seriam mediadores as capacidades e aptidões do cuidador, tais como habilidades sociais e 

estratégias de coping, bem como sua inclinação de empregar soluções materiais e obter apoio 

social, para exercer o cuidado. As habilidades bem adaptadas a este contexto e a ajuda de outras 

pessoas podem atuar como mediadores com efeito positivo, ou seja, como facilitadores do 

processo de cuidado. 

Os mesmos autores mencionam ainda que o uso ou não de determinadas habilidades 

pessoais e a capacidade para buscar apoios, podem distorcer a avaliação do cuidador diante da 

situação, podendo encará-la como predominantemente positiva ou negativa. É importante que 

o cuidador adapte suas habilidades e competências para que se utilize em contextos específicos, 
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uma vez que a rápida e adequada adaptação é importante diante de evidências que mostram que 

o bom uso dessas habilidades implica a melhora da qualidade de vida. 

Sobre o desenvolvimento dessa competência, Jardim (2007) sublinha que é a capacidade 

que o indivíduo possui para operacionalizar um conjunto de atitudes e habilidades para realizar 

uma tarefa concreta, com a intenção de ser bem-sucedido. 

 

2.5. MÚSICA, MUSICOTERAPIA E O CUIDAR EM SAÚDE 

 

2.5.1 Música, Musicoterapia e Promoção da Saúde 

 

Segundo a OMS (WHO, 1986 apud Panancioni, 2012), saúde é a situação de perfeito 

bem-estar físico, mental e social. Promoção de saúde, por sua vez, é definida pela Carta de 

Ottawa2, como “o processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria da sua 

qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo” 

(BRASIL, 2002, p.19). 

 A carta aponta que a Promoção de Saúde é uma estrutura de consolidação e instauração 

de uma política transversal, integral e intersetorial, que compõe redes de compromisso e 

corresponsabilidades relacionados à qualidade de vida da população, onde todos possam ser 

participantes na proteção e no cuidado com a vida, dialogando com várias áreas do setor privado 

e não governamental e a sociedade (BRASIL, 2002). 

Segundo Oselame, Machado e Chagas (2014), a Promoção da Saúde visa a autonomia 

dos indivíduos a fim de consolidar a concepção de diretrizes para suas vidas, bem como o 

enfrentamento das dificuldades e sofrimentos e impor limites de formas solidárias, criativas e 

promotora de atitudes.  

A política de Promoção a Saúde considera que não é possível realizar totalmente o 

potencial de saúde dos indivíduos, se não houver possibilidade de controlar os fatores que 

determinam a saúde dos mesmos. Dessa maneira, através da defesa da saúde, o objetivo das 

ações de promoção da saúde são: fazer com que as condições descritas sejam cada vez mais 

favoráveis; reduzir as diferenças no estado de saúde da população; e, assegurar oportunidades 

e recursos igualitários para capacitar todas as pessoas a realizar completamente seu potencial 

de saúde. Fazem parte dessas ações acesso à informação, à experiências e habilidades na vida, 

                                                           
2 A Carta de Ottawa é o documento precursor da promoção da saúde, tendo sido elaborada em 1985 (BRASIL, 

2002) 



35 
 

oportunidades que possibilitem que os indivíduos façam escolhas saudáveis e ambientes 

favoráveis (BRASIL, 2002). 

Cada sujeito elabora e executa as práticas de saúde em conformidade com as 

circunstâncias da vida. Pensando nisso, os profissionais de saúde necessitam expandir a 

percepção e compreensão das práticas de saúde, com a pretensão de aumentar a predisposição 

das pessoas para discriminarem, averiguarem e atuarem sobre seus próprios problemas 

adquirindo competências para lidarem com os desafios da vida (OSELAME, MACHADO E 

CHAGAS, 2014). 

 Campos, Barros e Castro (2004) assinalam que a promoção da Saúde é um domínio que 

deve se transportar o olhar e a escuta dos profissionais de saúde da doença para o potencial dos 

sujeitos de protagonizar suas vidas com o objetivo de que esses desenvolvam sua autonomia 

durante o processo de cuidado á saúde. 

A saúde, assim como a música, é inerente e peculiar ao homem. Por esse motivo, faz 

sentido pensar a música sobre o foco da saúde, uma vez que a música é considerada por si só 

transformadora, propiciando alterações de aspectos físicos e psíquicos do ser humano. Sabe-se 

que a música vem sendo utilizada ao longo dos anos de diversas maneiras e com uma variedade 

de propósitos tais como: comunicação, interação, expressão, fonte de meditação, de lazer e de 

renda, ou ainda como facilitadora e promotora no processo de prevenção, restauração e 

reabilitação da saúde. (DINIZ e OLIVEIRA, 2006). 

Segundo os autores, a música pode ser um caminho para aproximar, captar e penetrar a 

essência do ser humano por ser considerada uma experiência imersa de sentidos, significados e 

transcendência.  No entanto, podemos reduzir as possibilidades transformadoras da música, ao 

restringirmos sua percepção ao racional. 

Em acordo com esse pensamento, Brescia (2009) frisa que a música é capaz de expressar 

o significado da experiência e da dinâmica da personalidade humana que muitas vezes não pode 

ser apreendida por palavras. A música, como veículo expressivo, propicia alívio da tensão 

emocional, superando dificuldades de fala e de linguagem, servindo como elo para as 

experiências significativas dos sujeitos ao provocar memórias específicas e sentimentos.  

A mesma autora evidencia que a música pode provocar uma diversidade de emoções e 

comportamentos tais como: excitação, sensualidade, melancolia, júbilo, amor romântico e até 

rebeldia. Pode ainda aumentar o bem-estar de um indivíduo, favorecer relaxamento, 

impulsionar o pensamento e a reflexão. Outra propriedade importante em relação à música 

abordada pela autora é a capacidade de provocar efeitos fisiológicos no ser humano, agindo 

diretamente no corpo e provocando reações, tais como: alteração da pressão arterial e da 
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frequência cardiorrespiratória, a resposta galvânica, a dilatação da pupila, podendo gerar 

também desconforto, fazer rir ou chorar e reagir de diversas maneiras, de forma consciente ou 

inconsciente ou ainda, ser utilizada no manejo e controle da dor.  

Bergold e Alvim (2008) afirmam que a música tem a capacidade de promover conforto, 

diminuir a dor, facilitar a comunicação, tornando o cuidado mais humanizado. Para Cunha 

(2007), a música se configura como a mais social das manifestações humanas, pois ao se colocar 

como ponto de partida comum as pessoas, proporciona a possibilidade de reunir elementos 

efetivamente semelhantes e com eles construir analogias, colaborando na reorganização afetiva 

e cognitiva das pessoas que participam de um mesmo fato sonoro. 

 Sekeff (2007) acentua que a música, por meios de seus elementos constitutivos, pode 

induzir a afetividade que se processa na escuta pela vivência de estruturas, que nela existem 

como um todo e se caracteriza como um recurso de desenvolvimento pessoal, equilíbrio, 

estímulo e integração do indivíduo ao meio em que vive, além de se constituir um auxiliar 

agradável e poderoso no tratamento de certas doenças. A música, segundo a autora, concretiza 

sentimentos capturados conscientemente de maneira mais abrangente do que no pensamento 

tedioso, como criação, recriação e ou contemplação de formas expressivas do sentimento 

humano. 

Ao encontro desse pensamento, Fagali (2005) relata que a música também promove o 

desenvolvimento psíquico e sociocultural, agregando em si valores e significados provenientes 

dos desejos e dos sentimentos que vão desde o desenvolvimento individual até o social. Dessa 

maneira, as vivências musicais permitem ao indivíduo a participação em experiências, bem 

como o caminhar de uma situação paralisadora para outra de liberação e criação. Isto ocorre 

por meio de variações melódicas e rítmicas, ampliando a criação e o autoconhecimento do 

aprendiz ou cliente em relação às suas capacidades, à valorização da vida e do seu eu.  

 Barcellos (2015) aponta razões para que a música seja considerada um potente elemento 

terapêutico, por: ser um fenômeno ou expressão universal; acompanhar o homem por toda sua 

trajetória, desde o nascimento até sua morte, ao longo da história da humanidade; ser um 

elemento não verbal; possuir o ritmo como elemento propulsor e organizador de movimento; 

possuir o instrumento musical como Objeto Intermediário e Integrador  (BENENZON, 1985); 

apresentar um sentido metafórico; ter natureza polissêmica; transportar o sentido que o paciente 

quiser ou precisar lhe atribuir. 

As experiências musicais, em Musicoterapia, segundo Barcellos (Ibid), através da voz, 

de instrumentos, do corpo, são utilizadas para estabelecer vínculo terapêutico, propiciar a auto 
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expressão, facilitar a comunicação e a interação, auxiliar na promoção/prevenção da saúde de 

indivíduos, alcançando-os nos aspectos bio/psico/sócio/espirito/cultural.  

Assim, a Musicoterapia passa a ganhar espaços dentro da área da saúde com o 

desenvolvimento do conceito de saúde proposto pela OMS, que a entende a partir de um modelo 

bio-psico-social. De acordo com o pensamento de Bruscia (2000), a Musicoterapia enquanto 

um processo interpessoal, pode ser utilizada para se obter uma variedade de mudanças 

terapêuticas, fazendo uso da música e seus elementos com o objetivo de proporcionar a melhora, 

recuperação e manutenção da saúde do ciente/paciente, uma vez que a música pode abarcar e 

influenciar diversos aspectos do ser humano e, devido à pluralidade de suas aplicações clínicas. 

  Bruscia (2016) ressalta que no processo terapêutico a música assume um papel integral 

que, por vezes serve como um companheiro do terapeuta, enquanto em outros momentos age 

favorecendo e impulsionando a transformação do cliente por si só, independentemente da 

atuação do terapeuta. Dessa forma, a música oferece ajuda ao processo e à relação terapêutica, 

podendo ser utilizada só ou em combinação com outra modalidade de tratamento ou artística, 

podendo servir como apoio ou estímulo para o desenvolvimento das relações interpessoais.  

O autor (Ibid.) faz distinção na utilização da música como terapia e em terapia, indicando 

que a como terapia a música é um agente primário na transformação terapêutica, ou seja, é o 

foco da experiência terapêutica, que exerce uma influência direta no cliente e em sua saúde, 

onde o terapeuta visa ajudar o cliente a se conectar ou se engajar na experiência musical 

apropriada para o cliente. A música em terapia é utilizada por suas propriedades curativas e, 

ainda, para aumentar os efeitos da relação terapeuta-cliente, onde a música não é o principal 

agente de transformação, e sim o pano de fundo. O objetivo principal do terapeuta é alcançar 

as necessidades do cliente através de qualquer meio que lhe pareça apropriado. 

Para Barcellos (2015) a música é uma experiência que pode nos mover de um lugar para 

outro no âmbito emocional, uma vez que os pacientes podem expressar seus conteúdos internos, 

experimentar a imprevisibilidade na música e, consequentemente, em outras situações. Na área 

médica, a música pode colaborar para o empoderamento dos pacientes; para a melhora de 

aspectos emocionais e níveis de ansiedade e depressão; na adesão ao tratamento; e, na melhora 

de aspectos fisiológicos, como a diminuição da pressão arterial.  

 A mesma autora menciona que os efeitos da música sobre ser humano e sua utilização 

em terapia são comprovadas por evidências baseadas em estudos científicos, e devido a isso 

vários profissionais, além do musicoterapeuta utiliza a música para fins terapêuticos. Dessa 

forma, a partir do pensamento de Dileo (1999, apud BARCELLOS, Ibid.), ela faz a distinção 
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entre “Musicoterapia em Medicina” e “Música em Medicina” como demonstra o quadro a 

seguir. 

 
  Quadro 1 - Diferenças entre "Musicoterapia em Medicina" e "Música em Medicina" (BARCELLOS, 2015) 

 Diante disso, é importante ressaltar que, em Musicoterapia, a música é percebida de uma 

maneira diferente do que normalmente é definida, uma vez que a estética e o padrões artísticos 

não é o objetivo, não havendo assim a necessidade que os clientes tenham adquirido 

conhecimentos musicais prévios (VALENTIN et al., 2015). 

Na Musicoterapia utiliza-se os efeitos que a música pode produzir nos seres humanos, 

como um facilitador da expressão humana, dos movimentos e sentimentos, que pode provocar 

alterações que levem a um aprendizado, uma mobilização e uma organização interna que 

permitam ao indivíduo evoluir em sua busca (BARANOW, 1999). 

Bruscia (2000) menciona que a música é uma estrutura simbólica que possibilita atribuir 

sentidos e significados, propiciar transformações, favorecendo a expressão de conteúdos 

internos e o vínculo terapêutico. Desse modo, para Bruscia (2016), a Musicoterapia pode ser 

definida como um processo sistemático de intervenção que necessita planejamento e 

monitoramento, onde o terapeuta ajuda o cliente a promover a saúde, utilizando experiências 

musicais e as relações que se desenvolvem através delas como forças dinâmicas de mudança, 

na qual, o que importa é a relação da música com o paciente e não ela em si mesma, nem os 

conceitos estéticos que a permeiam. 

A Musicoterapia estuda o ser humano, suas manifestações sonoras e os fenômenos que 

derivam nas interações entre pessoas, ritmos, melodias e harmonias. Os processos que se 

estabelecem a partir da relação entre as pessoas e suas musicalidades, propiciando o 
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desenvolvimento de vínculos significativos que levam à construção de canais de comunicação, 

de redes de convivência e das possibilidades de ação terapêutica. (CUNHA, ARRUDA e 

SILVA, 2010) 

Segundo a Federação Mundial de Musicoterapia (2011) 

 
Musicoterapia é a utilização profissional da música e seus elementos, para a 

intervenção em ambientes médicos, educacionais e cotidiano com indivíduos, 

grupos, famílias ou comunidades que procuram otimizar a sua qualidade de 

vida e melhorar suas condições físicas, sociais, comunicativas, emocionais, 

intelectuais, espirituais e de saúde e bem-estar. A investigação, a educação, a 

prática e o ensino clínico em musicoterapia são baseados em padrões 

profissionais de acordo com contextos culturais, sociais e políticos. (s/p) 
 

Ruud (1991) aponta quatro funções da música em Musicoterapia: 1) estimular o 

desenvolvimento motor e cognitivo; favorecer a expressão de sentimentos, uma vez que é uma 

linguagem não verbal; estimular o pensamento e a reflexão sobre a situação da vida de uma 

pessoa podendo ajudar a auto realização; facilitar a comunicação estimulando habilidades 

sócio-comunicativas e a interação. 

Para Benenzon (2008), a Musicoterapia é uma psicoterapia que utiliza o som, a música, 

o movimento e os instrumentos para desenvolver, elaborar e refletir um vínculo ou uma relação 

entre musicoterapeuta e paciente ou grupo de pacientes, com o objetivo de melhorar a qualidade 

de vida do paciente, reabilitá-lo e recuperá-lo para a sociedade. O autor ainda enfoca que o 

conceito básico de psicoterapia é o de estabelecer uma relação, sendo este um dos objetivos da 

Musicoterapia. A música, bem como os sons, os movimentos, e tudo o que significa a 

comunicação não verbal, é utilizada para se estabelecer uma relação. 

 Kairalla e Smith (2013) por sua vez, aponta que a prática musicoterapêutica estreita as 

relações entre sons e funções físicas e mentais, auxiliando as pessoas a alcançar seu bem-estar, 

superando seus desequilíbrios e ampliando seus potenciais de ação. 

A Musicoterapia, como potência criativa que se apresenta, reconhece que o processo 

saúde-doença não é apenas um fenômeno individual. Sob o olhar da Promoção de Saúde, o 

musicoterapeuta pode colaborar para que um indivíduo expresse sua essência, enfrentando 

riscos e aceitando a eventualidade de reações catastróficas, e as alterações de seus hábitos, ao 

buscar novas habilidade para superar as crises orgânicas para instaurar uma nova ordem 

(OSELAME, MACHADO e CHAGAS, 2014). 

Em consonância com esse pensamento, Pimentel (2003) aponta que a prática 

musicoterapêutica se aplica claramente à promoção de saúde, uma vez que o profissional 
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qualificado obtém recursos e meios para mobilizar as pessoas, levá-las a refletir, expressar 

sentimentos, incentivar novas habilidades, facilitar a relação social, dentre outros benefícios. 

A utilização da música na Musicoterapia fundamenta-se, portanto, na observação da 

influência que a música tem no indivíduo, a qual provoca uma série de respostas específicas 

que se expressam nas áreas de manifestação do comportamento: sensório-motor, afetivo-

emocional, cognitivo-comportamental, sócio comunicacional, e a musical. (BRUSCIA, 2016). 

 

2.5.2 Musicoterapia no Cuidado aos Cuidadores 

 

 Acredita-se que a Musicoterapia pode atuar como “catalisador” na promoção de saúde, 

bem como na melhora da qualidade de vida dos cuidadores e repercutir no cuidado aos 

pacientes, uma vez que a música de acordo com Ruud (1991), permite o extravasar de vários 

conflitos e emoções que nos acometem, num espaço apropriado e permissivo com o apoio do 

terapeuta. 

Milleco Filho, Brandão e Milleco (2001) definem a Musicoterapia como uma terapia 

auto expressiva que estimula o potencial criativo e a ampliação da capacidade comunicativa, 

mobilizando aspectos biológicos, psicológicos e culturais, o que converge para o mesmo lugar 

de onde penso a musicoterapia. Pinho & Trench (2012) definem como uma terapia expressiva 

constituída por grandes campos circulares os sons, a música, a cultura, a criatividade, a 

subjetividade e a corporalidade que estão em constante movimento interagindo com cada 

indivíduo ou grupo de indivíduos, de maneira singular.   

Para Bruscia (2016) a musicoterapia é um processo interpessoal em que as experiências 

musicais são utilizadas para melhorar, manter ou recuperar o bem-estar do cliente. A 

musicoterapia possibilita a comunicação através da música, de modo prazeroso. 

Barcellos (1999) menciona que, na prática clínica da musicoterapia, identifica duas 

grandes áreas das quais, se desdobram métodos e técnicas: a receptiva, que abrange práticas em 

que o paciente não está ativo no processo de “fazer música”; e a ativa, na qual o paciente 

participa ativamente deste processo. Toda e qualquer expressão do indivíduo é acolhida, sem 

haver, necessariamente, a preocupação com a estética ou a técnica musical, mas, sim, com a 

expressão genuína. Desta forma, para a autora, o próprio indivíduo, em parceria com o 

musicoterapeuta, que faz, constrói, cria, realiza, descobre e revela a imensidão sonora existente 

nele mesma, como forma de expressão do seu mundo interior.  

  Segundo Bernardes (2012), as sessões de musicoterapia favorecem momentos onde os 

cuidadores podem expressar seus sentimentos, ajudando no combate do cansaço e estresse do 
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cotidiano, melhorando seu bem-estar. Nesse sentido a autora considera três objetivos 

fundamentais da Musicoterapia: o estabelecimento e/ou restabelecimento de relações 

interpessoais do indivíduo; a conquista da autoestima com o recurso da autorrealização; e, o 

emprego do poder singular do ritmo no sentido de energizar o indivíduo, ajudando-o a 

organizar.  

Diante do exposto, considera-se que a Musicoterapia pode ajudar os cuidadores a se 

manifestarem, através das técnicas musicoterapêuticas (BRUSCIA, 2000), expondo suas ideias 

e pensamentos, verbalizando os sentimentos que estavam escondidos. A autoexpressão musical 

possibilita a exteriorização daquilo que está interno. Esta exteriorização é significativa, pois 

proporciona trazer o que está latente, trazendo à consciência o que estava inconsciente e, 

finalmente, transformando as imagens internas em realidades externas. Como afirmam Santos, 

Zanini e Esperidião (2015), as experiências musicais propiciam significativas oportunidades de 

reflexão sobre si e de percepção de como soam as pressões e dificuldades internas, e percepção 

da própria identidade. 

Nessa perspectiva, Brotons e Marti (2003) afirmam que a  Musicoterapia pode agir 

como facilitadora no processo de adequação das rotinas e demandas do cuidado diário ao idoso 

com Alzheimer e ainda auxiliar na resolução de problemas que surgem como resultado do 

cuidado cotidiano.  

Em estudo, os autores (Ibid.) demostraram que, após os atendimentos 

musicoterapêuticos, os cuidadores obtiveram pontuação mais baixa no Inventário Beck de 

Depressão e no Questionário de Sobrecarga de Zarti, demonstrando melhora da depressão e da 

sobrecarga dos cuidadores de idosos com Alzheimer. Outro aspecto observado foi a percepção 

dos cuidadores em relação aos idosos, uma vez que observaram  melhora dos comportamentos 

sociais e do estado emocional dos idosos. Com relação aos benefícios da Musicoterapia para os 

cuidadores familiares, o estudo apontou que todos os participantes concordaram que a 

intervenção foi positiva, pois os ajudou a relaxar e que a Musicoterapia propiciou um espaço 

agradável para o compartilhar e expressar sentimentos antes não existente. 

Magill (2008) investigou o uso da música para fornecer suporte aos cuidadores, 

verificando que a música assume um papel mais profundo e significativo no sentido de fornecer 

significado, apontando para a capacidade da música de ser reflexiva, exploratória e 

transcendente é essencial para oferecer ajuda a dar aos cuidadores um apoio necessário. Os 

participantes da pesquisas descreveram quatro temas poderosos das sessões: (a) a música é um 

canal, ou um veículo, para despertar, apoiar e engajar; (b) a música “entra dentro de nós” e 

aumenta a consciência dos sentimentos adormecidos; (c) música ao vivo é preferida à música 
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gravada devido ao aumento do envolvimento da voz; e (d) que a música é amor e tem a 

capacidade de provocar emoções positivas em momentos de grande aflição e nos faz sentir 

necessários.  

Hammar et al. (2010) apontam que, após a Musicoterapia, os cuidadores expressaram 

sentimento geral de bem-estar que era compartilhado, mas não falado por eles e seus entes 

queridos. Os cuidadores mencionaram que a música criava um lugar seguro e um sentimento 

de confiança, além de melhorar seus relacionamentos com seus entes queridos.  

Os pesquisadores Pinho e Trench (2012) apresentam estudos em que os cuidadores que 

tiveram atendimentos musicoterapêuticos demonstram a melhora na postura e autoestima dos 

cuidadores. Relatam ainda que as experiências musicais proporcionaram tranquilidade no ato 

de cuidar e tomar atitudes ao familiar e ou paciente; atenção a si, propiciando o autocuidado, 

diminuição da ansiedade, alívio de tensões, autoconhecimento, reflexão sobre suas 

necessidades e seu bem-estar, expressão das preocupações e projeção do futuro. 

Wilson (2014) explana que a adaptabilidade da música para apoiar em uma variedade 

de situações é crucial para grupos de suporte onde grandes variações de emoções estão 

presentes. A capacidade da música de sustentar e manter o espaço, independentemente das 

emoções que estejam sendo vivenciadas, torna-a uma ferramenta valiosa para facilitar e 

promover o suporte dos conteúdos e emoções trazidas pelos grupos.  

Klein e Silverman (2012) consideram que a Musicoterapia é uma opção viável para os 

cuidadores de idosos com Alzheimer e outras demências. Os autores apresentam estudos que 

comprovaram que a utilização da música com cuidadores se mostrou capaz de: promover maior 

interação entre cuidadores e o paciente, aumentar satisfação pessoal; favorecer a expressão das 

necessidades individuais dos cuidadores; propiciar o reconhecimento e a aceitação das perdas 

pessoas; e, promover o autocuidado. 

Para O'Callaghan et al. (2013), o poder da música no cuidado aos cuidadores auxiliar 

no enfrentamento de processos de luto. Os pesquisadores observaram que após as sessões de 

musicoterapia os cuidadores apresentaram melhora em relação ao estresse, e afirmaram que a 

música era capaz de segurar emoções e permitir a expressão emocional. Foram identificados 

seis temas sobre o poder da música na vida do cuidador: (a) a música propiciava a qualidade da 

vida dos cuidadores e seus entes queridos; (b) a música promovia interação entre cuidadores e 

idosos; (c) a música favoreceu a melhora do humor, deu suporte para seguir em frente e os 

apoiou em momentos de tristeza; (d) música estendeu o legado do ente querido; (e) a música 

foi fundamental para apoiar o processo de luto antes e depois da morte devido à estabilidade 

que proporcionou; e (f) todos os cuidadores recomendaram o uso da música para todas as 
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pessoas que cuidavam.  

Em acordo com a literatura apresentada acerca dos sentimentos apresentados por 

cuidadores, Baker (2017) afirma que ambigüidade e ambivalência são sentimentos comuns que 

os cuidadores podem experimentar ao vivenciarem as situações cotidianas do cuidado. Dessa 

forma, as músicas  podem ser um recurso perfeito para expressar complexidade, ambivalência 

e ambigüidade, uma vez que as canções podem promover meios eficazes para os cuidadores 

lidarem com seu papel e das demandas das tarefas de cuidado, e ainda, a música criada torna-

se uma fonte de apoio e um lembrete de suas estratégias e ferramentas de enfrentamento. A 

autora evidencia que a Musicoterapia é util, pois visa permitir que os cuidadores aceitem o que 

não pode ser mudado e abracem oportunidades para novas experiências positivas. 

Para Wilson (2014), a música fornece uma vantagem crucial e poderosa, sendo capaz 

de acessar sentimentos que não temos consciência de que estamos experimentando e dando 

suporte para o desencadear de emoções como dor, impotência e perda. O autor relata que as 

experiências musicais, em particular, a composição e a improvisação promovem a liberdade 

expressiva, e ainda, fornecem barreiras estruturais para explorar, experimentar e potencialmente 

resolver essas emoções intensas. Como musicoterapeutas, é importante reconhecer o papel da 

música, do terapeuta e do cliente durante os períodos de luto e o poder que uma frase, acorde 

ou melodia pode ter. 

Ainda sobre os aspectos trabalhados, Cunha, Arruda e Silva (2010) explanam que a ação 

musicoterapêutica considera as necessidades reais dos indivíduos considerando todas as 

dimensões (física, social e psíquica), propiciando o acolhimento, a criação e a recriação, a 

improvisação e a interação dos sujeitos. Aborda-se os participantes como seres criativos, 

ampliando suas possibilidades de ação em formas de expressões sonoras, rítmicas e corporais 

e proporcionando o desenvolvimento das pessoas, onde a resposta musical pode mostrar a 

identidade, a dinâmica afetiva, o processo cognitivo e as possibilidades de movimentação e 

expressão corporal de cada indivíduo. 

Segundo as mesmas autoras, em Musicoterapia as experiências musicais são compostas 

por qualquer manifestação sonora estruturada ou não que resulte da intenção de fazer música. 

A interação mediada pela música pode trazer à consciência a dimensão sonora da pessoa, 

transparecendo a sua subjetividade. A ação musicoterapêutica foca no entendimento dos 

significados e sentidos que as pessoas atribuem à produção musical, com base no contexto de 

suas vivências particulares. 

Com relação ao processo terapêutico com cuidadores, Pinho e Trench (2012) afirmam 
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que a música em Musicoterapia é um importante meio para facilitar a expressão e a elaboração 

de várias dimensões do ser, pois se trata de terapia expressiva que usa a linguagem sonoro-

musical e possibilita a construção de novas vias de acesso ao corpo, às emoções, aos 

sentimentos, à criatividade, onde o escutar a si, e escutar o outro, descobrir-se e revelar-se 

acontece em um ambiente de cuidado, onde os cuidadores podem viver a inversão de papéis na 

teia cuidar - ser cuidado. 

Bernardes (2012) aponta que o prazer sensorial advindo do som e os diferentes aspectos 

psicológicos e de motivação que surgem através do envolvimento no ato de fazer música, 

podem ser fortes instrumentos de intervenção positiva no vínculo cuidador/paciente, 

enfatizando a influência da música no ser humano em propiciar alterações no humor, podendo 

gerar e alterar sensações, estados e emoções. Através da Musicoterapia podemos favorecer um 

suporte para os cuidadores para que o vínculo entre eles e seus familiares se fortaleça e se 

mantenha saudável, diante das dificuldades.  

Assim, a partir dos autores supracitados, percebe-se que a Musicoterapia busca dar voz 

ao cuidador para que este expresse seus conteúdos internos. Essa voz pode surgir em forma de 

palavras, sons ou mesmo silêncios.  

A seguir, apresenta-se a Metodologia da presente pesquisa, que tem por objeto de estudo 

esse campo que envolve a aplicação da Musicoterapia, a qualidade de vida dos cuidadores 

familiares de idosos com Doença de Alzheimer e de seus “cuidados”, bem como o acontecer 

dessa relação/vinculação de uma forma mais saudável ao núcleo familiar.  
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3. METODOLOGIA E ESTRATÉGIAS DE AÇÃO 

3.1.  TIPO DE PESQUISA 

 

A presente pesquisa, que tem como objeto de estudo a influência da Musicoterapia no 

cuidado ao cuidador familiar de idoso com Doença de Alzheimer, possui caráter quali-

quantitativo ou misto que, segundo Creswell (2010), é um método onde os dados qualitativos e 

quantitativos são coletados e analisados para estudar um fenômeno em um único trabalho. Os 

dados quantitativos podem ser analisados com amparo da estatística e despontar informações a 

respeito de muitas observações, enquanto os dados qualitativos descrevem as peculiaridades do 

fenômeno, a partir da fala dos sujeitos, da observação dos comportamentos e atitudes 

proporcionando diferentes perspectivas sobre o tema. (CRESWELL, 2012). 

Paranhos et al (2016) relatam que as técnicas quantitativas e qualitativas são empregadas 

com finalidades distintas e podem apresentar barreiras e percalços, todavia, também oferece 

uma variedade de possibilidades e vantagens. Desse modo, segundo os autores o maior 

benefício da integração incide em retirar o melhor de cada uma para responder uma questão 

específica., fornecendo melhores possibilidades analíticas.  

A perspectiva de complementariedade justifica a utilização do método misto para esse 

estudo. Segundo Small (2011), essa perspectiva visa avaliar e ajustar as vantagens e entraves 

das técnicas e dos dados apresentados, onde cada um poderá contribuir com determinada 

especificidade de conhecimento a respeito do objeto de estudo. O principal benefício da 

integração é elevar ao máximo a quantidade de informações agrupadas ao desenho da pesquisa, 

favorecendo o seu refinamento e elevando a qualidade das conclusões do estudo. 

A partir do que foi explanado, acredita-se que o método misto se enquadra 

adequadamente na pesquisa-intervenção que consiste em uma tendência das pesquisas 

participativas que busca investigar a vida de coletividades na sua diversidade qualitativa, 

assumindo uma intervenção de caráter socioanalítico. A pesquisa-intervenção traz como 

proposta criar dispositivos de análise da vida dos grupos na sua diversidade quali-quantitativa, 

e isto significa que esta proposição investigativa tem como alvo o movimento, as rupturas que 

as ações individuais e coletivas imprimem no cotidiano (ROCHA, VIEIRA e SENA, 2008). 

O design adotado para essa pesquisa foi o Estudo de Caso, que segundo Gil (2010) é 

uma modalidade de pesquisa que consiste no estudo intenso e extenuantes de poucos objetos 

possibilitando seu minucioso e extenso conhecimento, sendo avaliado como delineamento mais 

apropriado para a investigação de um fenômeno dentro do seu contexto real, onde os limites 
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entre o fenômeno e o contexto não são claramente percebidos. 

  Martins (2008) por sua vez, explana que o estudo de caso é uma estratégia metodológica 

em que o pesquisador, mediante a uma busca profunda e exaustiva de um determinado objeto, 

procura apreender, avaliar, descrever, compreender e interpretar a totalidade de um fenômeno 

em que o sujeito está presente e sua complexidade. 

 Para Yin (2001) o Estudo de caso é uma metodologia apropriada para investigações que 

buscam compreender “como?” ou “porque?”, onde o pesquisador tem pouco controle sobre os 

eventos, bem como em situações em que apresentam fenômenos complexos e contemporâneos, 

fincados no cotidiano dos sujeitos. Para o autor, existem pelo menos cinco situações em que o 

Estudo de Caso se aplica: a) ilustrar vínculos causais em intervenções na vida real que são muito 

complexas; b) a partir da necessidade de descrever intervenções no contexto em que ocorrem; 

c) para esclarecer tópicos em uma investigação; d) para explorar uma situação complexa de 

resultados; e) como uma maneira de meta-avaliação de alguns processos.  

 

3.2. ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto da presente pesquisa foi encaminhado para análise da Comissão de Pesquisa 

da Escola de Música e Artes Cênicas - EMAC da Universidade Federal de Goiás – UFG e, 

posteriormente, para o Comitê de Ética da UFG, via Plataforma Brasil. 

 

3.3. LOCAL DA PESQUISA 

 

A presente investigação foi desenvolvida no Centro de Reabilitação e Readaptação Dr. 

Henrique Santillo (CRER), que é um moderno complexo hospitalar que atende especialmente 

o grande incapacitado, exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 

O CRER é reconhecido pelo Ministério da Saúde como Centro Especializado em 

Reabilitação (CER) IV, pela atuação na reabilitação das pessoas com deficiências: físicas, 

auditiva, visual e intelectual. 

 

3.4. ENCAMINHAMENTOS PARA A PESQUISA 

Para constituir a amostra da pesquisa, após aprovação do Comitê de Ética da UFG, foi 

realizada inicialmente uma busca no banco de dados do CRER através dos CID-10: F00.03, 

                                                           
3 F00.0 - Demência na doença de Alzheimer de início precoce 

http://www.medicinanet.com.br/cid10/5167/f000_demencia_na_doenca_de_alzheimer_de_inicio_precoce.htm
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F00.14, F00.25, F00.96, G30.07, G30.18, G30.89 e G30.910. Todos relacionados à doença de 

Alzheimer e suas especificações. Posteriormente foi realizada uma triagem, via sistema de 

informação, de acordo com critérios de inclusão e exclusão descritos a seguir. 

 

3.4.1 Critérios de inclusão 

 

Cuidadores familiares de pacientes com doença de Alzheimer, residentes em Goiânia, 

com idade acima de 18 anos. 

 

3.4.2 Critérios de exclusão 

 

• Cuidadores que passavam, ou estivessem em qualquer tipo de processo 

psicoterapêutico; 

• Cuidadores que não pudessem participar do número mínimo de atendimentos 

musicoterapêuticos estabelecidos pelas pesquisadoras; 

• Cuidadores com déficit cognitivo que impedisse a aplicação dos questionários 

e/ou instrumentos de coleta de dados; 

• Cuidadores que por qualquer motivo, não respondessem um dos questionários 

e/ou instrumentos em qualquer uma das etapas (inicial ou final); 

• Cuidadores de idosos que tivessem alguma comorbidade tais como: sequelas de 

AVE - Acidente Vascular Encefálico e demência não especificada; 

• Cuidadores de idosos que não tivessem o diagnóstico de DA. 

3.4.3 Encaminhamentos Iniciais 

 

Após a triagem a pesquisadora responsável entrou em contato com os participantes 

elegíveis para o estudo divulgação da pesquisa, via telefone e encontro presencial na instituição, 

explicando sobre a pesquisa e convidando os cuidadores a participarem.  

                                                           
4 F00.1 - Demência na doença de Alzheimer de início tardio 
5 F00.2 - Demência na doença de Alzheimer, forma atípica ou mista 
6 F00.9 - Demência não especificada na doença de Alzheimer 
7 G30.0 - Doença de Alzheimer de início precoce  
8 G30.1 - Doença de Alzheimer de início tardio 
9 G30.8 - Outras formas de doença de Alzheimer 
10 G30.9 - Doença de Alzheimer não especificada 

http://www.medicinanet.com.br/cid10/5167/f000_demencia_na_doenca_de_alzheimer_de_inicio_precoce.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/5169/f002_demencia_na_doenca_de_alzheimer_forma_atipica_ou_mista.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/5170/f009_demencia_nao_especificada_na_doenca_de_alzheimer.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/5652/g300_doenca_de_alzheimer_de_inicio_precoce.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/5653/g301_doenca_de_alzheimer_de_inicio_tardio.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/5654/g308_outras_formas_de_doenca_de_alzheimer.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/5655/g309_doenca_de_alzheimer_nao_especificada.htm
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Após estes encaminhamentos, os sujeitos interessados em participar do estudo, foram 

informados sobre os procedimentos da pesquisa, onde foi aplicado o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE – Apêndice 1), que foi devidamente lido e explicado em linguagem 

acessível, ficando evidente que os participantes poderiam retirar o consentimento a qualquer 

momento. 

Os indivíduos que aceitaram participar da pesquisa, bem como a pesquisadora 

responsável assinaram o TCLE em duas vias de igual teor, sendo uma via do participante. O 

participante teve sua identidade mantida em sigilo total.  Foi assegurado que os resultados da 

presente pesquisa serão publicados, independentemente de serem favoráveis ou não.  

Assim, para a realização da pesquisa, foi constituída uma amostra de conveniência, que 

é um tipo de amostragem que ocasiona o uso das pessoas disponíveis e de fácil acesso ao 

pesquisador para participar de um estudo, atendendo os critérios de inclusão estabelecidos para 

a pesquisa. (POLIT, BENCK & HUNGLER, 2004). 

 

3.5 ATENDIMENTOS DE MUSICOTERAPIA 

 

Foram realizados doze atendimentos musicoterapêuticos no período de outubro de 2017 

a janeiro de 2018. As sessões foram realizadas semanalmente, com duração de 

aproximadamente sessenta minutos, em grupo fechado, no CRER, e em domicílio a partir da 

quarta sessão, atendendo demanda familiar, devido à impossibilidade de se deslocarem à 

instituição.  

Com a finalidade de atender a demanda dos cuidadores, foram oferecidos atendimentos 

musicoterapêuticos ao idoso com Doença de Alzheimer e seu cônjuge, que não participou das 

sessões com os cuidadores, pois o esposo não aceitou ficar longe esposa. Os atendimentos foram 

realizados por outra musicoterapeuta (colaboradora), em salas distintas, porém, no mesmo 

horário do atendimento dos cuidadores. 

Durante os atendimentos foram utilizadas as experiências musicais descritas por Bruscia 

(2000): Re-criação, Audição, Improvisação e Composição Musicais, que segundo o autor 

podem ser utilizadas com diversas modalidades, e em combinações com outras artes. Também 

foram utilizadas Songwriting (BAKER, 2017) como principal método para esse estudo. As 

experiências foram aplicadas de acordo com os objetivos terapêuticos seguindo o protocolo de 

Songwriting para cuidadores de pessoas com demência de Baker (Ibid.). 

Segundo a autora, o protocolo foi projetado para ser implementado por um 

musicoterapeuta e envolve a cocriação de três músicas compostas em grupo, cada uma com um 
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foco específico em um aspecto do bem-estar do cuidador.  Dessa forma, as três músicas 

permitiriam aos cuidadores: 1) expressar e reestruturar experiências de cuidado negativo e 

celebrar experiências positivas criando uma música sobre a jornada do cuidador (música 1 – 

Composição de insights); 2) explorar seu papel modificado e reconciliar os conflitos de 

identidade do cuidador criando uma música sobre a identidade do cuidador (música 2); 3) 

identificar estratégias de enfrentamento saudáveis, criando uma música que enfoque 

habilidades e estratégias de enfrentamento (música 3). 

A escolha do repertório musical, utilizado nos atendimentos, esteve vinculada à 

identidade sonora dos participantes do grupo, que foi analisada e considerada previamente com 

os dados obtidos através da Ficha Musicoterápica, devidamente preenchida pelos sujeitos da 

pesquisa. 

Os atendimentos foram norteados e fundamentados a partir de estudos teóricos referente 

a qualidade de vida, estratégias de enfrentamento ao estresse e promoção de resiliência e 

Fenomenologia Existencial que será descrita a seguir no item referente a análise dos dados. 

 

3.6 RECURSOS MATERIAIS 

 

Para a realização do presente estudo foi utilizada a infraestrutura (espaço físico, 

equipamentos e apoio técnico) do CRER, que conta com uma sala de atendimentos específica 

para grupos, com ar-condicionado e isolamento acústico, onde serão realizados os atendimentos 

de musicoterapêuticos. O CRER dispõe de aparelho de som, carpete, e colchonetes, 

instrumentos musicais tais como: violão, piano, teclado, flauta doce, pandeiro, ganzá, xilofone, 

metalofone, bongô, chocalho, prato, meia-lua, agogô, afoxé, pau de chuva, alfaia, entre outros. 

A pesquisadora responsável disponibilizou instrumentos pequenos de percussão e 

violão de seu acervo particular para os atendimentos que foram realizados em domicílio.  

Outros recursos materiais utilizados para a coleta de dados, tais como: caixa de som, 

notebook e/ou tablet, folhas de papel A4, canetas, lápis, borrachas, foram providenciados pela 

pesquisadora/musicoterapeuta responsável. Para posterior transcrição e registro dos dados em 

relatórios. As gravações audiovisuais foram feitas através de aplicativos de celular e tablet. 

 

3.7 INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS  

 

Para a coleta de dados foram aplicados aos sujeitos participantes da pesquisa, antes de 

iniciar os atendimentos musicoterapêuticos, a Ficha Musicoterapêutica (Apêndice 2), o 
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questionário sócio demográfico (Apêndice 3), o Inventário Beck de Ansiedade –BAI, o 

Inventário de Depressão Beck - BDI e o questionário WHOQOL-Bref (Anexo A), objetivando 

averiguar o nível de qualidade de vida dos sujeitos. 

Vale ressaltar que os Inventários Beck de Depressão e de Ansiedade foram aplicados 

por uma psicóloga (colaboradora) e não serão disponibilizados em anexo, pois os mesmos são 

de uso restrito ao psicólogo, conforme código de ética do Conselho Federal de Psicologia. 

Ao final da pesquisa, o questionário WHOQOL-Bref e as escalas de depressão (BDI) e 

ansiedade (BAI) foram novamente aplicados aos sujeitos participantes da pesquisa, 

acompanhado da entrevista semiestruturada (Apêndice 4) com o objetivo de verificar as 

possíveis mudanças ocorridas nos seus aspectos físicos e/ou fisiológicos e psicoemocionais, 

após os atendimentos musicoterapêuticos.  

Foram realizadas gravações audiovisuais durante os atendimentos que serão utilizados 

para a elaboração de relatórios ao final de cada atendimento, sendo utilizados como 

instrumentos qualitativos para a coleta de dados. 

 

3.7.1 Ficha Musicoterapêutica 

 

Em Musicoterapia, a Entrevista Inicial é o primeiro encontro entre paciente e terapeuta, 

sendo essencial para o desenvolvimento do processo, pois muitas vezes é desse encontro que 

se dará o início do estabelecimento da relação terapêutica. Desse modo, a Entrevista Inicial é a 

primeira etapa do processo musicoterapêutico, que tem como principal objetivo coletar dados 

do paciente que não são encontrados no prontuário de uma instituição, dentre eles os dados da 

história sonoro-musical, que devem ser coletados pelo próprio musicoterapeuta através da ficha 

musicoterapêutica (BARCELLOS, 2016).  

A Ficha Musicoterapêutica é um instrumento de coleta de dados utilizada pelo 

musicoterapeuta com a finalidade de colher dados sobre a história sonora do paciente/cliente, 

que permite ao terapeuta conhecer, observar, compreender e analisar as interações que cada 

indivíduo tem com os mais diversos instrumentos musicais, bem como com a música e seus 

elementos (ruídos, ritmos, intervalos, altura, intensidade, andamento...) desde o seu 

desenvolvimento intrauterino. 

Para Barcellos (Ibid.), o objetivo da Ficha Musicoterapêutica é conhecer não somente 

os gostos musicais do paciente, mas também sua história sonoro-musical, sendo considerada 

uma etapa importante no processo musicoterapêutico, uma vez que considera as associações e 
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reações que cada indivíduo faz com a música e seus elementos, justificando o emprego da 

música como terapia. 

 

3.7.2 Questionário Sócio Demográfico 

 

Considera-se o questionário Sócio Demográfico pode ser um importante instrumento de 

coleta de dados, uma vez que fornece ao pesquisador informações relevantes sobre a população 

de uma pesquisa, permitindo uma maior compreensão acerca do modo de vida dos sujeitos, 

aumentando a capacidade de atender suas necessidades e, propiciando o desenvolvimento de 

estratégias, e avaliação da eficácia dos serviços de saúde prestados aos sujeitos participantes de 

um estudo. 

 

3.7.3 Inventário de Ansiedade Beck – BAI 

 

Esse inventário foi originalmente desenvolvido por Beck, Epstein, Brown e Steer, em 

1988 e adaptado por Cunha (2001 apud BARTHOLOMEU et al., 2010), apresentando bons 

coeficientes de fidedignidade e validade. Seu Manual apresenta ainda evidências de validade 

de conteúdo, convergente, discriminante e fatorial. Este teste é composto por 21 itens que 

apresentam informações descritivas dos sintomas de ansiedade. Esses devem ser avaliados pelo 

sujeito em referência a si mesmo em razão da gravidade e frequência de cada item numa escala 

de 0 a 3 pontos (BARTHOLOMEU et al., 2010). 

A aplicação seguiu a proposta do manual e suas instruções foram lidas aos participantes. 

Após isso, foi entregue um protocolo do teste aos sujeitos da pesquisa. Na correção, a soma das 

avaliações nos itens possibilita o escore geral que tem seu máximo em 63 pontos. Além disso, 

o Manual apresenta uma Tabela com pontos de corte para a classificação dos sujeitos em cada 

um dos níveis de ansiedade possíveis. Estes são apresentados na Quadro 2. 

 

NÍVEIS ESCORES 

Nível Mínimo de Ansiedade De 0 a 10 pontos 

Nível Leve de Ansiedade De 11 a 19 pontos 

Nível Moderado de Ansiedade De 20 a 30 pontos 

Nível Grave de Ansiedade De 31 a 63 pontos 

Quadro 2 - Níveis e Escores de Ansiedade do Inventário de Ansiedade Beck (Bartholomeu, 2010). 

 



52 
 

3.7.4 Inventário de Depressão Beck – BDI 

  

O BDI é um instrumento estruturado, considerado referência padrão discriminando 

indivíduos normais deprimidos ou ansiosos, sendo uma das escalas auto aplicadas mais 

utilizadas para avaliação de depressão. Composto por 21 categorias de sintomas e atitudes que 

descrevem manifestações comportamentais cognitivas afetivas e somáticas da depressão tais 

como: humor, sentimentos de fracasso, de culpa, de punição, pessimismo, auto depreciação, 

autoacusação, autopunição, crises de choro, isolamento social, indecisão, irritabilidade, 

distúrbios de sono, fadiga, perda de apetite, de peso, de libido e preocupação somática. 

(MALUF, 2002). 

Foi originalmente criado por Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh em 1961, 

evidenciando coeficientes de fidedignidade e evidências de validade satisfatórias. O Manual 

relata estudos de consistência interna com amostras psiquiátrica, médico-clínica e não clínica. 

As 21 descrições de sintomas de depressão com alternativas de 0 a 3 pontos, que devem ser 

assinaladas em razão da frequência de ocorrência dos mesmos. Na aplicação seguiu-se a 

proposta do Manual sendo lidas as instruções e, em seguida, entregue um protocolo do BDI ao 

examinando (BARTHOLOMEU et al., 2010). 

Para a correção do instrumento, são somados os pontos em cada item, compondo um 

escore total cuja pontuação máxima possível não excede 63 pontos. Como no BAI, o Manual 

apresenta pontos de corte para a classificação dos sujeitos em cada um dos níveis de depressão 

conforme apresentamos no Quadro 3. 

 

NÍVEIS ESCORES 

Nível Mínimo de Depressão De 0 a 11 pontos 

Nível Leve de Depressão De 12 a 19 pontos 

Nível Moderado de Depressão De 20 a 35 pontos 

Nível Grave de Depressão De 36 a 63 pontos 

Quadro 3 - Níveis e Escores de Ansiedade do Inventário de Depressão Beck (Bartholomeu, 2010). 

 

 

3.7.5 WHOQOL-Bref 

 

O instrumento de aferição de qualidade de vida, WHOQOL-Bref, é um instrumento de 

curta extensão, aplicável a uma larga variedade de populações, utilizado em estudos que se 
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proponham a medir o impacto de determinadas intervenções na qualidade de vida de uma 

população de interesse (FLECK, 2008).  

O WHOQOL-Bref foi elaborado com o objetivo de disponibilizar um instrumento possa 

ser preenchido em pouco tempo e ao mesmo tempo com características psicométricas 

satisfatórias. O instrumento é composto por 26 questões, sendo duas questões sobre a auto 

avaliação da qualidade de vida e 24 questões representando cada uma das facetas do 

WHOQOL-100. Em vista disso, foi selecionada a questão de cada faceta que apresentava a 

maior correlação com o escore médio de todas as facetas (THE WHOQOL GROUP, 1998a).  

Após a seleção das questões e análise verificando se as mesmas de fato representavam 

as facetas correspondentes, foi realizada a substituição das questões que melhor correspondesse 

cada faceta (Ibid.). Desse modo o WHOQOL-bref é composto por quatro domínios: Físico, 

Psicológico, Relações Sociais e Meio-Ambiente, conforme demonstra o Quadro 4. 

 

DOMÍNIOS FACETAS 

FÍSICO 

1- Dor e desconforto 
2- Energia e fadiga 
3- Sono e repouso 
4- Mobilidade 
5- Atividades da vida cotidiana 
6- Dependência de medicação ou de tratamentos 
7- Capacidade de trabalho 

PSICOLÓGICO 

8- Sentimentos positivos 
9- Pensar, aprender, memória e concentração 
10- Auto estima 
11- Imagem corporal e aparência 
12- Sentimentos negativos 
13- Espiritualidade/religião/crenças pessoais 

RELAÇÕES SOCIAIS 
14- Relações pessoais 
15- Suporte (apoio) social 
16- Atividade sexual 

MEIO AMBIENTE 

17- Segurança física e proteção 
18- Ambiente no lar 
19- Recursos financeiros 
20- Cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade 
21- Oportunidades de adquirir novas informações e habilidades 
22- Participação em, e oportunidades de recreação/lazer 
23- Ambiente físico: Poluição/ruído/transito/clima 
24- Transporte 

     Quadro 4 - Domínios e facetas do WHOQOL-BREF – Fonte: The WHOQOL Group (1998a). 

Para o cálculo dos escores, utilizamos a ferramenta proposta por Pedroso et al. (2010) 

que foi desenvolvida a partir do software Microsoft Excel, direcionada para o cálculo dos 

escores e estatística descritiva do instrumento WHOQOL-bref – seguindo a sintaxe proposta 

pelo Grupo WHOQOL. 
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Segundo os autores, essa ferramenta permite ao pesquisador copiar os escores 

individuais de cada respondente, resultados da estatística descritiva e gráficos, mantendo a 

restrição que não admite a alteração dos resultados. A única área em que é permitida a inserção 

e edição de valores é a área de tabulação das respostas dos respondentes. 

 

3.7.6 Entrevista Semi-estruturada 

 

Segundo Triviños (2008) a entrevista semiestruturada é caracterizada por 

questionamentos básicos que são apoiados em teorias e hipóteses que se relacionam ao tema da 

pesquisa. Esses questionamentos dariam frutos a novas hipóteses surgidas a partir das respostas 

dos informantes. O foco principal seria colocado pelo investigador-entrevistador.   

Para Manzini (2003), a entrevista semiestruturada pode propiciar o surgimento de 

informações de forma mais livre e as respostas não estão condicionadas a uma padronização de 

alternativas. Está focalizada em um assunto sobre o qual organizamos um roteiro que tem como 

objetivo coletar as informações básicas, e ainda, como um mediar o processo de interação entre 

o pesquisador e o sujeito da pesquisa.   

 

3.7.7 Relatório Evolutivo ou Progressivo 

 

O relatório consiste em um conjunto de informações organizadas, que permitem avaliar 

as atividades realizadas, sendo considerado um documento oficial do trabalho desenvolvido. 

De acordo com Barcellos (1999), a elaboração do relatório progressivo nos permite 

medir as vantagens e desvantagens relativas ao uso de determinados recursos e procedimentos, 

apresentando os objetivos programados e o seu alcance ou não.  

Os relatórios escritos além de propiciar o arquivamento dos acontecimentos relevantes 

durante todo processo, constitui-se em uma importante ferramenta que permite ao 

musicoterapeuta/pesquisador, a visualização e a percepção de forma mais consciente do 

andamento do processo terapêutico, uma vez que episódios relevantes poderão ser observados 

e, consequentemente anotados e analisados, sendo essenciais ao desenvolvimento e análise da 

pesquisa. 
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3.8 ANÁLISE DOS DADOS  

 

 A análise de dados foi realizada concomitante com a etapa de coleta de dados, a partir 

da observação dos registros e análise musicoterapêutica das intervenções, análise dos dados 

obtidos pelos questionários e escalas aplicadas, em triangulação com a revisão de literatura 

realizada sobre Musicoterapia, Música, e Cuidado aos cuidadores.  

Para Duarte (2009), a “triangulação” constitui o mais utilizado método de análise de 

dados na literatura, sendo percebido por vários autores como um conceito central na integração 

metodológica, uma das formas de combinar entre si métodos qualitativos, e de articular métodos 

qualitativos e quantitativos.  

A análise dos dados qualitativos teve respaldo na abordagem Fenomenológica 

Existencial. Para Erthal (1989 apud Panancioni, 2012), a psicoterapia a partir dessa abordagem, 

propicia o crescimento pessoal através do autoconhecimento, visando a ampliação da 

consciência e do potencial de escolha, auxiliando os sujeitos a aceitarem as consequências de 

suas escolhas, assumindo responsabilidades e aceitando sua liberdade. 

 Siani, Correa e Cassa (2016) mencionam que a fenomenologia, desde o seu início, 

estabeleceu relações muito próximas com a psicologia. Sendo definida como o estudo das 

essências, essa abordagem se desdobra em duas vertentes: o âmbito filosófico onde a 

compreensão estará centrada no investigador, ou seja, naquele que conduz a análise de um 

fenômeno até alcançar sua essência; e o âmbito empírico, onde o objeto de análise é uma parcela 

do mundo do outro. Para alcançar essa parcela o pesquisador é levado a obter relatos sobre a 

experiência vivida do outro para alcançar o fenômeno. Vale ressaltar que para ambas as 

vertentes, a realidade social dos sujeitos é o ponto de partida, e o objetivo é a sua compreensão.  

 Os dados quantitativos foram analisados somente levando em consideração a 

comparação dos scores iniciais e finais em valores absolutos, visto que a utilização de testes 

estatísticos não foi possível em função do número reduzidos de participantes. 
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4. RESULTADOS - A MUSICOTERAPIA NA PROMOÇÃO DE SAÚDE DO 

CUIDADOR FAMILIAR  

 

O presente trabalho teve como objetivo geral averiguar os efeitos da Musicoterapia na 

qualidade de vida, na promoção de resiliência e nas estratégias de enfrentamento de cuidadores 

de idosos com Doença de Alzheimer, bem como aspectos relacionados à ansiedade e depressão. 

Este capítulo apresenta os resultados e as análises dos dados obtidos através dos dados 

quantitativos (questionários aplicados antes e após o processo musicoterapêutico) e dos dados 

qualitativos (registros audiovisuais, relatórios de atendimentos e depoimentos finais), 

confrontando-os com a revisão de literatura apresentada anteriormente.   

 

4.1. CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

A partir da busca no banco de dados do CRER através dos CID F00.0, F00.1, F00.2, 

F00.9, G30.0, G30.1, G30.8 e G30.9 foi obtido o número de 298 pacientes. Em seguida 

realizou-se uma triagem no sistema, segundo os critérios de inclusão e exclusão pré-

estabelecidos. Dessa forma, 199 pacientes foram excluídos na fase de triagem, conforme 

apresentamos a seguir (Gráficos 1 e 2). 

 

 
Gráfico 1 - Pacientes excluídos e incluídos do estudo. 

 

67%

33%

TRIAGEM  VIA SISTEMA 

Excluídos

Incluídos
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Gráfico 2 - Motivo de exclusão 

 Após exclusão dos pacientes, as pesquisadoras entraram em contato com os pacientes 

que se enquadravam nos critérios de inclusão. Dessa forma, 99 cuidadores foram contactados, 

porém apenas dez cuidadores aceitaram fazer parte da pesquisa (Gráfico 3). 

 
Gráfico 3 - Motivos pelos quais os pacientes não participaram da pesquisa 

 Como demonstra o gráfico 3, os principais motivos dos cuidadores não participarem da 

pesquisa foram: a) a falta de disponibilidade do cuidador para ir até o local dos atendimentos, 

já que o cuidador principal fica em todo tempo em função do idoso com Alzheimer, que depende 

de sua supervisão e seus cuidados em tempo integral, e não tem com quem dividir essas tarefas 

e responsabilidades; b) a falta de interesse do cuidador em receber atendimento terapêutico. Os 

cuidadores contactados relataram que estariam interessados em atendimentos para o idoso com 
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Alzheimer, porém para si, era dispensável por não considerar ser necessário. Foi muito comum 

ouvir a frase “Meu pai/mãe é quem precisa dessa terapia, eu não estou precisando não, está tudo 

muito bem”; c) impossibilidade de contato uma vez que muitos deixam apenas o número de 

telefone móvel e há uma mudança desse número, deixando assim o sistema de informação 

desatualizado, impossibilitando o contato com o paciente e familiares; d) desconhecimento do 

diagnóstico – alguns cuidadores, quando contactados, mencionaram que o idoso não teria o 

diagnóstico de Alzheimer, mesmo constando no sistema o diagnóstico médico.  

 Dos cuidadores que aceitaram participar da pesquisa apenas 02 (dois) cuidadores 

seguiram para os atendimentos, perfazendo dessa forma, o número de participantes da pesquisa 

(Gráfico 4). 

 
Gráfico 4 - Participantes que aceitaram fazer parte da pesquisa 

 Entre os principais motivos dos participantes se retirarem da pesquisa ou não 

comparecerem aos atendimentos estão aspectos relacionados à impossibilidade de se deslocar 

até a instituição, seja por falta de condições financeira, seja por não ter com quem deixar o 

idoso. Vale mencionar que duas cuidadoras se retiraram do estudo por motivos de doença, onde 

uma das duas irmãs foi diagnosticada com Esclerose Múltipla, impossibilitando que a outra 

participasse, por não haver mais quem dividisse as tarefas de cuidado da mãe. 

 O quadro 5 apresenta os dados coletados através do questionário sócio demográfico 

(Apêndice 3), dos dois participantes do estudo.  Utilizou-se para os participantes da pesquisa, a 

fim de resguardar suas identidades, as siglas C1 para o cuidador 1 (genro do idoso) e C2 para o 

segundo cuidador (filha do idoso), que formavam um casal, ou seja, eram cuidadores principais 

do idoso com Alzheimer. 
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SEXO IDADE E. CIVIL PROFISSÃO ESCOLARIDADE PARENTESCO 
COM O IDOSO 

C1 MASC. 50 CASADO AUTONOMO FUNDAMENTAL  GENRO  

C2 FEM. 60 CASADO APOSENTADA ENSINO MÉDIO FILHA  
Quadro 5 - Dados Sociodemográficos dos participantes 

Os dados apresentados possibilitam a percepção do sexo, idade, escolaridade, profissão, 

estado civil dos participantes do estudo. 

O quadro 6 aponta os dados sonoro-musicais obtidos através da ficha musicoterapêutica 

(Anexo B), dos participantes.  

 

 C1 C2 

Estilo preferido Rock clássico, reggae, anos 
70 e 80 
 

Romântico, letra poética 

Músicas preferidas Várias ABBA, Benito de Paula, Ney 
Matogrosso, Elba Ramalho, 
Caetano Veloso 
 

O que chama mais atenção 
na música 

Ritmo e melodia  Letra e instrumental 

Estilo que desagrada Eletrônica, pancadão, 
“sofrência”, sertanejo 
universitário, funk, erudita 
 

“Sofrência”, Sertanejo 
universitário, Rock Metal 

Instrumento preferido Percussão, bongo, conga, 
cajon 
 

Sanfona, Percussão, 
Instrumentos de cordas 
 

Instrumento que desagrada  Guitarra 
 

 Quadro 6 - Aspectos sonoro-musicais relatados pelos cuidadores, a partir da Ficha Musicoterapêutica 

 

Os dados exibidos possibilitam a percepção do perfil musical dos sujeitos da pesquisa. 

O quadro 7 aponta os dados obtidos através da entrevista inicial e contém aspectos 

relacionados à saúde e vida social dos participantes.  

 

 

 C1 C2 
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Como anda se sentindo 
atualmente? 

Dores, dor na coluna 
ocasionada por desvio, 
estresse urbano, sintomas de 
síndrome do pânico 

Acima do peso; sem 
disposição para se cuidar; 
largada; desanimo; 

Relacionamento com os 
familiares 

Bom Ótimo, não sente falta de 
relacionamento com 
vizinhos 

Atividades de lazer Pescar, ir para roça, natureza 

 

Igreja, pescaria, dançar 
forro, conversar, jogar 
voleibol 

Relacionamento com o idoso Bom, conversa o essencial, 
chama o idoso de "paizinho" 

Bom, cuida como um filho 

Qualidade de vida Regular, gostaria de sair da 
correria da cidade 

Boa 

Como se percebe 
ultimamente? 

Estressado com a correria da 
cidade, transito 

Cansada, estressada 

 Quadro 7 - Aspectos sociais e saúde geral dos cuidadores 

  

 Os dados do quadro 7 demonstra o estilo de vida dos participantes da pesquisa, bem 

como aspectos relacionados à auto percepção, autocuidado, momentos de lazer, e aspectos 

gerais de saúde. 

 

4.2. DADOS QUANTITATIVOS 

 

Os dados apresentados a seguir referem-se aos dados coletados a partir dos 

instrumentos citados na metodologia. 

4.2.1 Dados do questionário de Qualidade de Vida WHOQOL-BREF 

  

A seguir apresentamos os dados iniciais do WHOQOL-BREF, coletados antes do 

início dos atendimentos musicoterapêuticos e os dados finais, coletados após a finalização dos 

atendimentos (Tabela 1 e Gráfico 5).  

 

 C1 C2 
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 INICIAL FINAL INICIAL FINAL 

Domínio Físico 60,71 28,57 64,29 39,29 

Domínio Psicológico 79,17 37,5 45,83 66,67 

Domínio Relações Sociais 83,33 66,67 41,67 33,33 

Domínio Ambiente 62,50 56,25 53,13 68,75 

Total 67,31 45,19 51,92 55,77 

Tabela 1 - Dados iniciais do questionário de Qualidade de Vida WHOQOL-BREF 

 

 

 
Gráfico 5 - Dados iniciais e finais do WHOQOL-BREF 

 

4.2.2 Dados do Inventário Beck de Depressão (BDI) 

  

O gráfico 6 demonstra dos dados iniciais e finais do Inventário Beck de depressão que 

apontou Depressão Moderada para C1, no início dos atendimentos e Depressão Moderada com 

tendência a Depressão Leve, já que o escore ficou no limiar mínimo para depressão moderada, 

enquanto C2, antes de iniciar os atendimentos, apresentou Depressão Leve com tendência a 

Depressão Moderada, uma vez que o escore ficou no limiar máximo para depressão leve antes 

de iniciar as sessões e Depressão Mínima ao final dos atendimentos. 
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Gráfico 6 - Dados iniciais e finais do Inventário Beck de Depressão 

 A partir dos dados apresentados podemos observar uma leve melhora relacionado a depressão 

de C1 e uma melhora significativa de C2. 

 

4.2.3 Dados do Inventário Beck de Ansiedade (BAI) 

 

 O gráfico 7 demonstra dos dados iniciais e finais do Inventário Beck de Ansiedade que 

apontou Ansiedade Grave para C1, antes de iniciar os atendimentos e ao final, Ansiedade 

Moderada. Enquanto C2 apresentou Ansiedade Moderada no início e ao final Ansiedade 

Mínima. 

 
Gráfico 7 - Dados iniciais e finais do Inventário Beck de Ansiedade 

 Os dados apresentados apontam para uma melhora significativa em relação a Ansiedade, 

tanto do C1 quanto do C2. 
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4.3.  DADOS QUALITATIVOS 

  

A seguir apresentamos os dados qualitativos, referentes aos doze atendimentos 

musicoterapêuticos realizados. 

 

4.3.1 Encaminhamentos da Pesquisa 

   

 Foram consideradas doze (12) sessões, onde o C1 participou de onze (11) atendimentos 

e a C2 participou dos doze (12) atendimentos. Três atendimentos aconteceram no CRER, porém 

após a terceira semana os cuidadores não compareceram aos atendimentos durante três (03) 

semanas, justificando primeiramente que não poderiam sair do trabalho, depois que não teria 

quem ficasse com o idoso, e por último a necessidade de dar apoio à filha que se acidentou e 

estava imobilizada. Devido às dificuldades de mobilidade, as pesquisadoras sugeriam que os 

atendimentos fossem realizados na residência da família, que imediatamente considerou 

oportuno, assim os atendimentos passaram a ser realizados em domicilio, a partir do quarto 

atendimento. 

 De maneira a atender as demandas dos cuidadores, a partir do segundo atendimento, foi 

oferecido ao idoso com Alzheimer e seu cônjuge, atendimentos musicoterapêuticos, realizados 

por outra musicoterapeuta, que ocorreram no mesmo horário em que aconteceram os 

atendimentos aos cuidadores. Esses atendimentos não foram previstos antes do início da coleta 

de dados, e foi oferecido por que os cuidadores não teriam com quem deixar os idosos para que 

pudessem participar dos atendimentos, Vale lembrar que o C1 é cônjuge de C2, e que o cônjuge 

do idoso não participou dos atendimentos com os demais cuidadores, pois o idoso não 

“aceitava” ficar longe da esposa. 

 Após explanações iniciais sobre como foi realizado o processo musicoterapêutico, segue 

a descrição das sessões, que foram elaborados a partir dos relatórios dos atendimentos, dos 

estudos dos questionários, dos depoimentos dos participantes e das observações feitas a partir 

dos vídeos e gravações em áudio das sessões de musicoterapia.  

 

 

 

4.3.2 Descrição das Sessões e Análise Musicoterapêutica  
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A seguir apresenta-se uma descrição dos atendimentos musicoterapêuticos realizados, 

seguidos de observações e explanações sobre o decorrer do processo, ou seja, a análise 

musicoterapêutica, relacionando a leitura do fazer musical, o contexto clínico dos participantes 

e as ações desenvolvidas (métodos e técnicas musicoterapêuticas utilizados), com um olhar 

fenomenológico para o processo vivenciado, embasando-se no referencial teórico apresentado 

inicialmente. Foram atribuídos nomes fictícios aos pacientes, com a finalidade de preservar a 

identidade dos mesmos. Dessa forma, C1 será identificado como Dom e C2 como Graça. 

De acordo com o Protocolo de Songwriting de Baker (2017), dividimos a descrição e 

análises em cinco (05) partes, definidas como: a) Entrevista Inicial (Sessão 01), b) Avaliação 

Musicoterapêutica, utilizando a Improvisação Musical (Sessões 02 e 03); c) Songwriting 01 – 

“Amor Incondicional” (Sessões de 04 a 06), d) Songwriting 02 - “Eu, Tú, Nós” (Sessões de 07 

a 09), e) Songwriting 03 – “Caminhando e andando”  (Sessões de 10 e 11), f) Entrevista Final 

(Sessão 12).  

 

a) ENTREVISTA INICIAL (Sessão 01) 

Objetivo: Avaliar e conhecer os participantes da pesquisa e as rotinas familiares. 

Proposta: Entrevista inicial com preenchimento da Ficha Musicoterapêutica e do Questionário 

Sociodemográfico; Aplicação do WHOQOL-BREF para avaliação da qualidade de vida. 

Observação: Na mesma semana, foram aplicados, pela psicóloga (colaboradora), os 

questionários BDI e BAI para a avaliação de depressão e ansiedade.  

 

 Durante o preenchimento da ficha musicoterapêutica os cuidadores relataram que foram 

incentivados a participar da pesquisa pela irmã do Dom, que é musicoterapeuta. Também 

relataram que o pai de Graça (que tem Doença de Alzheimer) sempre tocava rabeca e a mãe o 

acompanhava. 

Os cuidadores, inicialmente, disseram que não necessitavam de terapia e que os pais, 

especialmente a mãe, precisava muito mais de terapia, pois estava sobrecarregada, uma vez que 

o cônjuge com Alzheimer solicitava sua atenção e cuidados em todo tempo. Porém, após a 

aplicação dos questionários, Graça começou a chorar e disse: 

 

 “Eu achava que meus pais precisavam muito mais de terapia do que eu, porém 

agora eu percebi que estou muito estressada, muito cansada, me lembrei que 

ando muito nervosa, com os nervos à flor da pele. Sabe... eu nunca fui de ficar 

chorando, mas ultimamente eu estou muito sensível.” 

 

Nesse momento, Dom reafirmou a fala da esposa:  
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“É verdade, ultimamente ela anda mais mandona, mais briguenta, bate as 

portas, briga fácil, chora, uma manteiga derretida. Eu sou mais inquieto, 

ansioso, mais agitado, nervoso, e o que mais me estressa é esse trânsito.”  
 

Durante a entrevista, os cuidadores mencionaram que as rotinas de cuidado refletem na 

falta de tempo dos cuidadores para si, bem como na falta de disposição para tirar esse tempo 

para se cuidar, como fica evidenciado na fala de Graça:  

 

“Ultimamente ando me sentindo sem disposição psicológica para me cuidar, 

me sinto acima do peso, largada, desanimada... é muito corrido sabe, e acabo 

que não sobra tempo para nada, então acaba não me animando muito...” 
 

 Os cuidadores também descreveram nessa sessão como percebem a tarefa de cuidar e 

mencionaram que embora seja cansativo é um privilégio e expressam gratidão por poderem 

cuidar. 

 

 “Cuidar dos meus pais é um privilégio, é poder retribuir tudo aquilo que 

fizeram por mim. Sabe... ele não é meu pai biológico, mas é meu pai de coração, 

foi quem cuidou de mim a vida toda. Mas não é fácil não, pois às vezes meu pai 

é muito resmungão e teimoso, dá muita má resposta, tudo para ele é não. Daí 

eu vou perdendo a paciência né? Mas eu gosto de cuidar dele, trato ele como 

um filho” (GRAÇA). 
 

“O paizinho (forma de chamar o sogro) é turrão, desobedece, é igual uma 

criança, daí a gente tem que ficar em cima, vigiando, se deixar ele desce do 

carro e sai correndo na rua, então tem que pegar firme com ele. Mas eu tenho 

aprendido muito com ele, a ter mais paciência, a ser mais de boa, sinto-me 

muito grato por poder cuidar dele” (DOM).  

 

 Durante o preenchimento do questionário de Qualidade de Vida, Dom mencionou que 

viver em uma capital como Goiânia, é estressante, e o que mais estressa é o trânsito da cidade. 

O cuidador ressaltou o desejo de retornar para o interior e a necessidade de ir pescar, estar em 

contato com a natureza, “sossegado”. Disse ainda que no interior a estrutura da casa era melhor, 

que não se sentia tão ansioso, que dormia tranquilo, que tinha mais momentos de lazer com 

amigos e que desde que veio para a capital sua saúde ficou prejudicada. 

Ao final, os cuidadores demonstraram compreender como se daria a pesquisa e os 

atendimentos e relataram a importância e a necessidade do atendimento para si e para todos 

aqueles com a mesma demanda. 
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A partir das informações iniciais obtidas, através da ficha musicoterapêutica, podemos 

obter dados da história sonoro-musical dos cuidadores, evidenciando a importância da música 

nesse contexto familiar, uma vez que se trata de uma família de músicos, onde a música tem 

sido um elemento fundamental nas relações familiares.  

O conhecimento desses dados se faz importante para que o musicoterapeuta possa 

compreender melhor o fazer musical dos pacientes, bem como escolher novas maneiras de 

intervir quando necessário. A escuta musicoterapêutica e a análise musicoterapêutica também 

é associada aos dados da ficha musicoterapêutica. 

Barcellos (2016) afirma que a música é a principal ferramenta de trabalho do 

musicoterapeuta e, portanto, é necessário conhecer os sentidos que os sons têm para cada 

paciente, quais as implicações do som e o ritmo, bem como da música na vida do paciente. Ou 

seja, é através do preenchimento da ficha musicoterapêutica, que o musicoterapeuta começa a 

entrar em contato com esses significados e sentidos que os sons trazem, com as relações da 

música com cada indivíduo. 

 Durante a entrevista também pudemos observar quais as necessidades e demandas dos 

cuidadores, bem como quais eram as experiências vivenciadas pelo cuidador relacionada as 

tarefas de cuidar, a partir do olhar de cada cuidador. Percebemos, através das falas, que as 

vivências dos cuidadores vão ao encontro da literatura apresentada, evidenciando a sobrecarga, 

o estresse, ausência do autocuidado, o prejuízo na Qualidade de Vida, entre outros. 

Segundo Barcellos (2016), a entrevista inicial visa colher dados da história de vida e 

clínica do paciente que não são encontrados no prontuário, permitindo dessa forma conhecer 

melhor a realidade dos pacientes. É um momento importante para o processo terapêutico, 

particularmente para o estabelecimento da relação terapêutica, uma vez que é o primeiro 

encontro entre o terapeuta e o paciente. Nesse encontro, segundo a autora, os pacientes podem 

expressar seus anseios e angústias e cabe ao musicoterapeuta conduzir a entrevista de forma 

objetiva, porém empática, para que a relação terapêutica seja facilitada desde o primeiro 

momento.  

 

b) AVALIAÇÃO MUSICOTERAPÊUTICA (Sessões de 02 e 03) 

 

Objetivos: Realizar a avaliação musicoterapêutica; estabelecer vínculo terapêutico; conhecer 

as rotinas de cuidado da família; levantar aspectos relacionados as experiências vivenciadas 

pelo cuidador familiar, bem como buscar os significados acerca do cuidado sob o ponto de vista 

desse cuidador. 
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Acolhimento: Experiência Receptiva e relaxamento. 

Proposta: Improvisação musical: Sessão 02 - Instrumental referencial; Sessão 03 –Técnica de 

empatia. 

Observação: Dom não participa da segunda sessão. 

 

No início da segunda sessão, Graça relatou que Dom não participaria porque não podia 

se ausentar do trabalho naquele momento. Em seguida, a cuidadora mencionou estar muito 

nervosa, estressada e começa a chorar e diz que estava sem paciência, que ultimamente estava 

batendo as portas, coisa que nunca teria feito anteriormente. Foi proposto um relaxamento 

corporal com audição musical, visando a diminuição dos sintomas de estresse. Foram utilizados 

os sons da natureza, uma vez os cuidadores relataram que gostam de estar em contato com a 

natureza, pois isso traz paz e relaxamento para eles e após o relaxamento a cuidadora diz: “me 

sinto leve, como se tivesse tirado um saco das minhas costas”.  

Bruscia (2000) aborda que, entre os objetivos da experiência receptiva, estão a 

estimulação e o relaxamento. Dessa forma, a audição musical pode ser utilizada visando 

favorecer a diminuição do tônus muscular, propiciando a diminuição da tensão corporal.  

Segundo Panacioni (2012), musicoterapeuta, o relaxamento pode ser utilizado como 

técnica para a diminuição dos aspectos emocionais do estresse, visando provocar respostas 

sistemáticas opostas ao padrão provocado por situações estressoras. A autora, citando Sardá, 

Legal e Jablonski (2004), menciona que o objetivo é induzir o relaxamento promovendo a 

redução da resposta de estresse. 

Em seguida foi proposto que a cuidadora fizesse uma Improvisação Musical, 

Instrumental com referencial, onde a cliente improvisa em um instrumento musical para retratar 

em sons algo não musical, ou seja, um sentimento, uma ideia, uma pessoa, uma experiência, 

um evento, entre outros (BRUSCIA, 2000). Assim, o objetivo foi estabelecer um canal de 

comunicação não verbal e uma ponte ou um caminho para a comunicação verbal, buscando a 

liberdade de expressão a espontaneidade e a criatividade. 

Inicialmente foi apresentado à cuidadora o Metalofone em escala de pentatônica em C# 

(dó sustenido), e pedido para que ela experimentasse o som do instrumento e, em seguida, 

tocasse o instrumento de maneira que representasse como era sua rotina. 

Graça permaneceu boa parte do tempo de cabeça baixa, aparentemente pensativa e 

olhando para o instrumento, às vezes olhava para frente, como se estivesse olhando para o 

horizonte, deixando a baqueta “martelar” as teclas sem movimentar muito os braços e os 

punhos. A cuidadora toca em graus conjuntos da escala pentatônica, conforme apresentado na 
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figura 1. O instrumento foi explorado em sua extensão, indo do agudo para o grave e voltando, 

buscando uma sensação de domínio sobre os sons que estavam sendo conhecidos naquele 

momento, que Graça externou como um momento em que viajou, flutuou. A musicoterapeuta 

pergunta como foi tocar aquele instrumento e ela responde:  

 

“Esse instrumento tem um som muito bonito, leve, que traz paz, calma, 

tranquilidade, é um som muito suave, muito tranquilo, me relaxou, me deu paz, 

eu flutuei para longe, viajei, não pensei em nada, esvaziei completamente a 

mente, fui para outro mundo enquanto estava tocando”. 

 

 

Figura 1 - Improvisação no metalofone 

A improvisação feita pela cuidadora apresenta: Tema A (andamento moderado) , Tema 

B (ralentando), Variação do Tema A (andamento allegro), volta para o tema A (andamento 

moderado).  

Em seguida relatou que a rotina é cansativa, e que naquele momento tinha se esvaziado. 

“Foi um momento apenas para mim, sem pensar em nada”. 
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Inferimos que a cuidadora está silenciando aquilo que é mais latente, quando a cuidadora 

diz que vai longe, que está ausente, ao tocar, pode ser um momento de fuga da realidade para 

suportar o momento conflituoso. O fazer musical então promove uma viagem confortável, onde 

ela pode se expressar, sem saber que está extravasando esse conteúdo.  

Consideramos que, por ser apenas o segundo encontro, o vínculo terapêutico e a relação 

de confiança estão em construção. Assim, a espontaneidade e a liberdade de expressão poderão 

ser propiciadas juntamente com o desenvolvimento da relação terapêutica. 

De acordo com Silva (2005), a Musicoterapia pode proporcionar aos indivíduos 

momentos de relaxamento e desligamento dos sofrimentos. Dessa forma, por meio da música, 

o sujeito pode entrar em contato com suas lembranças e seus pensamentos, focando sentimentos 

de vida, amor, companheirismo, amizade e esperança. No processo vivenciado, o fazer musical 

proporcionou uma possível quebra do estresse psicofisiológico relatado pela cuidadora, 

auxiliando em seu enfrentamento. 

Em seguida, Graça retomou a improvisação juntamente com a musicoterapeuta, que 

utiliza a técnica de exploração musical e redireção (BRUSCIA, 2016), com o ganzá. A 

musicoterapeuta parte do andamento moderado e de intensidade piano até chegar a um 

andamento allegro e intensidade forte. A cuidadora tentou acompanhar o andamento e a 

intensidade e, posteriormente, para e toca dizendo: “é para tocar mais?” Neste momento, a 

musicoterapeuta responde que depende dela, que então responde: “então tá bom”.  

 

Após a improvisação, Graça relatou que quanto mais aumentava a intensidade e o 

andamento mais tinha vontade de parar, até que parou. 

 

“Eu não tava aguentando mais! [...] no dia a dia é assim né? Tudo corrido, não 

dá tempo pra nada, isso deixa a gente nervosa, estressada, nunca tinha batido 

uma porta, agora, bato porta, quebro copo. Meu pai é teimoso, desobedece, dá 

má resposta, e eu perco a paciência. É difícil. [...] Gostei de tocar mais 

tranquilo, mais calmo, é o que estou precisando agora, um pouco de paz e 

sossego”. 

 

 Logo em seguida, Graça faz analogias com as rotinas diárias e continua a falar sobre a 

experiência no metalofone.  

 

“Quando eu comecei a tocar lembrei-me do início do dia acordando, 

levantando, fazendo o café, depois pensei já ao meio dia. Aí é muito corrido 

porque tem o almoço, terminar de arrumar a casa, é muito corrido, por isso 

toquei mais rápido. Depois foi chegando à tarde, daí fica tranquilo de novo. A 

tarde é bem mais tranquila. Daí lá para as 18h faço o jantar, jantamos e nos 

preparamos para dormir. É realmente muito corrido. Porque eu tenho que dar 
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banho, fazer almoço, lanche, arrumar a casa, lavar e passar a roupa, e ficar de 

olho, né. 

 

 Houve mudanças de andamento e intensidade, conforme Graça ia expressando 

musicalmente as tensões do cotidiano, tocando mais rápido e mais forte, nos momentos mais 

agitados, com maior quantidade de tarefas a fazer e diminuindo o andamento e intensidade à 

medida que ia relatando os momentos em que ia terminando as atividades. 

A alteração de andamento, ao fazer a improvisação e ao relatar o que sentiu revela como 

a técnica de improvisação pode propiciar um canal de comunicação não verbal, abrindo um 

caminho para a comunicação verbal, possibilitando que a cuidadora tivesse liberdade para se 

expressar e ainda possibilitasse dar sentido a autoexpressão, conforme descreve Bruscia (2016), 

sobre os objetivos dessa experiência. 

A improvisação aparentemente permitiu à cuidadora um momento de autorreflexão, um 

momento para olhar para si, gerando o suporte, a força necessária para lidar com os conflitos e 

ainda, um momento para aliviar as tensões através do fazer musical.   

Segundo Bruscia (2016), em experiências musicais improvisativas, o cliente cria 

espontaneamente uma melodia, um ritmo, uma peça instrumental, ou uma canção, tocando um 

instrumento ou cantando. Para o autor, dentre os objetivos da experiência improvisativa estão: 

a) estabelecer um canal de comunicação não verbal e uma ponte para a comunicação verbal; b) 

fornecer meios gratificantes de autoexpressão e formação de identidade; c) explorar diferentes 

aspectos do eu em relação aos outros; d) identificar, expressar e trabalhar emoções difíceis; e) 

desenvolver a criatividade, expressar liberdade, espontaneidade e ludicidade dentro de 

diferentes níveis de estrutura; f) estimular e desenvolver os sentidos; dentre outras. 

Nessa sessão foram utilizadas, especificamente, técnicas de redireção “Intensificar”, 

onde o terapeuta improvisa com o paciente estimulando a música, aumentando o andamento, a 

tensão rítmica e a dinâmica, com o objetivo de interromper ou estimular a tensão. Para exercitar 

a improvisação do paciente, proporciona-se oportunidades para liberar a tensão. Uma outra 

técnica é a de “Analogia”, onde o terapeuta solicita ao paciente que cite situações em sua vida 

que é análoga a experiência de improvisação (BRUSCIA, 2010), o que Graça vivenciou quando 

expressou o seu cotidiano em seu fazer musical.  

 Ao final do atendimento, foi solicitado que Graça fosse até os pais que estavam na sala 

ao lado em atendimento musicoterapêutico. Inferimos que os conteúdos trazidos nessa sessão, 

bem como os sentimentos mais latentes vivenciados pela cuidadora, estavam relacionados a 

conflitos conjugais, interferindo, portanto, na expressão da cuidadora nos significados sobre o 
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cuidado ao idoso. Assim, com o intuito de aproximar a cuidadora aos sentimentos relacionados 

ao papel do cuidador, foi proposto que Graça e seus pais tocassem juntos as músicas que os 

idosos tinham trazido em seu atendimento com uma outra musicoterapeuta, na mesma 

instituição. Nesse encontro com os pais, Graça tocou os ovinhos sonoros, de maneira discreta, 

com intensidade piano e andamento lento.  

 Dando continuidade ao objetivo mencionado anteriormente, através da percepção do 

que aconteceu no final da segunda sessão, iniciamos a terceira sessão com um momento em 

que os cuidadores (Graça e Dom) puderam dançar com os idosos (pai e mãe de Graça). Assim, 

trabalhamos a interação entre cuidador-idoso, a autopercepção e a percepção do outro, a partir 

do pedido da mãe de Graça que diz gostar muito de forró. Os idosos participaram ativamente 

dessa atividade juntamente com os cuidadores e esse foi um momento de muita integração para 

todos.  

Posteriormente, os idosos foram encaminhados para uma sala para atendimento 

musicoterapêutico juntamente com a musicoterapeuta colaboradora, enquanto os cuidadores 

para uma outra sala, com a musicoterapeuta pesquisadora. Foi solicitado aos cuidadores que 

fizessem uma improvisação musical com os instrumentos de percussão, demonstrando como é 

estar com os idosos, tanto em momentos de lazer e descontração, quanto no cotidiano familiar. 

Dom escolheu o bongô, que segundo o cuidador, é o seu instrumento favorito e Graça escolheu 

o afoxé.  

Foi utilizada a técnica de empatia, que segundo Bruscia (2010) é uma técnica capaz de 

transmitir não somente empatia, mas também estabelecer uma relação e facilitar uma resposta 

interativa, uma vez que o terapeuta reproduz ou cria um espelho não verbal do que o paciente 

está fazendo.  

Para podermos explanar melhor sobre a improvisação realizada nessa sessão, dividimos 

em três momentos, como se segue.  

 No primeiro momento, Dom inicia sozinho a improvisação (Figura 2) tocando bongô, 

logo após as instruções dadas pela musicoterapeuta. 
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Figura 2 - Improvisação 2 – Bongô 

 

 No segundo momento, Dom olhou para a esposa, aparentemente observa o que ela está 

fazendo e muda o ritmo improvisado. Graça, a partir desse momento, começou a tocar o afoxé 

improvisando juntamente com conjugue (Figura 3). Os dois, sentados um ao lado do outro, se 

olham durante toda a improvisação, bem como olham para o instrumento um do outro. Durante 

toda a improvisação eles esboçam um sorriso leve no rosto e acompanham o ritmo com 

movimentação corporal. Observamos que, nessa experiência musical, os cuidadores olham 

brevemente para musicoterapeuta que está a sua frente, focando sua atenção e olhar entre eles. 

 

 

Figura 3 - Improvisação 2 - Bongô e Afoxé 

 

 No terceiro momento, a musicoterapeuta entra na improvisação utilizando a técnica de 

empatia (Figura 4). Observamos até o fim da improvisação os cuidadores não olham em 

nenhum momento para a musicoterapeuta, mas os olhares entre si permanecem até o final. Dom 

termina a improvisação acentuando a última nota. Graça enfatizou o final dizendo: “pronto!”. 
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Figura 4 - Improvisação 2 - Bongô, Afoxé e Ovos Sonoros 

 Ao terminar a improvisação, foi solicitado que os cuidadores falassem sobre o que 

estavam improvisando e o que remetia a eles. 

 

“Esses ritmos latinos, me lembram de praia, Caribe, calor, descontração, quer 

dizer: sair desse trânsito! Daí você pensa o que? água de coco, coqueiro, ir 

pescar, camarão... (risos) daí mistura também... o que estávamos fazendo ali, 

o requebrado, deslocar a juntas” (DOM). 
 

“Eu vejo assim que, se mexer, tocar, fazer barulho, é como se eu tivesse 

brincando... na realidade. por exemplo, eu tava ali brincando (fazendo menção 

ao momento da dança com os idosos). De vez em quando eu saia da cozinha, 

colocava uma música, ou rádio, ele (pai) gosta de rádio, e eu ia dançar com 

ele. Agora isso quase não tem acontecido. Pra mim é leveza, é descontração, é 

prazeroso, é lembrar de coisas boas... É muito diferente do dia a dia, porque 

no dia a dia é uma cobrança, é uma correria, pois você tem que ficar cobrando, 

faz isso, faz aquilo, um diz não o outro diz sim, e há sempre um embate, e as 

vezes discute também, porque eu me irrito, o outro também se irrita, as vezes 

eles fala que os pais antigamente não falava assim com os filhos e os filhos não 

falava assim com os pais”(GRAÇA). 

 

“Resumindo é estresse o dia inteiro” (DOM).  

 

 Os cuidadores também comentaram sobre como viam o momento da Musicoterapia: 

 

“É estresse o dia inteiro. E ai quando a gente vem para cá é como se tivesse 

num lazer” (GRAÇA). 

 
“Sair da rotina do dia a dia faz muito bem, por que eu sou naturalista, gosto de 

ir para a praia, então vir para cá é um momento de sair dessa rotina, e faz 

muito bem para nós...” (DOM) 
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Observa-se que a improvisação proporcionou um momento de descontração entre os 

cuidadores e ainda propiciou que os mesmos trouxessem ritmos de seu histórico sonoro musical, 

favorecendo a autoexpressão e evocação de memórias. 

Chagas (2008) aponta que através da improvisação criativa, os terapeutas podem 

estimular a condição musical inata do indivíduo propiciando a comunicação através do 

conteúdo musical que é trazido para sessão através do fazer musical sem que, a priori, apareça 

o verbal. Para Bergold e Alvim (2008), a ludicidade da música promove a conexão de 

sentimentos positivos dos sujeitos, pois estão relacionados a sensação de prazer e diversão, 

demonstrando a importância desse aspecto para o estabelecimento da intersubjetividade durante 

as experiências musicais, favorecendo a comunicação e a interação entre os participantes. 

A improvisação musical, portanto, proporcionou um momento diferenciado na vida dos 

cuidadores, que deixam evidente a ausência de momentos de lazer e descontração e a falta que 

esses momentos fazem na vida de ambos. Relatam dificuldades, tais como: limitações de 

mobilidade, privação de lazer e relações sociais. 

Outro ponto importante apresentado pelos cuidadores foi a falta de tempo e ânimo para 

cuidar de si, a irritação e a falta de paciência. Observamos esses aspectos no discurso de Dom: 

“Depois que viemos para Goiânia nós entramos em uma rotina, morar de 

aluguel não é fácil... e você fica pensando por que você está fazendo isso, sendo 

que você tem uma casa enorme, na beira do rio... mas sabemos que é plano de 

Deus, que temos uma missão... Só que se eu continuar aqui eu vou morrer 

logo.” (DOM) 

 

Após a terceira sessão, os cuidadores se afastaram dos atendimentos por três semanas. 

Na primeira semana, devido ao trabalho de Dom, esse não pode levar Graça e os pais até a 

instituição, mencionou dificuldades de ir e vir, também devido a questões financeiras. Na 

segunda semana, quando a musicoterapeuta telefonou para os cuidadores para confirmar o 

atendimento, Graça relatou um conflito entre ela e o esposo e que este estava de malas prontas 

para sair de casa. Na terceira semana, os cuidadores relataram que devido a um acidente sofrido 

pela filha de Graça, eles não poderiam comparecer ao atendimento para auxiliá-la. Em função 

das dificuldades apresentadas, nesse momento foi proposto que os atendimentos fossem 

realizados na residência dos cuidadores, que aceitaram prontamente a proposta. 

  

c) SONGWRINTING 01 - “AMOR INCONDICIONAL” (Sessões 04, 05 e 06) 

 

Obs: A partir da quarta sessão os atendimentos foram realizados no domicilio dos cuidadores.  

Objetivo: Expressar sentimentos acerca do significado do cuidar 
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Acolhimento: Nas sessões 04, 05 e 06 foi realizado um acolhimento com uma frase melódica 

dizendo: “Bom dia, que bom que você está aqui”. Foi solicitado que, ao final da frase, cada um 

improvisasse um ritmo. Logo depois seguiram cantando a música com um ritmo improvisado. 

Participaram os cuidadores (Dom e Graça), os idosos e as duas musicoterapeutas. 

Proposta: Composição musical – Songwriting 

 

Após o acolhimento os cuidadores seguiram juntamente para outro cômodo da casa onde 

foi proposto que Dom e Graça fizessem uma composição musical, onde eles retratassem o que 

significa cuidar e quais os sentimentos que o cuidado diário remetia a eles. Para tanto, 

fundamentou-se os objetivos da sessão no que trazem Bruscia (2016) e Baker (2013). 

No método Composicional o musicoterapeuta auxilia o cliente na criação de melodias, 

ritmos, letras, canções ou peças musicais visando facilitar a organização e expressão de 

pensamentos e sentimentos (BRUSCIA, 2016). Segundo Baker e Wigram (2005), a composição 

terapêutica (Therapeutic Songwriting) é uma intervenção que envolve a criação de letras e 

músicas no contexto de uma relação terapêutica com a finalidade de abordar uma série de 

necessidades terapêuticas. Baker (2013) menciona estudos que comprovam que a música 

contribui para a expressão das emoções e dos sentimentos, que podem intensificar tantos os 

sentimentos positivos quanto os sentimentos negativos expressos nas canções. 

 Mesmo solicitados a compor durante a sessão, Dom tocou e cantou a música “Ao Sentir” 

(Delínio Marçal), passando inicialmente pela experiência de Recriação musical (Bruscia, 2000), 

enquanto Graça escreveu a seguinte letra: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após ler o texto escrito, Graça explicou o que escreveu: 

 

“Amor Incondicional” 

Cuidar de uma pessoa com perda de memória significa exercitar o amor 

incondicional, a paciência, fazer as coisas várias vezes e com isso também tenho 

aprendido ser mais calma, dar boas gargalhadas dos erros cometidos, e com isso 

percebo que não são erros. Tendo aceitado que a vida toda estamos acertando e 

errando, faz parte do viver. Aprendido ter mansidão, respeito dar valor as pessoas, 

valorizar a família, priorizar aos de nossa casa, contar até mil antes de tomar decisão. 

O lado ruim, seria as limitações as privações de lazer e socialização. 

Quadro 8 - Texto escrito por Graça para compor a letra da primeira composição 
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“Nós acertamos e erramos durante toda a vida... toda a vida vai ser assim, 

erramos e acertamos, erramos e acertamos, e muitas vezes eu cometo os 

mesmos erros que meus pais, eu havia esquecido disso... a gente acha que sabe 

tudo, mas não sabemos nada, estamos sempre aprendendo... com isso eu 

exercito muita paciência, e essa paciência acaba beneficiando outras áreas de 

nossas vidas, e eu e minha vida (esposo) nós estamos sendo muito beneficiados 

por que você tem que dar quatro passos atrás para poder dar um para frente, 

e com isso você desacelera e faz as coisas com mais leveza e mais 

tranquilidade.[...] A partir daquela dança ali, naquele dia eu cheguei ali no 

limite, como eu te contei. Mas vejo que é um privilégio cuidar dos meus pais, 

principalmente ele, que não é meu pai de sangue, mas é o pai que eu amo, é 

meu pai de coração e eu cuido dele por que eu vejo que é privilégio, poder 

exercitar isso. Eu estou aprendendo ter o coração diferente, exercitando o que 

Deus mandou e tendo com quem exercitar, e poder fazer isso com a pessoa com 

quem você ama é um privilégio. O título dessa música deveria ser “Amor!”, 

“Amor incondicional”. 
 

 Dom leu o texto e disse que era muito difícil para ele escrever, que não sabia como 

passar os pensamentos para o papel, mas que concordava com tudo que Graça escreveu. 

Os cuidadores, então, falaram sobre o que sentiam em relação ao cuidado e o significado 

para cada um e mencionaram que para eles o cuidar era privilégio e que sentiam gratidão. 

Também relataram que o mais difícil do cuidar era a privação das atividades de lazer, devido 

às limitações do idoso com Alzheimer, como exposto nas falas a seguir: 

“Ficamos sem programação em função do meu pai, mesmo em reunião de 

família. Temos que ter horário, o que é bom para nós, não é bom para ele, ele 

não participa, fica incomodado...” (GRAÇA) 

 

“Ele começa a chamar para ir embora, no momento de descontração, daí a 

gente fica sem saber o que fazer, por que já não tenho amigos, estou limitado 

mesmo com meus parentes, não tem como sair e levar ele, por que não dá para 

aproveitar, esse é o lado ruim”. (DOM) 

 

Em seguida, foi novamente proposto que os cuidadores criassem uma melodia. No 

entanto, Dom improvisou sozinho vocalizando sob uma base harmônica e tocando violão 

(Figura 5). Observou-se que, para ele, foi mais fácil se expressar improvisando uma melodia e 

uma harmonia. A respeito da improvisação como parte do processo composicional, Miletto et 

al (2004) afirmam que a composição pode ser definida como a produção de uma ideia musical 

a partir da improvisação, ou seja, um ajuntamento de elementos sonoros que se empregam de 

diversas maneiras expressivas de invenção musical. Nesse sentido, segundo os autores, para se 

tornar composição, a obra musical precisa passar pelo improviso. 
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Figura 5 - Improvisação realizada por Dom, para composição. 

A partir do improviso o cuidador pode se expressar e exteriorizar sua criatividade para 

o processo de composição. Diante disso, Santos (2010) salienta a importância dessa criatividade 

ao desempenhar um papel fundamental no desenvolvimento individual e no bem-estar do ser 

humano, bem como na vida cultural do indivíduo.  

Grassi (2010) aponta que o indivíduo está sempre em busca de soluções para resolver e 

criar problemas que possam solucionar. Dessa maneira, ao improvisar, o sujeito está em busca 

de maneiras criativas para compor. Esse fazer musical pode propiciar um novo modo desse 

sujeito encontrar maneiras criativas de solucionar os conflitos que surgem no dia a dia.  

Ambos mencionaram estar contemplados e satisfeitos com o que o outro fez. 

Observarmos esse processo na fala de Graça: 

 

“Ficou ótimo, por que a melodia é calma, e ajuda a exercitar o que a gente 

disse, porque uma melodia agitada não combina com o relato, por que para 

lidar com a pessoa com dificuldades como a do meu pai, tem que ter muita 

calma e paciência, então as notas e a melodia mais tranquila, ajuda até nisso, 

ne?” (GRAÇA) 

 

 Chama-nos atenção que, mesmo Dom tendo formação musical desde criança, não 

compõe nenhum elemento musical durante essa sessão, entretanto, ele se expressa por meio das 

experiências de recriação e improvisação, passando pela primeira para chegar à improvisar. 

Nessa sessão ele não chega a vivenciar a experiência de composição. 

Na quinta sessão, a musicoterapeuta traz uma base harmônica, a partir da improvisação 

de Dom na sessão anterior, tocando ao violão e solicita que os cuidadores vocalizassem. No 

entanto, os cuidadores manifestam a vontade de cantar, verbalizando: 

 

“Você precisa ver essa aqui cantando! Canta muito bonito!” (DOM) 
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“Na verdade, quase não canto mais, eu perdi a voz, quase não canto mais nada, 

não sobra tempo. E sempre correndo muito, as vezes canto aqui com o rádio 

ligado, mas é muito raro.” (GRAÇA) 
 

Em seguida, foi solicitado que cada um cantasse uma música (recriação musical) e, 

depois, que escolhessem juntos uma música para os dois cantarem. Segundo Bruscia (2016), no 

método recriacional, o cliente executa música composta previamente, seja cantando, seja 

tocando um instrumento, ou reproduz um som, um ritmo, uma música, apresentada como 

modelo. Segundo o autor, dentre os objetivos da Recriação estão: promover identificação e 

empatia com os outros; experimentar e liberar sentimentos em um ambiente seguro e 

apropriado; desenvolver habilidades para distinguir, interpretar e comunicar ideias e 

sentimentos; aprimorar habilidades interativas e de grupo; identificar-se com um valor ou 

crença de um grupo, comunidade, sociedade ou cultura, entre outros. 

Considera-se importante destacar o movimento dos cuidadores de sair da proposta de 

prosseguir a composição musical passando para proposta de recriação musical aderida pela 

musicoterapeuta por entender que a experiência de Recriação musical é indicada para aqueles 

que precisam perceber e se adaptar a ideias e sentimentos outros enquanto ainda compreende 

sua própria identidade, auxiliando esses indivíduos a buscar seus próprios sentimentos, ao 

mesmo tempo em que também compartilham e se identificam com os sentimentos de seus 

cônjuges e grupos sociais, conforme ressalta Bruscia (2000). 

Nesse sentido acreditamos que os cuidadores, em especial Dom, ao solicitar a recriação, 

pareceu estar em busca de sua identidade, de compreender melhor o que estava sentindo, através 

do compartilhar, do ouvir o outro, na voz do outro, nesse caso na voz de Graça, seu cônjuge, 

evidenciado na expressão “você precisa ouvir essa aqui cantar” (DOM) Isso vai ao encontro 

do que Bruscia (2000) afirma, pois ao cantar ou tocar um instrumento, somos impelidos a 

conectar nossos ouvidos com nossas mentes, com nossos pensamentos e sentimentos, com 

nossas fantasias inconscientes, com nossas intenções conscientes, com nossas crenças, com 

nossos mundos internos e externos e a nos conectarmos aos outros.  

O ato de cantar propicia a mobilização emocional, possibilitando que as ideias e 

sentimentos sejam integrados e elucidados (CHAGAS, 2008b). Para Millecco Filho, Brandão 

e Millecco (2001), ao cantar a pessoa se projeta ao combinar notas, criando ordenações no 

tempo e no espaço, expressando seus sentimentos, seus saberes e compartilhando seus sonhos, 

ilusões, adversidades e demais experiências de vida.  
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A música escolhida pelos cuidadores para cantarem juntos foi “Celebrai com Jubilo” 

(Figura 6). Pressupomos que a escolha da música se deu pelo fato de que era uma música em 

que Dom saberia tocar e Graça saberia cantar. No entanto, durante a recriação, Graça tem 

dificuldades com o tom, que fica alto, e pede para Dom mudar o tom. Ele se nega, dizendo que 

é ela quem tem que “mudar a voz”. Nesse momento, a musicoterapeuta auxilia, cantando uma 

oitava abaixo, o que fica um pouco mais confortável. Dom não permite que a musicoterapeuta 

toque o violão e busque um tom mais confortável para ambos. 

 

 

Figura 6 - Música "Celebrai com Jubilo" 

Após essa canção, Dom procura um tom melhor para cantar a próxima canção escolhida 

por ele, “Ao Sentir” do Grupo Elo (Figura 7 e Anexo B). Ele toca e canta sozinho, inicialmente 

no andamento e intensidade moderada. A partir do refrão, aumenta a intensidade e acelera o 

andamento. Graça acompanha alguns trechos. 
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Figura 7 - Letra da música "Ao sentir" do Grupo Elo 

A música escolhida por Dom é a mesma música trazida na sessão anterior. Acreditamos 

que a função dessa canção é dar suporte e reforçar a ideia de que a resposta de Deus é soberana 

perante os problemas, que buscar novas soluções pode ser em vão. 

Acreditamos que nesse contexto o canto tenha exercido a função que Millecco Filho, 

Brandão e Millecco (2001) chamam de Canto como Expressão de Vivências Inconscientes, o 

onde a canção propicia a expressão de conteúdos internos que estão bloqueados e que a pessoa 

não consegue expressar por meio de palavras. 

Ao finalizar a música, Dom apontou para a esposa e diz: “agora você”. A cuidadora 

tem dificuldades para se lembrar do nome da música que deseja, bem como da letra, mas não 

tenta escolher outra música, mencionando: “Essa letra é linda, ela diz que Deus nos conhece 

de uma forma completa e mesmo assim ele nos ama. Amor incondicional, esse é o nome da 

música, esse é o amor de Deus.” 

Nesse momento, a cuidadora pediu auxílio para o esposo para recordar a canção e disse 

que o nome da música é “Amor incondicional”, solicitando que o cuidador procure a música no 

celular. Ele responde: “Rapaz deu um branco, eu canto essa música direto, mas agora deu 

branco.”  

Em seguida, Dom diz que encontrou a música, dizendo que o nome da música é “Que 

amor é esse?” (Anexo C). Então Graça traz algumas frases da música: “Que há tantos defeitos 

em mim... não! Que sabes tudo de mim, mas me ama mesmo assim”. 

Dom colocou o áudio da música para que todos possam ouvir. Após a audição, Graça 

trouxe sua concepção acerca da importância do amor incondicional, dos desígnios de Deus e de 

sua constante busca, dizendo: 

“Essa música retrata o amor de Deus, o verdadeiro amor incondicional, porque 

é difícil você conhecer tudo da pessoa e mesmo assim, você amar. Eu acho que 

essa letra expressa bem o amor de Deus que a gente tem que exercitar nessa 

terra. Porque quando a gente tem uma pessoa com Alzheimer em casa temos a 

possibilidade de exercitar esse amor... (silêncio) é o amor incondicional... 
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(silêncio) Que sabes tudo de mim, mas me ama mesmo assim, é o amor 

incondicional, amor de Deus (...) Essa música mexe muito comigo porque é o 

que vivemos aqui em casa, se brincar eu tenho erros gravíssimos, que o meu 

pai tira de letra, coisas difíceis para mim que ele enfrenta com sabedoria, 

gratidão, porque ele tem um enorme coração, ele expressa o amor de Deus.” 

 

É importante ressaltar que a cuidadora pediu para cantar no início da sessão, mas 

apresentou dificuldades para cantar a primeira música. Também não cantou a segunda música 

e ainda só recitou a parte que se lembrou da terceira canção, que foi trazida por ela. 

 

 

Figura 8 - Canção "Que amor é esse" de Delinio Marçal 

 A canção traz uma letra que vai ao encontro da fala da cuidadora, a respeito de amar 

incondicionalmente, apesar dos defeitos e das falhas,  nos levando a inferir que a cuidadora 

pode estar em busca desse amor incondicional, de ser aceita, de ser amada, apesar dos erros, 

das falhas e dos defeitos, justificando o motivo de fazer tantas renuncias, e dar suporte para a 

escolha de abnegar-se em prol do outro, ao mesmo tempo que nos remete a um pedido de ser 

aceita e amada incondicionalmente, mesmo com falhas e defeitos.  

Ainda, podemos considerar o conflito de buscar amar incondicionalmente quem erra, 

quem fere, quem magoa, quem machuca. Vale lembrar que a canção trazida não tem o nome de 

“Amor incondicional” como se recorda a cuidadora, mas sim a interrogação “Que amor é 

esse?”. 

O canto pode acolher diversas funções na musicoterapia como o canto falho, o canto 

como prazer, o canto como expressão de vivências inconscientes, o canto como resgate, o canto 

comunicativo, o canto como desejante e o canto corporal. (MILLECCO FILHO, BRANDÃO 

E MILLECCO, 2001). 
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Podemos observar o que Millecco, Brandão e Millecco Filho (2001) chamam de “canto 

falho”, que é provocado por um desejo inconsciente, podendo estar relacionado a conteúdos 

latentes, uma vez que as canções são evocadas a partir de associações livres do pensamento. 

Geralmente acontece durante o ato de cantar e se caracteriza pela troca de palavras da letra ou 

no esquecimento de trechos ou letra inteira, ou ainda, lembrando-se apenas de fragmentos. 

Os autores consideram que esses deslizes podem revelar uma tentativa de mascaramento 

defensivo, sobretudo nos casos de esquecimento, ou ainda uma falha na contenção de algum 

desejo ou pensamento inconsciente, manifestados especialmente, na lembrança insistente de 

uma parte da canção ou na troca de palavras da letra.  “Cantar é como mudar de registro, 

trazendo à consciência mais atenta, informações sobre o processo primário. Os lapsos ou cantos 

falhos corroboram e sublinham o que é mais significativo na canção lembrada”. (p. 96). 

 As canções, ao longo dessa sessão, se mostraram um importante meio de expressão dos 

sentimentos, uma vez que a letra transmitiu para os cuidadores aquilo que estão vivenciando ou 

o que esperam vivenciar 

Na sexta sessão os cuidadores chegaram sérios e silenciosos para o atendimento, e 

durante o acolhimento houve poucos risos e descontração. 

Após o acolhimento, foi proposto aos cuidadores que eles terminassem a composição 

iniciada na quarta sessão. Os cuidadores se sentaram em um sofá de dois lugares de frente para 

a musicoterapeuta, porém se viraram cada um para um lado e não trocaram olhares durante a 

sessão. 

A letra escrita na quarta sessão foi lida novamente para os cuidadores e a harmonia e 

melodia é tocada pela musicoterapeuta. Os cuidadores tiveram muita dificuldade e resistência 

para retomarem a composição. Graça comenta: “Para falar a verdade (riso “sem graça”) ... as 

palavras estão soltas, tem o sentido que é cuidar de pessoa com a perda de memória. Mas é 

solta, e eu não sei o encaixar uma coisa na outra, para dar um sentido musical, assim... 

Melodia... Não sei fazer isso.” Dom respondeu: “Na verdade, deveria ter feito um poema né?” 

Nesse momento, Graça olhou para Dom com semblante interrogativo, levantando as 

sobrancelhas. 

A musicoterapeuta continuou a condução, auxiliando na escolha das frases do texto para 

formar a poesia. Graça dá sugestões, comentando o que quer ou não que coloque ou que faz 

sentido na letra. Dom permaneceu quieto, com as costas viradas para esposa. A cuidadora se 

voltou para a musicoterapeuta e se aproximou.  

Após algumas frases escritas, Dom se virou para musicoterapeuta e dita algumas frases, 

como: “Coloca aí: é um privilégio, é dom de Deus”. Durante a contribuição de Dom, Graça 
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virou o rosto para outro lado, respirou fundo e respondeu: “É... (pensativa)... Deus mandou 

também né? É mandamento também. Deus dá dom... mas... Tem que continuar mais? A música 

tem que continuar mais?” 

 A musicoterapeuta disse que não é necessário, caso eles não queiram acrescentar mais 

nada, enquanto Dom toca violão, Graça fez releitura do que foi escrito e comentou o que tem 

aprendido com o ato de cuidar. 

 

“Aprendi a usar uma linguagem melhor com a pessoa, e percebi que há 

resultados melhores, a dizer palavras que coloquem a pessoa para cima, usar 

palavras mais bonitas, que levantam as pessoas, ao invés de diminuir a pessoa. 

Vindo para cá eu aprendi a desacelerar e reduzir muita coisa. E quando eu 

desacelero para cuidar dele (pai), na verdade estou cuidando de mim, eu estou 

esvaziando de coisas grosseiras (dá ênfase) e me enchendo de coisas 

melhores...” 
 

Enquanto Graça falava, Dom ficou aproximadamente vinte minutos apenas tocando 

violão e, quando solicitado pela musicoterapeuta, disse que estava muito distante do 

atendimento e não estava prestando atenção em nada. Ainda em posição oposta à Dom, Graça 

fala que é melhor que a musicoterapeuta faça a música. Dom, após ouvir a harmonia e a 

melodia, resolveu mudar a harmonia da música, mas disse que a letra não se encaixa. Até esse 

momento, percebemos que havia um desentendimento do casal, que foi se mostrando através 

de seu comportamento na sessão: fala, gesto, posição do corpo e respostas à musicoterapeuta. 

Quanto Dom tocou a harmonia (Dó Maior, Sol Maior, Lá menor e Fá Maior), em um 

ritmo pop e depois muda para um reggae. A musicoterapeuta cantarolou a melodia e Graça 

encaixou a letra. No final, Graça sorriu e falou que ficou bom. Dom respondeu que precisava 

colocar outras notas. A musicoterapeuta explicou que podem usar essas notas para fazer a base, 

e quando a composição ficar pronta, poderiam melhorar o arranjo. O cuidador então concordou 

e começou a procurar um ritmo. Após diversas tentativas de encaixe do ritmo com a letra, o 

reggae é mantido. 

Nesse momento de construção conjunta, percebemos que os cuidadores passam para 

uma posição voltada para o centro da roda formada com a musicoterapeuta, com o corpo 

inclinado para frente, em direção à mesa que está no centro. Aquele comportamento inicial vai 

se modificando com o compartilhar de ideias musicais e a oposição sentida para ser 

ressignificada por meio das frases construídas.  
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Ao final, Dom tocou o violão, enquanto cantou juntamente com Graça e a 

musicoterapeuta. Começa a haver risos, as pernas e os braços que até então se seguia cruzados, 

são descruzados, e os cuidadores seguem o processo inclinados para o centro do círculo. 

Ao final, a música foi cantada integralmente por várias vezes. Os cuidadores sorriram e 

se descontraíram, mencionando estarem orgulhosos da música que compuseram. 

 

 

Figura 9 - Composição Musical de Dom e Graça "Amor incondicional" 
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Figura 10 - Composição de Dom e Graça "Amor incondicional (continuação) 

Graça mencionou que a música composta por eles emite exatamente o significado de 

cuidar para ela. Comentando: 

“Cuidar de alguém é exercitar você ser melhor a cada dia, é um benefício que 

é feito a si mesmo... Existe uma pessoa antes, e depois da musicoterapia, antes 

eu não estava conseguindo ver as coisas direito, quando vim aqui a primeira 

vez, eu estava no limite... (lágrimas e engasgo) são várias coisas somadas com 

o cuidar, qualquer coisinha fica grande, mas quando você está equilibrado e 

tem consciência e aprende mais a se doar, você vê tudo não é nada demais... as 

conversas aqui, tem me feito repensar a linguagem que uso, minhas atitudes, 

minhas palavras... Não é apenas dar comida, é acompanhar, é perguntar se 

está gostoso, se está satisfeito... Tudo vai mudando, e o jeito de cuidar 

também.” 

 

A musicoterapeuta pergunta o que havia acontecido, pois havia observado a seriedade e 

o silêncio de Dom. Mencionou que esposa está com problemas de saúde e que estão em conflito. 

Graça acredita que o esposo deve mudar os hábitos alimentares com intuito de ajudá-la a cuidar 

da saúde, mas Dom não quer mudar sua alimentação e a chama de gorda. Ambos relataram que 

tiveram séria discussão antes de ir para o atendimento. 
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Em seguida, Dom informou que achou engraçado, pois chegou cabisbaixo, ansioso, 

preocupado e nervoso, mas após ficar tocando violão e compor a música se sentiu contente, 

com menos ansiedade e sem raiva. 

 O ritmo escolhido pelos cuidadores para a composição se assemelha ao reggae, que 

segundo dados da ficha musicoterapêutica, é um dos estilos musicais preferidos de Dom, assim 

como o instrumento bongô, o preferido do cuidador. A partir dos ritmos que tocaram na 

improvisação da terceira sessão, semelhantes ao ritmo utilizado para a composição, foi 

propiciado o relaxamento das tensões trazidas no início da sessão. Houve mudança de humor, 

comportamento, posicionamento corporal e expressividade. Corroborando com essa 

percepção, Bernardes (2012) menciona que a música e sua influência no ser humano é uma 

constante, podendo gerar alterações de humor, sensações, emoções, entre outras. Para a autora, 

a Musicoterapia pode favorecer o fortalecimento do vínculo entre os familiares, sendo um meio 

importante para que as relações se mantenham saudáveis diante das dificuldades do dia a dia. 

Em relação a estrutura da composição podemos observar o modo maior e o andamento 

Moderado, o que pode ter auxiliado na mudança de humor dos cuidadores. Bergold, et al. 

(2006) afirmam que respostas emocionais podem ser provocadas pela música influenciadas pela 

percepção dos parâmetros de andamento e modo. Baker e Wigran (2005) abordam que o modo 

maior pode evocar ou expressar um estado de humor alegre, enquanto o modo menor, um estado 

de humor triste. Para os autores, andamentos considerados lentos podem evocar ou expressar 

seriedade, tranquilidade e tristeza, enquanto andamentos rápidos, estados de alegria e agitação. 

Com relação aos aspectos melódicos, a criação da melodia teve bastante intervenção da 

musicoterapeuta, que procurou manter uma repetição devido ao comportamento de Dom, que 

constantemente fazia mudanças de ritmo e harmonia. Dessa forma, a musicoterapeuta buscou 

favorecer a segurança para que os cuidadores pudessem expressar seus conteúdos na 

composição, dando uma estrutura previsível para a melodia. Manteve-se a repetição de escalas 

ascendentes e descendentes, também utilizadas na improvisação de Graça na segunda sessão, 

bem como os intervalos de 2ª, 3ª e 5ª, que foram predominantes nas músicas recriadas pelos 

cuidadores na quinta sessão. 

Acreditamos que os elementos musicais citados reforçaram a produção musical dos 

cuidadores até a sexta sessão, funcionando como um suporte aos conteúdos trazidos até esse 

momento do processo terapêutico. Inconscientemente, os cuidadores pareceram se sentir 

ouvidos e acolhidos, justificando o vínculo estabelecido. Mencionaram se sentir mais 

produtivos e capazes de realizar uma composição, o que propiciou aumento da autoestima e da 

autoconfiança. 
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 Em relação à estrutura da música pode-se perceber que a canção é composta por verso 

– refrão – verso. Os versos abordam os sentimentos conflitantes acerca do cuidado. Neles, os 

cuidadores trouxeram as renúncias, as privações, bem como o aprendizado advindo das rotinas 

de cuidado. No refrão, o ato de cuidar é um ato de amor incondicional, ou seja, que envolve 

toda essa renúncia. Nele, os cuidadores reforçam a representação social de privilégio e trazem 

suas convicções religiosas de que o ato de cuidar, assim como ato de amar incondicionalmente, 

é um dom dado por Deus, podendo servir como apoio, suporte para prosseguir na missão de 

cuidar. 

 Segundo Baker (2015) a ambigüidade e ambivalência são sentimentos comuns que os 

cuidadores podem experimentar ao enfrentar uma situação estressora. As músicas são um meio 

perfeito para expressar complexidade, ambivalência e ambigüidade, uma vez que, através da 

letra e da melodia, a música fornece a estrutura perfeita para contar uma história complexa para 

que os cuidadores possam expressar suas emoções conflitantes, através da estruturação dos 

versos e refrões. Para a autora, os versos podem apresentar conteúdos que introduzam o 

problema, que explorem questões específicas, ou ainda, tragam uma solução para o problema. 

No refrão, pode-se expressar os sentimentos associados ao problema e/ou uma perspectiva ou 

solução alternativa para refletir as complexidades, que também podem ser expressas na ponte 

(quando incluída na estrutura musical). 

Nessa sessão, o papel da musicoterapeuta foi importante para estruturar a composição e 

colocar a melodia na letra feita por Graça e para a harmonia feita por Dom. Acreditamos que, 

a partir desse momento, o vínculo terapêutico foi instituído, sendo a primeira vez que os 

cuidadores permitiram que a musicoterapeuta intervisse no fazer musical. Foi como se a 

musicoterapeuta colocasse “ordem”, colocando no lugar aquilo que estava bagunçado. 

Schapira et al. (2007) consideram que a composição musical, denominada pelos autores 

de “criação”, é um recurso valioso que fortalece a aliança de trabalho entre paciente e 

musicoterapeuta. 

Segundo Barcellos (2004), o processo terapêutico envolve o cliente, o musicoterapeuta 

e a música, onde o cliente traz consigo suas necessidades, seus anseios, seus desejos, seus 

medos, seus conflitos e o mundo que o cerca.  Todo esse fazer musical deve ser acolhido pelo 

musicoterapeuta, favorecendo mudanças e levando em conta as interações e intervenções 

musicais. 

Ao encontro desse pensamento, Bruscia (2016) menciona que além da relação pessoal, 

os clientes também formam relações intramusicais e intermusicais dentro do setting terapêutico, 

mediante o envolvimento e partilha de experiências musicais com o terapeuta e outros 
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participantes. Sempre que o cliente faz ou ouve uma música, surgem oportunidades para 

organizar e relacionar as partes e elementos dentro de sua própria música e sua própria 

experiência. Ao mesmo tempo, quando o terapeuta está envolvido, o cliente tem a oportunidade 

de relacionar aspectos de sua música e experiência com os do terapeuta. 

No final dessa sessão, Graça recordou o momento de interação ao dançar com os idosos, 

vivenciado anteriormente, pois esses fizeram com que ela os percebesse de outra forma, 

compreendendo melhor suas limitações. Observamos que o fazer musical juntamente com os 

idosos foi importante para a percepção do outro, possibilitando que a cuidadora observasse as 

limitações deles bem como suas próprias limitações, pois ao dançar com outra pessoa, podemos 

conduzir e ser conduzidos.  

Nesse sentido Bruscia (2000) aponta que na Musicoterapia a música e o terapeuta 

combinam seus recursos oferecendo aos clientes ocasiões favoráveis para receberem empatia, 

compreensão, reconhecimento e reparação; desenvolverem a auto expressão, interação e 

comunicação, bem como a percepção do outro; favorecer o autoconhecimento, a motivação e a 

autotransformação. 

 

d) SONGWRINTING 02 - “EU, TÚ, NÓS” (Sessões 07, 08 e 09) 

 

Objetivo: Favorecer a autopercepção e a (re)construção da identidade. 

Proposta: Composição musical 

OBS: Os atendimentos foram realizados apenas com os cuidadores devido à ausência dos 

idosos que estavam na casa de familiares para as festas de final de ano. 

 

 No início da sessão 07, foi proposta a audição musical da música “Quem sou eu”, 

interpretado pelo cantor gospel PG. A escolha da música foi feita pela musicoterapeuta, 

considerando as temáticas e os estilos musicais trazidos pelos cuidadores nas sessões anteriores. 

Após a audição musical foi proposto que os cuidadores respondessem à pergunta “Quem 

sou?” falando de suas características mais evidentes. Os cuidadores foram orientados a não 

influenciar a resposta do outro, falando apenas de si. Foi entregue para cada cuidador um papel 

e uma caneta. Cada papel foi dividido em duas partes iguais, sendo que em um lado do papel 

os cuidadores deveriam colocar seus defeitos e, do outro, suas qualidades.  

O quadro 9 demonstra as qualidades e os defeitos escritos pelos cuidadores. 
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 Dom Graça 
D

ef
e

it
o

s Soberbo Teimoso Polêmico Pavio curto Ansiosa Nervosa 

Impaciente Ansioso Crítico Explosiva Carente Emburrona 

Rude/Grosso Impulsivo Rebelde Fala muito Brutona Defensora 

 

Q
u

a
li

d
a

d
es

 

Habilidoso Amigo Bondoso Hospitaleira Otimista Amorosa 

Solidário Servo  Ajudadora Simples Trabalhadora 

Prestativo Simples  Autentica Amiga Misericordiosa 

Quadro 9 – Autopercepção escrita pelos cuidadores 

 Em seguida, foi proposto que cada cuidador gravasse um vídeo de um minuto se 

autodescrevendo. Logo após assistiram suas falas, que são apresentadas no Quadro a seguir. 

 

Dom Graça 

“Eu sou filho, irmão, sempre fui muito 
levado, teimoso, muito duro, um camarada 
extremamente nervoso, mau criado, sai de 
casa cedo, insubmisso aos pais resolvi sair 
de casa cedo” 

“Sou filha, irmã, mãe, avó, sogra e esposa. 
Má criada também, pavil curto. Essa sou 
eu!” 

 

Quadro 10 - Autodescrição dos cuidadores em vídeo (transcrição) 

 

Os cuidadores relataram que é muito mais difícil escrever do que falar em vídeo e ainda, 

que é interessante se ver e se ouvir, que não tinham reservas e que isso facilitou muito para 

falarem de si. 

Quando a musicoterapeuta perguntou sobre como se sentiram ao se ouvir, Graça disse 

que foi importante e que propiciou a autopercepção, a descoberta de si e de sua identidade. 

Também mencionou que foi um exercício que a levou à reflexão para possíveis mudanças e que 

a auxiliou a tomar atitudes com mais cautela. Dom, por sua vez, disse que foi normal e que não 

houve nada de extraordinário na atividade.  

A linguagem corporal dos cuidadores novamente chama-nos a atenção. Os cuidadores 

se sentaram um ao lado do outro, em um mesmo sofá, de frente para a musicoterapeuta. Porém, 

durante suas falas, os cuidadores permaneceram virados com o corpo oposto ao do cônjuge, 

quase de costas um para o outro. Durante algumas falas, um retorna o olhar para o outro como 

se estivesse questionando ou reprovando o que o cônjuge dizia. Isso acontece durante grande 

parte da sessão. 
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A cuidadora falou, com tom de “indireta”, retorcendo a boca para o lado onde estava 

Dom. Nesse momento, ele se virou para olhá-la, levantando a sobrancelhas. Esse clima pode 

ser sentido na fala de Graça: 

 

“Quem não se ouve, terá mais dificuldades de ouvir o outro e aceitar a 

necessidade de mudanças. É bom se olhar no espelho, dizer eu sou isso, assim 

e assim, mas eu posso e quero mudanças. Há um ditado que diz que quem não 

está sujeito a mudanças está fadado ao fracasso”. 

 

  

 A musicoterapeuta pontuou que os cuidadores mencionaram mais os aspectos que eram 

vistos pelos cuidadores como defeitos, do que as qualidades e perguntou se gostariam de 

acrescentar algo. Os cuidadores concordaram e ficaram alguns minutos pensativos, leram 

novamente o que escreveram, assistiram o vídeo novamente e disseram que era isso mesmo. 

Não quiseram alterar nada. 

 Nesse momento, os conteúdos conflituosos do casal que já havíamos percebido durante 

os atendimentos anteriores, mesmo que velados, começaram a aparecer. Assim, adotamos uma 

postura de escuta ativa, para que os cuidadores pudessem se sentir à vontade para trazer à tona 

seus sentimentos. Apesar de a proposta inicial dessa sessão ser a realização de uma composição 

musical, optamos por trabalhar os conteúdos que emergiram, o que se tornou “matéria-prima” 

para a composição trabalhada posteriormente.  

Na fala de Graça, podemos perceber o conflito vivenciado pelo casal: 

  

“O mundo precisa de mais gentilezas. O mundo começa na nossa casa. 

Precisamos ter mais gentilezas um com o outro. Porque não existe ninguém 

melhor que ninguém, apenas diferentes. Precisamos ter mansidão em nossas 

falas, e humildade para se igualar ao outro, e não chamar de burro e lerdo. 

Isso achata o outro, acaba com qualquer relação, você acaba oprimida e 

espremida. Diz que embaixo de um folgado tem sempre um apertado. Eu digo 

que debaixo de um crítico tem sempre uma pessoa dando o último suspiro (...) 

é engraçado que as grosserias saem facilmente, mas as gentilezas travam...” 

 

 

 Dom, ao ouvi-la, comentou que reconhecia o esforço da esposa e que dizia isso a outras 

pessoas. Graça respondeu que gostaria que ele dissesse isso a ela, pois era importante. Então, a 

musicoterapeuta propõe que ele diga a ela o que pensa, o que faz com dificuldades, voz entalada, 

lágrimas nos olhos. Ele fala que a esposa é importante e, logo, ela ri, deixando-o irritado.  
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Nessa sessão, fica evidenciada a dificuldade de comunicação entre o casal, gerando a 

dificuldade de compreender as necessidades, os anseios, os medos, as limitações e as 

particularidades de cada um. 

Em relação a comunicação e relacionamento interpessoal, Santana (2008) aponta alguns 

aspectos que podem ser trabalhados, tais como: se comunicar de maneira eficaz, aprender a 

pedir, aprender a dizer não, deixar de deduzir precipitadamente nas relações, deixar de jogas o 

que é responsabilidade sua no outro e deixar de pegar responsabilidades que não são suas, deixar 

de controlar o que não depende dele. 

Nessa sessão, acreditamos que foi relevante trabalhar as questões relacionadas à 

tolerância e ao respeito, enfatizando a necessidade de ouvir o outro e buscar entender o ponto 

de vista do outro, bem como deixar que cada um assuma seus papéis e decisões. 

A proposta inicial era que os cuidadores respondessem a questão “Quem sou eu?”, com 

a finalidade de produzirem uma composição reflexiva que expressasse esse “eu sou”.  

Acreditamos que o exercício proposto, de olhar para si, pode ter evocado os sentimentos 

dos cuidadores, trazendo à tona os conflitos do casal. Esse exercício pode propiciar a auto 

expressão, pois quando reconheço aquilo que sinto, tenho a capacidade de me expressar melhor, 

comunicar o que quero ou não.  Além disso, o vínculo terapêutico evidenciado na sessão 

anterior, bem como a atitude adotada pela musicoterapeuta, também pode ter colaborado para 

que os cuidadores se sentissem mais seguros para expressarem seus conflitos sem receios. 

Na oitava sessão, foi proposta a leitura das palavras apresentadas no Quadro 5 e a 

visualização dos vídeos gravados pelos cuidadores. Os cuidadores, após reflexão sobre as 

questões trabalhadas na sessão anterior e sobre o que vivenciaram durante a semana, trouxeram 

a música “Depende de nós” (figura 11 - letra e anexo D – partitura). 

 A musicoterapeuta propôs que os cuidadores fizessem uma composição musical, e os 

cuidadores elegeram o título da música mencionada com tema da composição. Disseram que o 

que ficou foi a ideia de que depende de cada uma das partes para que eles continuem 

caminhando, e por isso escolheram como tema da composição “Depende de nós”. 
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Figura 11- Letra da canção "Depende de nós" de Ivan Lins 

Graça propõe que a letra seja feita pelos dois cuidadores simultaneamente, porém Dom 

disse que preferia que ela fizesse uma parte e depois ele colocaria a parte dele, e que ele precisa 

de um exemplo para iniciar seu pensamento. Após terminar, Graça passou o papel para Dom, 

que leu o que estava escrito e começou a realizar algumas mudanças. Nesse momento, Graça 

não aceitou as mudanças e disse que ele deveria escrever as ideias dele embaixo, pois aquilo 

era o que tinha saído da mente dela. Dom então escreve silenciosamente.  

 Após escreverem, a musicoterapeuta pediu para que leiam. Graça leu em voz alta, 

explicando o que foi escrito e, logo após, Dom faz o mesmo, como apresentamos a seguir: 

 

“O que eu quero para mim? Então, eu coloquei que depende de nós sermos 

mais companheiros, sermos mais parceiros, que depende de nós nos respeitar 

mais, compartilhar mais, por que se um quer e o outro não quer nada disso 

acontece, então depende de mim e depende dele se doar mais, amar mais e 

caminhar juntos. Depende de nós dois repartir, ser gentil, não ser grosseiro, 

ser mais educado, honrar um ao outro, elogiar e não só ficar criticando, por 

que eu e ele que iremos fazer isso acontecer, se eu quiser e ele não quiser, não 

adianta nada...” (GRAÇA) 

 

“Nós colocamos depende de nós, mas eu colocaria depende de “MIM”, para 

mim tem que ajustar para “MIM”, porque cada um tem que fazer sua parte né? 

Então eu pego isso para mim, como minha responsabilidade. Quanto ao que 

escrevi, eu coloquei que depende de nós que haja esperança, que depende de 

nós acabar com essa depressão, e para que o mundo seja cheio de alegria, 

depende de nós perdoar e ser perdoado. Por que o outro pode até me perdoar, 

mas se eu não quiser ser perdoado, nada resolve. Perdoar é mandamento, é 

obrigação, e nós temos o perdoador que é Deus, mas precisamos saber dar e 

receber perdão todos os dias” (DOM) 

 

 Os dois cuidadores mencionaram que se apropriam da responsabilidade que lhe cabem 

para que as coisas aconteçam melhor no relacionamento conjugal e familiar. Eles enfatizam que 



93 
 

o relacionamento é uma via de mão dupla, que é uma troca, onde os dois precisam estar 

dispostos a se doar para o outro. Após o relato a musicoterapeuta pede para que a composição 

seja finalizada na sessão seguinte. 

 A nona sessão foi iniciada com a musicoterapeuta propondo que Dom faça uma 

harmonia e uma melodia, conforme foi feito na primeira composição, porém o cuidador relata 

que está sem ideias e sem inspiração. Em seguida ele pega o violão, toca e canta a música 

“Óculos”, dos Paralamas do Sucesso (Figura 12). 

A música não foi trabalhada durante a sessão, porém acreditamos que a evocação 

inconsciente dessa canção é relevante para a análise do processo, principalmente porque traz 

características do cuidador, como a menção à terra natal e o fato do mesmo utilizar óculos. 

 

 

Figura 12 - Canção "Óculos" - Paralamas do Sucesso 

Inferimos que o cuidador está questionando o olhar da musicoterapeuta, podendo se 

sentir sem voz frente as falas da esposa que foram acolhidas, ou ainda, pode retratar a forma 

como ele se sente percebido pelas pessoas, em particular, o cônjuge e a musicoterapeuta. Estaria 

se sentindo “invisível”, pouco ouvido? Acreditamos que Dom usou a música como uma 

metáfora, dizendo que, por trás do silêncio, daquilo que não é dito, muitos conteúdos a serem 

trabalhados.  

A letra também ressoa os conteúdos trazidos pelo cuidador, como o fato de ser bom 

coração, ser um cara legal, apesar de ser bruto e grosso, como tinham citado na sessão anterior. 

Outra frase que chama a atenção “Eu não nasci de óculos! Eu não era assim!” talvez esteja 

trazendo as questões de nem sempre ter sido como hoje é, e que a vida o levou a ser como é. 
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Ainda pode estar falando da ansiedade, de que nem sempre foi tão ansioso e estressado, como 

tem sido.  A canção ainda remete a ambiguidade de quando está triste ou alegre, podendo estar 

relacionado aos problemas, às pressões, que pode impedir reações de forma “agradável” ao 

comportamento do cônjuge. 

Após a audição da canção “Depende de Nós” (Anexo D), os cuidadores escolheram 

fazer uma parodia e começaram a trabalhar na adequação da letra na canção. 

Segundo Bruscia (2000) a paródia de canções é uma das variações da experiência de 

composição musical, que consiste na substituição de palavras, frases ou a letra inteira de uma 

canção, mantendo a melodia e o acompanhamento da canção original. 

Os cuidadores cantaram a paródia (Figura 13) várias vezes e se sentiram muito 

satisfeitos com a composição. Ainda comentaram que estavam se sentindo compositores e que, 

ao final, pretendiam gravar um CD com as músicas feitas durante o processo. 

 

Figura 13 - Letra da paródia “Eu, Tú, Nós” feita pelos cuidadores 

Bruscia (Ibid) evidencia que a autoexpressão musical favorece a exteriorização dos 

conteúdos internos, sendo significativa, uma vez que auxilia o indivíduo a manifestar o que está 

latente, permitindo trazer à consciência o material inconsciente, transformando imagens 

internas em realidades externas. Durante o processo, cada indivíduo pode ouvir sobre si mesmo, 

como ressoam suas pressões e dificuldades internas. 
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Nesse sentido, Even Ruud (1998) assinala que é importante que o musicoterapeuta esteja 

atento ao repertório musical do sujeito, respeitando sua identidade musical, sua dignidade e os 

seus direitos. Através da experiência musical os indivíduos podem conseguir novas 

experiências que permitem a expressão de seus sentimentos, emoções, pensamentos, anseios, 

pedidos e a busca de soluções para os problemas e conflitos. Dessa maneira, as experiências 

vivenciadas pelos cuidadores que se manifestam a partir do fazer musical podem encorajar a 

discussão grupal sobre um determinado tema.  

Acreditamos que a paródia serviu de reflexão e desfecho para os conteúdos trabalhados 

na sétima sessão. Podemos observar que a paródia composta pelos cuidadores demonstra a 

capacidade de reconhecer as necessidades de tomada de decisões e atitudes alcançar os 

objetivos do casal e da família e ainda minimizar os conflitos e dificuldades que aparecem no 

dia a dia. Outro fator observado é a capacidade de se auto responsabilizar pelo que lhe cabe no 

relacionamento para que o convívio melhore. 

Dessa forma, percebemos, no conteúdo da composição, uma reflexão dos cuidadores 

sobre os conflitos trazidos na sessão anterior e a maneira que eles propõem solucioná-los. A 

evocação de uma canção previamente conhecida, bem como a escolha dessa para a composição 

da paródia pode ter sido um impulso para essa reflexão. Nas duas sessões percebemos que os 

cuidadores estão abertos às mudanças e a ouvir mais as necessidades do outro.  

Nesse sentido, Baker e Wigram (2005) destacam que na composição musical de canções 

as pessoas podem projetar seus sentimentos na música, propiciando o enfrentamento das 

dificuldades no âmbito das relações interpessoais através das reflexões sobre o passado o 

presente e o futuro facilitados através da composição, para fazer contato com os processos do 

inconsciente. 

Observamos que, nessa sessão, os pacientes solicitam a musicoterapeuta para a 

realização da composição e a integram durante a criação da composição, reforçando o 

estabelecimento do vínculo terapêutico, como mencionado na sexta sessão.  

A escolha da paródia reforça a fala de Dom, quando considerou mais fácil fazer a partir 

de um exemplo, indicando sua insegurança, pois mesmo sendo músico preferiu fazer uma 

paródia. Seria a dificuldade de se expor? Essa hipótese também é reforçada pela música que é 

evocada pelo cuidador.  

Nas sessões 08 e 09, observamos mais leveza e brincadeiras, com poucas “indiretas” ou 

“críticas veladas” de um para o outro. Ambos se mostraram solícitos e mais dispostos. Isso vem 

ao encontro do que afirma Baker e Mac Donald (2013), quando comentam que as composições 

de canções originais fazem emergir o que os autores chamam de mais senso de self, ou seja, a 
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pessoa se mostra mais, se revela, coloca mais de si mesma na canção, tanto na letra quanto na 

melodia. Os cuidadores desse estudo foram, a cada composição, se revelando e se abrindo para 

o processo musicoterapêutico. 

 

e) SONGWRINTING 03 - “CAMINHANDO E ANDANDO” (Sessões 10 E 11) 

 

Objetivo: Proporcionar reflexão sobre o que o processo musicoterapêutico proporcionou para 

os cuidadores, tanto para o desenvolvimento pessoal quanto para a mudança na forma de 

enfrentar o papel de cuidador. 

Proposta: Composição musical; Evocação consciente de canções (Schapira, 2007) – Audição 

Musical. 

Acolhimento: Inicialmente, foi proposto um relaxamento corporal. Em seguida, a 

musicoterapeuta recordou as experiências musicais que os cuidadores vivenciaram até aquela 

sessão.  

  

Após o acolhimento, a musicoterapeuta propôs que os cuidadores tragam a primeira 

música que vem à cabeça. Dom citou “Depende de Nós” (Anexo D), música trabalhada na 

sessão anterior, e Graça lembrou de “Meiga Senhorita” (Anexo E), dizendo que foi a música 

que o esposo cantou para ela quando eles se conheceram.  

 

 

Figura 14 - Letra da música "Meiga Senhorita" de Zé Geraldo 
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A cuidadora mencionou que acredita que a história dos dois foi construída por Deus, e 

mesmo não estando em uma palhoça, na beira de uma serra, em uma praia, como diz a música, 

a cuidadora se sente assim, após o processo musicoterapêutico, mas tranquila, mais sossegada, 

mais limpa por dentro, mais tratada, mais leve. Graça afirma: “Eu estou deitada numa praia, 

leve!” 

Acreditamos que Graça, ao trazer a canção, apontou que se importava com o caminho 

que o casal iria trilhar daquele momento em diante, pois “o que passou, já não importava”. Ao 

relatar que está numa palhoça, leve, deitada em uma praia, podemos considerar que os 

conteúdos trabalhados durante o processo puderam proporcionar essa leveza e a vontade de 

seguir juntos. A música de Dom vem ao encontro dessa perspectiva de um olhar para o futuro 

da relação. 

Millecco Filho, Brandão e Millecco (2001) abordam que o interesse por determinadas 

canções demonstra estas contém sentidos e significados para a pessoa, pois em um determinado 

tempo e espaço lembramos apenas de uma canção, dentre as inúmeras que estão guardadas em 

nossas memórias.  

Para Bergold e Alvim (2008), a música mobiliza questões emocionais, apontando para 

suas potencialidades de produzir subjetividades que promovem a percepção de si e dos outros. 

Na sessão analisada (sessão 10), as músicas escolhidas e ouvidas promoveram a expressão de 

sentimentos e a reflexão sobre o vivido, ou seja, a partir da experiência musical relacionada à 

biografia dos sujeitos, oferecemos novas experiências verbais concebidas pelas emoções que 

emergem. 

Ainda sobre as memórias trazidas por meio das músicas, Souza (2013) afirma que 

através das canções de uma vida inteira é possível relembrar momentos que apesar de 

individuais, não deixam de ser coletivos e que marcam uma determinada fase da vida, uma 

geração, uma época.  

A relação terapêutica também fica evidenciada nessa sessão, uma vez que a cuidadora 

relata também como se sentiu diante da musicoterapeuta e como viu a condução do processo 

pela profissional: 

 

“Sabe quando você espera uma pessoa com muita alegria? Então nós 

preparamos para te receber. Por que vemos muito amor, muita dedicação, 

compromisso no que você faz. Uma pessoa séria, que leva as coisas a sério que 

não está aqui brincando. Sabe onde quer chegar, e não por status, mas por que 

quer fazer o bem, por que tá tratando, de gente. Com respeito, profissionalismo, 

mas sendo ser humano, e sabendo nos entender, nos compreender. Sabendo 

tratar com outros seres humanos.” 



98 
 

 

Como ressalta Bernardes (2012), escutar é cuidar, é receber, é relacionar, é comunicar. 

No processo terapêutico o terapeuta escuta interioridades, buscando dar voz, seja através de 

palavra, sons ou até mesmo silêncios, aos conteúdos internos do paciente. 

 O terapeuta deve ser capaz de se colocar no contexto do outro, se disponibilizando a 

compreender e entender suas dificuldades.  

Ao encontro desse pensamento, Kratochvil e Magalhães (2008) afirmam que o 

musicoterapeuta deve manter uma postura incentivadora e acolhedora constantemente, seja 

através do gesto, o olhar, do sorriso, uma vez que o paciente necessita ter um ponto de referência 

para recorrer sempre que necessário. 

 Na sessão 11 foi proposto que os cuidadores fizessem uma composição retratando como 

foi o processo musicoterapêutico vivenciado por eles, o que ficou marcado, o que mudou, o que 

não mudou e como eles se veem depois de passar por essa experiência. 

 Após alguns minutos os cuidadores escreveram individualmente os textos a seguir: 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Graça mencionou ainda que começou a organizar os armários da casa e viu que 

acumulava coisas sem serventia e que isso prejudicava até mesmo a organização da casa. Ainda 

percebeu que a Musicoterapia proporcionou essa organização interna e que ao se organizar 

emocionalmente, viu resultado ao seu redor. Ela relatou que observou mudanças no 

comportamento do esposo e mencionou atitudes onde se sentiu valorizada por ele ter escutado 

e realizado seus pedidos. 

 Romão (2015) aponta que a Musicoterapia trabalha de maneira a favorecer mudanças 

na vida das pessoas, interagindo e acessando, através da música, campos e caminhos que ainda 

Sou pecador, um simples mortal cheio de defeitos e falhas, aprendendo com Deus e com pessoas que 

a vida pode ser melhor. As tempestades vêm, mas depois vem a bonança. Sei que praticando o amor, 

a paciência e a persistência a vitória é certa. Eu sou amado graças a Deus. Eu sou um vaso nas mãos 

do oleiro. 

    Quadro 11 - Texto escrito por Dom para a Composição 03 

Hoje eu tenho a certeza que sou mais organizada em minhas ideias, vontades. Estou com minhas 

“gavetas” mentais mais arrumadas. Tenho muito mais certeza do que quero e do que não quero para 

mim e para minha família. Me considero mais forte nas emoções para enfrentar os obstáculos, as 

diferenças, sem desistir. Com isso, estou sonhando mais, estou rindo mais, brincando mais, me 

divertindo mais. Priorizando o que é melhor para mim e para minha família. 

Quadro 12 - Texto escrito por Graça para a Composição 03 
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não haviam sido percorridos para essas pessoas, abrindo canais de comunicação verbais e/ou 

não verbais que expandem as possibilidades reais dos indivíduos. 

 A musicoterapeuta leu o que Dom escreve e pontuou sua percepção. Essa pontuação foi 

feita, principalmente, em virtude da inferência feita na análise da música “Óculos”, onde 

acreditávamos que o cuidador demonstrava que não se sentia ouvido ou percebido pela 

musicoterapeuta. Dessa forma, a musicoterapeuta pontuou:  

“Me chamou a atenção a expressão que você coloca ‘vaso na mão do oleiro’, 

por que me passa uma imagem interessante de si, por que para mim, quando 

somos um vaso pronto, somos um vaso pronto, e ponto final, não há mais nada 

para fazer. Mas quando somos um vaso nas mãos do oleiro como você colocou, 

ele faz, quebra e refaz, da maneira que ele quer, e para mim, um bom oleiro 

quer fazer vaso perfeito, com material específico, com finalidade específica e 

quanto mais perfeito, quanto melhor o material, maior valor tem o vaso. E para 

mim, se descrever como um vaso nas mãos do oleiro, é mostrar essa capacidade 

de poder mudar, de estar disponível para ser refeito, estar disponível para ser 

corrigido, para ser aperfeiçoado, para ser transformado”. 

 

No início da fala da musicoterapeuta Dom se colocou com uma postura corporal 

totalmente fechada, cruzando as pernas, os braços, franzindo as sobrancelhas. Quando a 

musicoterapeuta apontou sobre o que considerava a capacidade de mudança e flexibilidade de 

Dom, o cuidador fechou os olhos, balançou a cabeça positivamente, deu um sorriso, descruzou 

os braços, esticou as pernas, continuou balançando a cabeça positivamente, abriu os braços 

abraçando a esposa, descruzou as pernas, deu um largo sorriso e relatou, com expressão de 

alegria, que realizou sua vontade antiga de comer frutos do mar, o que não fazia há muito tempo 

devido a restrições financeiras. Ao final do relato, pela primeira vez no decorrer do processo 

musicoterapêutico, ele disse como se sentia ao ser sempre tolhido pela esposa: Você faz de tudo 

para pessoa, aí quando você faz uma coisinha simples para agradar você, a pessoa emburra? 

Faz uma tempestade, por conta de um besteirol, de coisas que não tem nada a ver! Não dá para 

entender! Só reclamação 

A musicoterapeuta pontuou a importância de se permitir fazer pequenos agrados, de 

planejar esses agrados dentro do orçamento, e desse manter sempre o equilíbrio nas realizações 

das vontades e desejos do cônjuge, ressaltando a importância da comunicação, do planejamento 

e do respeito.  

Em seguida, a musicoterapeuta propôs que Graça e Dom escrevessem a letra da 

composição a partir do que eles haviam escrito, enquanto formavam um círculo ao redor da 

mesa. Dom cantou: “Caminhando e cantando e seguindo a canção.” Graça em seguida, 

completou: “Somos todos iguais...”. A partir dessa observação e dos movimentos apresentados 
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por eles durante as composições anteriores, a musicoterapeuta perguntou se eles preferiam 

compor harmonia e melodia ou se fariam outra paródia.  

Graça sugeriu fazer paródia da música “Pra não dizer que não falei das flores” (Anexo 

F).  Dom disse que não ia encaixar. Nesse momento, Graça e Dom novamente cantaram trechos 

da canção de Geraldo Vandré. Dom reforçou: “Essa daí não encaixa! Tô te falando! Não tem 

nada a ver! Essa melodia não tem nada a ver com isso aí que estamos escrevendo”. A 

musicoterapeuta propôs que eles ouvissem a canção e realizou a audição musical da canção.  

Após a audição, Graça mencionou que a música não veio por acaso, veio de acordo com 

tudo que estava acontecendo.  Dom continuou dizendo que não achava que a música fazia 

sentido, remetendo questões políticas. A musicoterapeuta então pontuou que a música traz a 

questão de mudanças, transições, busca pela liberdade. Então ele respondeu: “É! Vendo por 

esse lado! Tem tudo a ver.” 

Acreditamos que, ao trazer questões políticas, Dom usou a Racionalização que, segundo 

Volpi (2008), é o processo de achar motivos lógicos, racionais e aceitáveis para pensamentos e 

ações considerados inaceitáveis pelo indivíduo. Dessa forma, a pessoa apresenta uma 

explicação lógica, consistente e/ou considerada ética para uma atitude, comportamento, ideia 

ou sentimento que lhe causa angústia, ou ansiedade. Segundo o autor, racionaliza-se quando as 

razões para esses atos não são consideradas recomendáveis. 

Graça, por sua vez, disse que a música fazia todo sentido: 

 
“Estamos fazendo acontecer. Existe o que é meu e o que é nosso, tem a 

individualidade do que é meu para trazer o resultado daquilo que é nosso. Nós 

precisamos ver o que nós vamos nos permitindo e qual as consequências disso. 

E eu não me permito estar no meio de escolhas que me prejudicam, isso é a 

minha escolha. E para mim essa música faz sentindo, quem sabe o que quer não 

espera acontecer. Temos que saber o que queremos e decidir pelo que queremos 

[...] e lutar para isso, fazer acontecer.” 

 

Após as falas, os cuidadores acabaram escolhendo fazer a paródia da música decidindo 

que primeiro viria o que Dom escreveu, falando dos defeitos e falhas, seguido do texto de Graça, 

retratando mudança e transformação. Dom pegou o papel, cantarolou a introdução original da 

música, seguida da melodia com a letra escrita por eles. Nessa composição, Dom teve um papel 

mais ativo na estruturação da parodia, participou o tempo todo, mudou trechos, sugeriu. Graça 

manteve o nível de participação das demais sessões.  

 



101 
 

 

Figura 15 - Letra da paródia “Caminhando e Andando” feita por Graça e Dom 

 

 

O que podemos perceber nessa sessão vai ao encontro do que Baker e Ballantyne (2013) 

observam. Para eles, a composição favorece uma sensação de realização, satisfação, 

significação e engajamento nas criações, proporcionando uma maior conexão entre os 

indivíduos, uma vez que promove a união das pessoas durante a criação de algo significativo 

em conjunto.  

Acreditamos que as composições musicais contribuíram para que os cuidadores de 

nosso estudo se engajassem não somente no fazer musical, mas também nas mudanças de 

comportamentos que, a priori, prejudicavam o convivio familiar.  

Ao final, eles cantaram várias vezes, esboçando sorrisos. Bateram palmas e disseram 

que estavam se sentindo compositores. A musicoterapeuta perguntou como era essa sensação. 

Dom respondeu: “Dá até um certo status!”. Graça comentou: 

 
“Eu vejo assim, com treinamento, tudo é possível. E quando tem alguém que 

encoraja para dizer assim: Não! Vamos! Vamos tentar! A gente consegue! 

(Muito sorriso estampado no rosto dos dois) Engraçado, a gente viu essa 

música e não achou que não se encaixava, e você disse: Vamos ouvir? O que 

eu aprendi aqui é que a gente não desiste, ouve primeiro, por que tudo se 

encaixa, quando estamos dispostos a escutar, a ouvir. Eu tiro essa lição. 

Geraldo Vandré escreveu naquele tempo, mas essa música se aplica hoje, para 

mim, individualmente.” 
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Nesse momento, Dom falou que, apesar de ter escolhido essa música para a paródia, na 

verdade, teve aversão à música. Lembramos que ele trouxe a canção nas duas vezes que a 

musicoterapeuta perguntou se queriam fazer uma paródia ou se preferiam compor melodia e 

harmonia. 

A aversão de Dom à música, acompanhada da racionalização, pode estar atrelada ao 

incomodo que é um processo de transição, de transformação, de mudanças, uma vez que podem 

gerar desconforto e até provocar sofrimento psíquico, fazendo-se necessário encontrar formas 

de adaptação e enfrentamento de novas situações. 

Chagas e Pedro (2008b) trazem a seguinte citação de Deleuze (2001), sobre o cantarolar 

em seu trabalho: 

 

Eu me pergunto: ‘Quando é que cantarolo?’ Cantarolo em três ocasiões: quando 

dou uma volta pelo meu território e tiro o pó dos móveis. O rádio está ao fundo. 

Ou seja, quando estou na minha casa. Cantarolo quando não estou em casa e 

estou voltando para casa ao anoitecer, na hora da angústia. Procuro meu 

caminho e me encorajo cantarolando. Estou a caminho de casa. E cantarolo ao 

me despedir e levo no meu coração... Tudo isso é canção popular: ‘Vou embora 

e levo no coração...’ Quando saio da minha casa, mas para ir aonde?’ (s/p) 

 

 Esse pensar sobre o significado do “cantarolar” poderia vir ao encontro do que 

aconteceu no período de vida em que ocorria o processo musicoterapêutico, trazendo à tona, 

nessa sessão, conteúdos angustiantes para o cuidador Dom?  

Quanto ao conteúdo da composição, podemos observar uma ressignificação dos 

conteúdos trabalhados durante o processo, como a autoimagem, evidenciada pela frase “sei que 

sou pecador e simples mortal... aprendendo...”. Isso nos revela não só o aspecto de mudança e 

transformação, mas também uma nova maneira de se perceber. A frase “...que a vida pode 

melhorar, mesmo vindo a tempestade a bonança vai chegar...” nos desvela uma nova 

perspectiva de vida, e ainda, o enfrentamento de obstáculos de maneira resiliente. Os versos e 

as frases seguintes reforçam esses conteúdos de enfrentamento e resiliência, demonstrando a 

melhora da autoestima e autoimagem dos cuidadores. Observamos ainda que as estrofes vêm 

com afirmações referentes ao ser, à forma de viver, ficando para o refrão, o desejo de melhorar 

e o pedido à Deus, uma prece com uma frase iniciada em um intervalo ascendente de quinta. 

  

f) ENTREVISTA FINAL (Sessão 12) 

 

Objetivo: Fechamento do processo musicoterapêutico e avaliação final. 

Proposta: Entrevista semiestruturada (Apêndice 4) 
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Observação: Na mesma semana, foram aplicados, pela psicóloga (colaboradora), os 

questionários BDI e BAI para a avaliação de depressão e ansiedade.  

 

 Mesmo sendo a sessão anterior dedicada a uma composição musical falando sobre o 

processo musicoterapêutica, nessa sessão, os cuidadores responderam questões sobre como foi 

participar do processo musicoterapêutico e quais as implicações desse processo na vida deles. 

Assim, foi possível reafirmar vários sentimentos trazidos ao longo do processo. 

 Graça falou que se sentiu confrontada com ela mesma diversas vezes, gerando bastante 

desconforto, mas que percebeu a importância desses, decidindo por permanecer no processo. 

"Apesar de tudo foi muito prazeroso, após a Musicoterapia se tornou mais prazeroso estar em 

família, ainda temos poucos momentos de lazer, mas antes tinham muitas brigas e que hoje 

quase não mais existem."  

 Dom mencionou que a Musicoterapia veio no momento certo para os cuidadores, e que, 

mesmo se sentindo confrontado muitas vezes, persistiu, por entender a necessidade da terapia 

em sua vida e a repercussão desse processo. Para ele, o processo não trouxe um resultado 

imediato, mas considera que ganhou motivação para não desistir fácil da sua família e de seus 

objetivos. Afirmou que ficou marcado a questão de parar para ouvir o outro e tentar 

compreender a partir do outro.  

 Estudos citados por Brotons e Marti (2003) demonstram que as intervenções 

musicoterapêuticas podem impactar a autoestima dos cuidadores, bem como favorecer o 

desenvolvimento de novos recursos e estratégias que podem ser utilizados para melhorar os 

relacionamentos dos cuidadores com seus cônjuges. 

Em relação a comunicação, Graça comentou que foi uma das coisas mais importantes 

que a Musicoterapia trouxe, pois segundo ela, hoje ela percebeu a importância de se expressar, 

permitindo ao outro pensar na possibilidade de solucionar os conflitos e mudar atitudes que 

incomodam. Ela percebeu grandes mudanças na saúde mental. Em relação a tomada de decisões 

e a lidar com conflitos os cuidadores consideraram: 

“Sempre tive que tomar decisões, porém depois da musicoterapia me sinto mais 

segura para tomar as decisões porque eu tenho mais clareza do que quero e do 

que não quero. E também eu vejo que tenho mais maturidade para lidar com as 

consequências das minhas escolhas.” (GRAÇA) 

 
“A musicoterapia me deu mais disposição para lutar, para salvar e manter 

minha família unida. Eu estou mais aberto e mais disposto para melhorar 

naquilo que for preciso para poder ter uma Qualidade de Vida melhor.” 

(DOM) 
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 Bruscia (2016) ressalta que a composição musical auxilia na organização do poder de 

decisão do cliente, uma vez que possibilita a identificação dos sentimentos internos que passam 

a ser documentados observados concretamente. 

 Em relação ao estresse e ansiedade, Dom mencionou que tem aprendido a separar a 

correria do dia a dia e não levar os problemas do trabalho para casa e descontar na família. 

Falou que, desde que iniciou o processo musicoterapêutico, não está fazendo uso de ansiolíticos, 

que utilizava desde muito novo e que consegue dormir com tranquilidade durante toda noite, o 

que não era possível anteriormente. Graça, por sua vez, apontou que após a Musicoterapia tem 

tentado tomar decisões que não gerem conflitos, buscando sempre o diálogo, procurando formas 

de evitar desgaste desnecessário no meio familiar. 

Gallicchio (2008), citando Zukerkandl (1973), aponta que em Musicoterapia, as 

experiências musicais podem favorecer o desenvolvimento da resiliência, uma vez que a música 

é uma linguagem que expressa emoções e sentimentos, provocando alterações físicas e sociais. 

Dessa forma, segundo o autor, o cuidador pode encontrar na música em Musicoterapia, o 

contingente que suporta e transforma ansiedades insuportáveis, oferecendo condições para que 

possa ser mais acolhedor dos sentimentos e necessidades do paciente. 

 Em relação a Qualidade de Vida, os dois cuidadores mencionaram que a Musicoterapia 

contribuiu significativamente para a melhoria. Relataram melhora nas relações interpessoais, 

diminuição do estresse, novas formas de lidar com a ansiedade e os conflitos, bem como a 

clareza na tomada de decisões. Panancioni e Zanini (2012) compreendem o processo 

musicoterapêutico como uma estratégia importante na redução dos sintomas do estresse em 

diferentes contextos, bem como na melhoria da qualidade de vida das pessoas.  

Quanto ao cuidado com o idoso e o papel de cuidador, Graça disse que contribuiu em 

relação ao ser paciente, pois menciona que mudou a forma de falar e agir com os pais, a forma 

de abordar as tarefas de cuidados, a driblar melhor as teimosias e, que isso gerou grandes 

mudanças nas reações e atitudes dos idosos, ao aderirem o que a cuidadora propunha.  

Bernardes (2012) evidencia que quando o cuidador está sendo cuidado ele poderá 

prestar um cuidado melhor. Dessa forma, a autora afirma que a Musicoterapia poderá contribuir 

tanto oferecendo ao cuidador um cuidado integral, como contribuindo para a relação/vinculação 

cuidador/idoso, conforme relatamos nesse estudo.  

 Em relação ao autocuidado e a autopercepção, Dom menciona: 
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“Houve tanta mudança que estou indo ao médico [...] Hoje reflito mais não só 

sobre meus erros, mas principalmente, sobre o que posso fazer de agora em 

diante. Agora vejo que posso construir, voltar a ter esperança. Estou 

começando a me ver como alguém melhor. Olho no espelho e já noto uma 

diferença, antes me via com condenação e agora não mais, agora vejo que 

posso melhorar.”  

 

 

 Manzano e Gattino (2015) assinalam que, dentre os resultados encontrados em trabalhos 

que utilizaram composições de canções, estão: a possibilidade de expressar sentimentos e 

emoções; proporcionar sensações de realização, sucesso, de ser capaz e de autoconhecimento; 

o favorecimento de engajamento e compromisso com o tratamento ou com grupos; a diminuição 

de estresse; o favorecimento de estratégias de enfrentamento e  superação do luto; a 

potencialização para mudanças e o aumento geral do bem-estar, dentre outras. 

Ao final da entrevista, a musicoterapeuta agradeceu aos cuidadores pela participação na 

pesquisa e ressaltou a importância de eles iniciarem a terapia para casais. Dessa forma, foi 

disponibilizada uma lista de possíveis locais de atendimento. 

  

4.4 DISCUSSÃO DOS DADOS 

 

Passamos, nessa subseção, a discutir os resultados encontrados a partir dos dados 

qualitativos, através da descrição e da análise das sessões musicoterapêuticas, dos dados 

quantitativos, obtidos pelos questionários e escalas aplicadas e análises realizadas, em 

triangulação com o levantamento bibliográfico realizado previamente sobre Musicoterapia, 

Música, e Cuidado aos cuidadores, tendo em vista todos os objetivos traçados para esse estudo, 

que foram: 1) Compreender, através da análise fenomenológica, as experiências vivenciadas 

pelos cuidadores familiares a respeito da tarefa de cuidar; 2) Discutir aspectos referentes à saúde 

e à qualidade de vida do cuidador familiar de pacientes com Alzheimer; 3) Avaliar o efeito da 

Musicoterapia na qualidade de vida e nos níveis de estresse, ansiedade e depressão de 

cuidadores familiares de pacientes com Alzheimer; 4) Analisar as contribuições da 

Musicoterapia para a promoção de resiliência dos participantes. 

 Durante o processo, as experiências vivenciadas e mais relatadas e observadas através 

do fazer musical dos cuidadores, sobretudo nas composições foram: o cuidado como gratidão, 

privilégio, missão, e amor incondicional. Estudos mencionam que os sentimentos como 

felicidade, satisfação, gratidão, prazer, alegria, mencionados pelos cuidadores familiares, são 

considerados como sentimentos positivos frente a tarefa de cuidado (MENDES E SANTOS, 

2016; FOLLE et al., 2016; OLIVEIRA E CALDANA, 2012). 
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Dessa maneira, o cuidado atrelado à ideia de gratidão e retribuição propicia o bem-estar 

psicológico do cuidador, uma vez que retribuir o cuidado recebido está relacionado ao senso de 

crescimento pessoal e autorrealização, proporcionando sentimentos de satisfação, prazer, 

capacidade, utilidade e de cumprimento do dever moral (OLIVEIRA e CALDANA, 2012). Os 

sentimentos de retribuição se mostram como uma forma do cuidador familiar valorizar o 

carinho e a dedicação que recebeu em algum momento de sua vida (FOLLE et al., 2016)  

Corroborando com esse pensamento, Castro et al. (2016) relatam que o ser humano 

aprende a expressar gratidão no processo de socialização e que, na maioria das culturas, a 

gratidão expressa o valor moral das pessoas. No contexto dessa pesquisa, podemos observar 

esse valor bem arraigado nos cuidadores. 

Certo, Galvão e Batista (2015) afirmam que as emoções e os sentimentos positivos 

podem ter efeitos benéficos quando presentes nos momentos de estresse, uma vez que 

sentimentos positivos podem alterar a condição do bem-estar, interrompendo a experiência do 

estresse diário e ainda prevenir dificuldades de adaptações frente a novos estressores.  

Entendemos que no início do processo a missão de cuidar e o privilégio estava atrelado 

a obrigatoriedade, principalmente ao analisar o conteúdo das canções “Que amor é esse?” de 

Delínio Marçal e a primeira composição dos cuidadores “Amor incondicional”. No entanto, 

observamos que, no decorrer do processo, as experiências musicais promoveram uma 

ressignificação do papel de cuidador, favorecendo a mudança desse olhar. Assim, esse 

privilégio deixa de ser obrigação e passa a ser uma escolha. Graça chega a relatar que começou 

a se sentir grata e privilegiada por ainda ter os pais vivos e poder cuidar deles. 

 Também observamos inicialmente, nos relatos dos cuidadores, a falta de disposição para 

o autocuidado devido à sobrecarga e o desgaste emocional. Estudos apontam que o cansaço 

emocional, caracterizado por Cattani e Girardon-Perlini (2005) pela fadiga e pelo esgotamento 

emocional, pode acarretar situações onde o cuidador não pode se doar no âmbito afetivo, 

causando o desgaste emocional desse cuidador. Dessa maneira, o autocuidado pode ser 

prejudicado, uma vez que o cuidador negligencia sua própria saúde decorrente da dedicação 

oferecida ao idoso dependente, sendo que seu tempo está tomado em função do outro. 

(MASCARENHAS et al., 2006) 

Luzardo et al. (2006) afirmam que o cuidador pode apresentar alto nível de ansiedade 

advindo da sobrecarga e da percepção de que sua estrutura familiar começa a ser afetada pela 

modificação dos papéis sociais.  

Essa inversão de papéis pode ser observada nas falas dos cuidadores da presente 

pesquisa, que mencionaram cuidar dos idosos como se fossem filhos. Segundo Mendes e Santos 
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(2016), a condição de dependência do idoso com DA e a alteração das identidades sociais no 

seio familiar propiciam uma inversão de papéis, podendo gerar ao cuidador um sentimento de 

desarmonia, conflito e desestabilidade. 

Segundo Berger e Luckmann (1976 apud Berlatto, 2009), a formação e a conservação 

das identidades são condicionadas por processos sociais determinados pelas estruturas sociais, 

e não diz respeito apenas aos indivíduos, mas também, a todo grupo que está em conformidade 

a sua definição que o situa no conjunto social. Nessa perspectiva, Berlatto (2009) evidencia que 

a identidade é sempre resultante de um processo de identificação no interior de uma situação 

relacional e relativa, uma vez que poderá evoluir se a situação relacional for mudada, visto que 

é no interior das trocas sociais que a identidade se constrói e se reconstrói constantemente. 

No início do processo musicoterapêutico os cuidadores relataram que se percebiam 

cansados, irritados, sem paciência, estressados, nervosos e ansiosos. Ao final do processo, eles 

mencionaram que estavam mais pacientes, menos nervosos, pensavam mais antes de agir e 

falar, tentavam não descontar o estresse do trabalho e do trânsito em casa e na família, buscando 

colocar em prática estratégias de relaxamento para aliviar as tensões, a agitação e a ansiedade. 

O autocuidado foi mencionado de outra forma, pois Graça e Dom buscaram tratamento médico, 

momentos de lazer com qualidade, sentindo mais disposição para o viver.  

Observamos que o processo musicoterapêutico permitiu que os cuidadores se 

apropriassem do papel de cuidador apenas como filha e genro dos idosos e não como pais, como 

antes relatavam. Dessa forma, podemos considerar que as experiências musicais no contexto 

desse estudo puderam auxiliar no resgate da identidade dos cuidadores, contribuindo para a 

melhora dos aspectos mencionados anteriormente.  

Millecco, Millecco Filho e Brandão (2001) apontam que o fazer musical do indivíduo 

proporcionará o início do reencontro com a própria identidade, colocando-o como agente e 

sujeito da ação, ao favorecer a percepção de seus sentimentos, emoções e conflitos e ao 

propiciar a interação interpessoal e a comunicação com o outro. 

Ao encontro desse pensamento, Ruud (1990) menciona que a música permite extravasar 

de vários conflitos e emoções que nos acometem, num espaço apropriado e permissivo com o 

apoio do terapeuta. Dessa maneira, a Musicoterapia pode proporcionar um espaço onde os 

cuidadores possam extravasar seus sentimentos, auxiliando no combate ao cansaço e no 

enfrentamento do estresse cotidiano, contribuindo para o bem-estar (BERNARDES, 2012). 

Henriques et al. (2010) mencionam que no processo de cuidar, a atenção sempre se 

voltou para o ser que está adoecido, onde muitas vezes as necessidades e as dificuldades do 

cuidador são esquecidas ou desconsideradas. Os autores observam que o papel de cuidador 
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implica na mudança da Qualidade de Vida da família, causando implicações emocionais e 

físicas ao cuidador que assume a responsabilidade de cuidar de um idoso dependente e gerando 

um estado psíquico fragilizado, com elevados níveis de estresse, ansiedade e depressão. 

 Em relação à Qualidade de Vida, os dados do questionário aplicado apontaram para a 

piora nos Domínios Físico e Relações Sociais, para ambos os cuidadores, enquanto nos 

Domínios Psicológico e Meio Ambiente, houve melhora para Graça e piora para Dom.  

 Acreditamos que a piora relacionada ao Domínio Físico esteja relacionada ao fato que 

os cuidadores começaram a buscar tratamento médico e se depararam com seus problemas de 

saúde, algo que não tinham parado para notar. A piora relacionada ao Domínio das Relações 

Sociais pareceu estar relacionada ao fato de que os cuidadores não tinham tempo para atividades 

de lazer e todas as suas relações estavam voltadas para as atividades de cuidar, seja dos idosos 

ou de outras pessoas que se hospedavam em sua casa para serem cuidadas por eles. 

 Consideramos que a autopercepção seja o fator determinante para o resultado 

encontrado nos Domínios Psicológicos e Ambiente pois, conforme mencionado anteriormente, 

a autoimagem determina os comportamentos de se ver, de ver o outro, de ver o mundo que o 

cerca, de se colocar nesse mundo. O resultado também pode ser reflexo de maior 

conscientização sobre suas relações inter e intrapessoais, bem como um estar mais a vontade 

para responder sobre a realidade instalada e não ter que “fingir” algo que não condizia com a 

realidade. 

Durante as sessões, os cuidadores mencionaram que o processo musicoterapêutico 

contribuiu para a melhora da Qualidade de Vida, mencionando melhora nas relações familiares, 

melhora da qualidade do sono, melhor percepção dos problemas e maior clareza para a 

resolução de conflitos, tomada de decisões, fortalecimento para aquisição de estratégias de 

enfrentamento, entre outros. Para haver congruência entre os dados quantitativos e o discurso 

dos cuidadores na última sessão, seria necessário mais tempo para o processo 

musicoterapêutico? Seria necessário o estabelecimento de vínculo antes da aplicação do 

questionário de qualidade de vida?  

Os dados quantitativos apontam para uma leve melhora relacionada a depressão de Dom 

e uma melhora significativa de Graça. Com relação à ansiedade, houve melhora para ambos os 

cuidadores (observados nos gráficos apresentados nas subseções 4.2.2 e 4.2.3), corroborando 

com os dados qualitativos, apresentados na descrição e análise das sessões. Na última sessão, 

Dom relata não fazer mais uso de ansiolíticos, ter melhor qualidade de sono, buscar estratégias 

para minimizar situações estressoras e diminuir os sintomas de ansiedade. 
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Dom também relata não observar grande mudanças, mas que começa a se olhar com 

menos condenação, a se ver com outros olhos. Graça demonstra perceber mudanças 

significativas em si, no outro e no mundo que a cerca. Essa autopercepção pode ser um fator 

determinante na melhora dos níveis de depressão e ansiedade.  

Sowislo e Orth (2013) evidenciaram em estudo que a baixa autoestima é fator preditor 

de depressão. O estudo evidenciou que há maior peso na relação entre depressão e autoestima 

do que ansiedade e autoestima, uma vez que, na ansiedade, o indivíduo antecipa ameaças físicas 

ou psicológicas, enquanto na depressão, ele faz constantes avaliações negativas de si mesmo, 

do mundo e do futuro. Os autores afirmam que pessoas com baixos níveis de autoestima estão 

mais sensíveis às críticas e se preocupam com o julgamento e a maneira com que os outros o 

veem, evitando assim, se expor demais, como meio de proteger sua autoestima.  

Consequentemente, podem se sentir solitários, tristes, tímidos, incapazes de realizar suas tarefas 

e de obter prazer por coisas que antes eram prazerosas.  

Toffolo e Toffolo (2011), citando Kohut (1984), apontam que a autoestima é importante 

para o desenvolvimento psicológico do ser humano, sendo resultado da autoconfiança e do auto 

respeito, resultando na autoimagem. Dessa maneira, quanto maior nossa autoestima, mais 

amados, respeitados, reconhecidos e apreciados nós nos sentimos. A autoimagem está 

relacionada à personalidade e ao comportamento, ou seja, à medida que a autoimagem sofre 

transformações, a personalidade e o comportamento também sofrerão transformações, 

definindo, assim, o que você pode ou não pode fazer. 

Para as autoras, a música tem a capacidade de atuar intensamente no mundo interno dos 

indivíduos, mobilizando as possibilidades desses, favorecendo a capacidade de criação, de 

expressão por meio dela, de emoções, de sentimentos e de estado de espírito. Em nosso estudo, 

percebemos que a música proporcionou um processo de melhora na autopercepção e aumento 

da auto-estima dos cuidadores, visto que em seus relatos finais ambos fizeram menção a visão 

do seu eu em relação ao mundo. 

Marques (2011) ressalta que a música é capaz de estimular o físico, o emocional e a vida 

social do indivíduo. Assim, a Musicoterapia, sendo uma terapia auto expressiva com forte 

atuação nas funções cognitivas, colabora diretamente para o desenvolvimento pessoal, pois 

favorece o contato das pessoas com seu poder criativo, com suas potencialidades, memórias e 

histórias de vida fortalecendo sua identidade e auto estima.  

Durante o processo musicoterapêutico, foi solicitado aos cuidadores que 

desenvolvessem três composições musicais com significados diferenciados. No entanto, 

observamos que antes de vivenciarem a composição, propriamente, eles passaram pelas 
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experiências de improvisação e recriação musical, como descritas por Bruscia (2000; 2016). 

Acreditamos que esse comportamento esteja relacionado à dificuldade de se expor como forma 

de proteção da autoestima, apontado por Sowislo e Orth (2013).  

Pinto (2007) menciona que as experiências musicais podem “abrir a experiência clínica 

ao imprevisível”. Segundo a autora, a improvisação pode remover o suporte, o apoio e provocar 

instabilidade, enquanto a audição pode proporcionar escutas ameaçadoras.  

 Pereira e Craveiro de Sá (2006) apontam que na improvisação musical o cliente pode 

projetar conteúdos internos através da criação de uma melodia, de um trecho musical, de 

trechos, ou peça musical improvisada, podendo estabelecer contato com o seu mundo interno 

sonoro através a autoexpressão.  Miletto et al. (2004) consideram que essa experiência pode 

fazer parte do processo composicional. No contexto desse estudo, observamos que a 

improvisação foi utilizada como recurso projetivo, ou seja, como técnica propulsora para 

emergência da canção, conforme mencionam Pereira e Craveiro de Sá (Ibid.) 

Acreditamos que a experiência improvisacional pode ter sido utilizada devido à 

dificuldade dos cuidadores de se colocarem. Ao improvisar uma melodia, um ritmo, a pessoa, 

embora esteja expressando seus sentimentos, seus conflitos, seus pensamentos, suas ideias, 

pode não ter consciência do que está trazendo em sua improvisação, ou seja, não pensa estar se 

expondo tanto. 

Em relação as canções recriadas, Tangarife et al. (2006) citam que à medida que as 

canções são lembradas e cantadas, emergem conteúdos internos. Portanto, as memórias são 

resgatadas e compartilhadas, como se buscassem compreender o processo particular no 

caminho do sofrimento ou uma idenficação, tomando suas as palavras das canções.  

Ao recriar uma canção conhecida, o indivíduo está cantando o sentimento de outra 

pessoa, o conflito de outra pessoa, que “tem tudo a ver” com o que naquele momento ele está 

vivenciando ou sentindo. Por isso é comum ouvirmos o que Graça disse na décima primeira 

sessão “Geraldo Vandré, naquela época, naquele contexto, escreveu essa música, que quando 

olhamos assim, não tem nada a ver, mas quando ouvimos melhor, se encaixa perfeitamente no 

que estamos vivenciando aqui, hoje, em 2017, na Musicoterapia.” 

 Consideramos que as canções recriadas pelos cuidadores podem ter servido como base, 

ancora, suporte, apoio, para que os cuidadores pudessem se expressar nas composições. As 

experiências musicais, durante esse processo, puderam proporcionar aos cuidadores o olhar 

para si, o autoconhecimento. Eles puderam entrar em contato com seus sentimentos, com suas 

emoções, com seus pensamentos, com seus conflitos. Dessa forma, o fazer musical foi 

permitindo, aos poucos, o emergir desses conteúdos e, ao mesmo tempo, uma reestruturação, 
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uma reorganização. Todo o processo de passar pelas demais experiências musicais serviu como 

uma preparação para que os cuidadores pudessem se expressar durante o processo 

composicional e, ainda, elaborar melhor esses conteúdos durante a composição. 

Manzano e Gattino (2015) apontam que a composição de canções originais pode 

capacitar as pessoas a colocar mais de si mesmas, uma vez que a composição de canções pode 

despertar emoções, anseios e pensamentos em maior magnitude que apenas cantar músicas já 

conhecidas, ou seja, é uma manifestação de sentimentos em melodia, ritmo e harmonia, 

permitindo maior expressão dos sentimentos. 

Na composição de canções, a pessoa pode começar escrevendo sua letra e, nessa letra, 

estão contidos seus medos, sua história, seus sentimentos, seus conflitos, seus anseios, para 

depois colocar uma melodia, uma harmonia. Ao cantar sua composição o indivíduo está 

cantando de si mesmo; está cantando sua dor, seu sofrimento, suas emoções, deixando 

registrado tudo aquilo que está sendo vivenciado. É como se ele pudesse colocar diante do 

espelho tudo aquilo que antes estava guardado somente dentro de si e que, muitas vezes, ele 

mesmo nem sabia que existia. 

Dessa forma, os cuidadores puderam cantar seus próprios sentimentos, seus conflitos, 

permitindo a reflexão desses conteúdos e até mesmo a busca de soluções para os problemas, 

conforme vimos nas canções compostas. 

Das três composições, duas foram paródias, também apontando para a dificuldade dos 

cuidadores se colocarem em música. É importante relembrar, nesse momento, que Dom, no 

inicio do processo, mencionou ter formação musical desde criança, e que veio de uma família 

de músicos, descartando a possibilidade de ser decorrente da falta de habilidade musical, que 

também poderia ter sido minimizada com o auxilio da musicoterapeuta, como ocorreu na 

primeira composição. 

Baker e Wigram (2005) mencionam que a paródia da música é uma forma de 

composição terapêutica onde as letras de uma música pré-composta são substituídas por novas 

letras, sendo uma abordagem eficaz para os participantes que tenham dificuldades em expandir 

e organizar suas idéias e pensamentos.  

Dessa forma, observamos que a composição musical pode favorecer a organização e 

reorganização desses conflitos, uma vez que a composição pode auxiliar no compartilhamento 

e na divulgação de informações direta ou indiretamente (CUNHA et al., 2014). Como afirma 

Dreher (2005), a experiência de composição musical auxilia o indivíduo a encontrar novas 

formas de soluções para seus problemas e a enxergar novas perspectivas de vida, gerando 

atitudes no fazer musical que podem ser levadas para o cotidiano. 
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O registro da composição realizada durante o processo terapêutico é de extrema 

importância para o processo de composição segundo Baker (2014). Esse registro, oferece 

possibilidades de revisitar os assuntos discutidos, proporcionando melhor compreensão sobre 

os assuntos trabalhados, ou ainda, auxiliando as pessoas a reformular e reavaliar seu contexto 

e resposta ao estressor. Para os cuidadores, tocar a música criada pode trazer clareza e 

aprofundar a conexão e o significado do material expresso na música (BAKER, 2017). 

Corroborando para o que pudemos observar nesse processo, Pinto (2007, p.140) aponta 

que “a música pode promover ordem no caos”.  Nesse sentido Chagas e Pedro (2008b) 

mencionam que “é ela o que estabiliza e acalma ou arregimenta foças para enfrenta-lo no 

cotidiano, tanto quanto é quem pode provocar a brecha, a saída pela errância, o andar na beirada 

do abismo do caos”. 

Na penúltima sessão, após ouvir as canções escolhidas por eles, Graça fez um 

depoimento sobre o processo musicoterapêutico vivenciado: 

 

“Eu estou encantada com essa profissão, por que é uma profissão que estuda 

o ser humano como o todo[...] é mais do que cantar uma música, uma melodia. 

É todo um cuidar, com o respeito, que vai limpando, que vai tratando os 

sentimentos. Eu vejo que música tem uma coisa gostosa que vai aliviando, e 

você nem percebe. A musicoterapia traz alivio de dentro para fora, porque a 

gente vai se envolvendo na música... é mais que um analgésico, é uma coisa 

gostosa (...) O que estamos vivenciando é algo incrível, no primeiro dia éramos 

umas pessoas, e hoje somos as mesmas pessoas, com a mentalidade e o coração 

diferente, uma compreensão e um prazer maior também[...] Quando chegamos 

ali no primeiro dia estávamos despedaçados”.  

 

Nesse relato a cuidadora menciona como o fazer musical proporcionou o alivio das 

tensões durante as sessões e no dia a dia da família, como cada experiência musical favoreceu 

olhar para si, para o outro, para o mundo ao redor, como compor propiciou a eles uma nova 

perspectiva de vida. Conforme mencionam Chagas e Pedro (2008b), “a música faz um território 

através da expressividade, estabelece suas fronteiras, indica onde estou, com quem estou, como 

estou”. 

Ao encontro de nossas observações e da fala da cuidadora atendida (Graça), Werba e 

Jesus (2016) afirmam que a música e os efeitos que ela causa no ser humano podem evitar que 

a medicalização seja o único caminho para a pessoa se manter ativa. Dessa forma, os 

medicamentos podem passar a ser coadjuvantes, enquanto a música e suas formas de integração 

se tornam os grandes intérpretes da qualidade de vida e do bem-estar físico e psíquico do 

indivíduo.  
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Landrino, Assumpção e Souza (2006) reforçam essa concepção, ao afirmarem que a 

função da Musicoterapia é criar, sustentar e promover a comunicação, resgatando a 

espontaneidade perdida pelas pessoas com o passar dos anos, valorizando suas vivências, 

através do fazer musical, propiciando a externalização de todo potencial humano, a expressão 

dos sentimentos e das emoções, o desenvolvimento da criatividade e a expansão das 

perspectivas de vida dos indivíduos.  

Em consonância, Castro (2010) ressalta que a Musicoterapia promove condições para 

que o cliente se sinta seguro para expressar conteúdos intrapsíquicos, facilitando a aproximação 

das pessoas devido à ressonância de sentimentos propiciada pela música. 

Durante todo o processo, através das composições de canções os cuidadores puderam 

expressar seus sentimentos, refletir sobre seus comportamentos e propor possíveis soluções 

para seus conflitos. Dessa maneira, a partir dos relatos dos cuidadores, consideramos que as 

composições promoveram a melhora na autoestima, na autopercepção e no autocuidado, 

favorecendo o desenvolvimento da comunicação e interação entre os cuidadores. Assim, 

propiciamos a diminuição dos níveis de estresse, ansiedade e depressão, favorecemos a melhora 

geral na Qualidade de Vida dos cuidadores, o que promoveu estratégias de enfrentamento de 

estresse e resiliência.  
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5   CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esse estudo teve como objetivo investigar os efeitos da utilização da Musicoterapia na 

promoção de resiliência, na melhoria da qualidade de vida e na redução dos níveis de ansiedade 

e depressão de cuidadores familiares de pacientes com Doença de Alzheimer, além de 

compreender as experiências vivenciadas por esses cuidadores. 

A motivação para estudar as possíveis contribuições da Musicoterapia no cuidado aos 

cuidadores, surgiu primeiramente da experiência de vida da pesquisadora, que ao vivenciar o 

papel de cuidador secundário e observar a sobrecarga, bem como outros aspectos de saúde dos 

cuidadores primários, começou a fazer alguns questionamentos, tais como: O que tem sido feito 

para a saúde dos cuidadores familiares? O que pode ser feito para minimizar os sintomas 

observados? Como a Musicoterapia poderia contribuir para o cuidado ao cuidador? É possível 

minimizar o sofrimento contínuo? 

Dessa forma, primeiramente, antes da presente pesquisa, realizamos uma pesquisa de 

revisão integrativa como Trabalho de Conclusão do Curso de Musicoterapia da Universidade 

Federal de Goiás, com a finalidade de nos aproximarmos do nosso objeto. O estudo demonstrou 

que o cuidar do ser que é cuidador tem sido pouco explorado por profissionais da saúde, 

considerando a importância da equipe de saúde se atentar para o cuidado ao cuidador, 

proporcionando a esses a expressão de suas dúvidas e angústias, oferecendo suporte e 

promovendo o envolvimento entre cuidadores e aqueles que são cuidados (paciente, cliente ou 

ente querido). A utilização da Música e da Musicoterapia foi percebida como importante 

estratégia no cuidado ao cuidador, proporcionando a redução da ansiedade, momentos de 

prazer, alegria e relaxamento. 

Após realizarmos esse estudo, percebemos a necessidade de promover estratégias de 

cuidados para essa clientela, e ainda de darmos continuidade à pesquisa, porém fazendo 

intervenções musicoterapêuticas, no intuito de verificar as possíveis contribuições do processo 

para essa clientela. 

Inicialmente, chamou-nos a atenção os motivos apontados pelos cuidadores para não 

participarem da pesquisa (falta de disponibilidade de tempo, falta de interesse em receber 

atendimento terapêutico, impossibilidade retorno do contato inicial e desconhecimento do 

diagnóstico), o que é descrito por autores como: Cardoso et al. (2015) e Faria (2011).  

De acordo com o exposto, estudos apontam problemas financeiros e aspectos materiais 

tais como: moradia, transporte, acesso a serviços de saúde e problemas de saúde afetando a 

capacidade funcional dos cuidadores, bem como ocorrência gradativa de sintomas de depressão 



115 
 

e ansiedade. Todos esses resultados da sobrecarga são dificuldades mencionadas pelos 

cuidadores e afetam a qualidade de vida e o bem-estar dos mesmos (CAMARGO, 2010; 

KARSCH, 2006; CALDAS, 2003). 

Todos os dados encontrados nesse estudo nos fazem perceber o quão necessário é o 

cuidado ao cuidador. No entanto, esse cuidar é um grande desafio, pois necessita de um olhar 

diferenciado do profissional, a fim de atender as demandas advindas das limitações da família. 

Conforme observamos no estudo, uma dessas limitações é a impossibilidade de deixar o 

idoso aos cuidados de outra pessoa. Dessa forma, sugerimos que os profissionais da saúde, a 

fim de promover a saúde do cuidador, possam estabelecer estratégias de atendimento domiciliar 

com a atenção voltada não somente para o idoso, mas para toda a família. Além disso, propomos 

que durante os atendimentos ambulatoriais aos idosos, possa haver momentos de escuta e 

cuidado ao familiar cuidador  

Acreditamos que o olhar fenomenológico foi importante nesse processo, uma vez que 

proporcionou a percepção do “ser” e dos fenômenos em toda sua integralidade. Em busca de 

compreender não somente o fenômeno, mas também sua significação para os que o vivenciam, 

utilizamos o método misto, compreendendo a análise quantitativa como complementar a análise 

qualitativa.  

No processo vivenciado, pudemos compreender as necessidades dos cuidadores e buscar 

formas de manter o cuidado a eles, como a atenção domiciliar, por exemplo. Esse foi um dos 

nossos desafios, pois ao sair do contexto clínico da instituição, onde havia toda uma estrutura 

preparada para fazermos os atendimentos, e ir para a casa dos cuidadores, onde não tínhamos 

isolamento acústico, tivemos que providenciar instrumentos musicais, além de termos um 

espaço físico limitado. Foi necessário refazer o contrato terapêutico e estabelecer limites para 

que ficasse claro a relação de ajuda profissional e terapêutica. 

Observamos que a postura empática do profissional de saúde se faz necessária para que 

o cuidado seja prestado de forma efetiva, onde o cuidador possa se expressar sem receios, se 

sentir ouvido e, ainda, sentir que “tem com quem contar”, uma vez que o cuidador sente-se 

fragilizado e necessita de suporte para enfrentar os desafios que vão se apresentando no 

processo de cuidar. Além disso, é preciso que o profissional adote uma postura clara e ética 

com seu cliente, pois a relação de confiança favorece o vínculo que, por sua vez, promove a 

auto-expressão e a espontaneidade. 

Em relação ao processo musicoterapêutico vivenciado, consideramos que a 

Musicoterapia favoreceu a autopercepção e a autovalorização dos cuidadores, contribuindo para 

o desenvolvimento da resiliência e, consequentemente, da autoestima e autoimagem, o que 
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propiciou a melhora dos níveis de depressão e de ansiedade, bem como na busca de estratégias 

de enfrentamento ao estresse. 

Constatamos que as experiências musicais podem promover a compreensão das 

experiências vivenciadas pelos cuidadores familiares, bem como de seus conflitos, além de 

promover a reflexão e a busca para a solução dos problemas cotidianamente enfrentados. 

Em relação aos conflitos, ressaltamos que durante a atenção domiciliar é necessário 

considerar os aspectos que envolvem a família como um todo, em especial as relações que 

permeiam o seio familiar. Durante o estudo, os conflitos familiares, sobretudo os conflitos 

conjugais do casal cuidador que emergiram e foram também trabalhados durante as sessões. No 

entanto, na presente pesquisa, não evidenciamos os conteúdos trabalhados no decorrer dos 

atendimentos, pois não foi nosso objeto de estudo, mas sim os aspectos relacionados à 

resiliência, depressão, enfrentamento de estresse e ansiedade.  

Em relação à qualidade de vida, embora os cuidadores trouxessem, em suas falas, a 

concepção de terem melhorado, os dados quantitativos demonstraram o contrário. Dessa 

maneira, acreditamos que seria necessário um período maior de tempo para as intervenções 

musicoterapêuticas visando encontrar dados mais congruentes, considerando que Qualidade de 

Vida é um constructo que envolve várias facetas do ser humano. 

As composições musicais desenvolvidas no decorrer do processo musicoterapêutico 

possibilitaram aos cuidadores um meio criativo de comunicação e expressão, contribuindo para 

o autoconhecimento, o fortalecimento da autoestima e o desenvolvimento de forças pessoais 

como a tolerância, o respeito a si mesmo e ao outro, a gratidão, o autocontrole, o otimismo, o 

bom humor, a autoconfiança e, principalmente, a esperança.   

Acreditamos que a Musicoterapia favoreceu a promoção da resiliência. Neste sentido, 

consideramos que a saúde não compreende apenas a ausência da doença, mas também a 

construção de recursos próprios, na qual o indivíduo desenvolve meios de se proteger, combater 

e enfrentar as ameaças à saúde.   

Esta pesquisa foi um passo para a caminhada da Musicoterapia na promoção da saúde, 

sobretudo, dos cuidadores familiares. Demonstramos a necessidade de se voltar o olhar para 

essa clientela, observando que, no Brasil, já há uma discussão e preocupação com o 

envelhecimento populacional, mas é imprescindível o cuidado ao cuidador de idosos. 

Finalmente, esperamos que o presente estudo venha auxiliar na elaboração de novas 

pesquisas na área da Musicoterapia, tendo em vista a riqueza das possibilidades de relacionar 

as experiências musicoterapêuticas aos mecanismos de enfrentamento ao estresse e aos demais 

fenômenos apreendidos do processo musicoterapêutico.  Da mesma maneira, assinalamos que 
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nossa pesquisa demonstra uma atuação do profissional musicoterapeuta em prol da promoção 

da saúde, trazendo evidências das possibilidades de sua contribuição para as Políticas Públicas 

do Brasil e, em especial, na área do envelhecimento.  
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ANEXO A 

WHOQOL – BREF 
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ANEXO B 

MÚSICA “AO SENTIR” 
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ANEXO C 

MÚSICA “QUE AMOR É ESSE?” 
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ANEXO D 

MÚSICA “DEPENDE DE NÓS” 
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ANEXO E 

MÚSICA “MEIGA SENHORITA” 
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ANEXO F 

MÚSICA “PRA NÃO DIZER QUE NÃO FALEI DAS FLORES” 
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APÊNDICE 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO -TCLE 
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APÊNDICE 2 

 

FICHA MUSICOTERAPEUTICA 

 

 

 
DADOS PESSOAIS  
Nome:_________________________________________________________ 
Data de nascimento:______/_____/_____Idade:_______  
Sexo: ( ) Masculino ( )Feminino  
 
BREVE HISTÓRICO DA SAÚDE 
Motivo da internação/diagnóstico:____________________________________ 
Faz uso de medicamentos além dos utilizados para o tratamento atual ?  
(   )Sim (   )Não. Se sim qual(is)?____________________________________ 
Tempo de internação:_____________________________________________ 
Já tinha sido hospitalizado (a)? (    ) Sim (    ) Não 
Se sim por qual motivo?___________________________________________ 
Como você o percebe mediante a 

internação?_________________________________________________________________________

__________________________________________ 
VIDA FAMILIAR 
Se relaciona bem com os familiares? (   )Sim  (   )Não 
VIDA ESCOLAR 
Escolaridade:______________________________Como é o desenvolvimento 

escolar?________________________________________________________ 
Possui colegas na escola? (   )Sim  (    )Não  
Participa das atividades em grupo?___________________________________ 
Brinca no recreio? (   )Sim (    )Não. Sozinho ou em grupo?_______________ 
Possui problemas relacionais? (   )Sim (   )Não. 
Se sim qual(is)?_________________________________________________ 
 
ASPECTOS SONOROS – MUSICAIS 
Músicas mais ouvidas durante a gestação:_____________________________________ 
Cantou para o bebê? (   )Sim (   )Não. Quais músicas?___________________________ 
Qual estilo musical preferido?______________________________________________ 
Quais músicas preferidas?_________________________________________________  
______________________________________________________________________ 
Gosta de músicas infantis? (   )Sim (   )Não. Quais?_____________________________ 
______________________________________________________________________ 
Quando você ouve música o que te chama mais atenção?_________________________ 
______________________________________________________________________ 
Qual(is) estilos musicais que te desagradam?__________________________________ 
Possui preferência por algum instrumento musical? (   )Sim (   )Não.  
Qual(is)?_______________________________________________________________ 
Há algum instrumento que desagrada? (   )Sim (    )Não. 
Qual(is)?_______________________________________________________________ 

 
Musicoterapeuta:________________________________data:______/______/_______ 
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APÊNDICE 3 

 

 

QUESTIONÁRIO SÓCIO-DEMOGRÁFICO 

 

 

Nome:_______________________________________________________________Comp

leto:____________________________________________________________  

Sexo:_________________  

Data de Nascimento:____/____/______  

Naturalidade:___________________   Estado:______________________________  

Cidade em que reside: _________________   Estado: __________________  

Estado Civil: __________________________________________________  

Filhos:_______________________________________________________________  

Escolaridade:_________________________________________________________  

Profissão:____________________________________________________________  

Local de trabalho:_____________________________________________________  
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APÊNDICE 4 

 

 

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA 

 

 

1- Como foi participar da musicoterapia durante esse período? 

2- Quais aspectos mais importantes você levará consigo de todo processo 

musicoterapêutico? 

3- Como você avalia suas competências interpessoais e seu estado emocional, após a 

finalização do processo? 

4- Você acredita que a Musicoterapia contribuiu para a sua Qualidade de Vida? 

5- Você acredita que a Musicoterapia contribuiu para você encontrar formas de lidar com 

estresse, ansiedade e depressão? 

6- Você considera que a Musicoterapia ajudou você a lidar melhor com os conflitos 

familiares? De que forma? 

7- Você considera que a Musicoterapia ajudou no seu papel de cuidador, e na forma de cuidar 

dos idosos? 

8- Você acredita que a Musicoterapia contribuiu para a forma como você se percebe como 

pessoa, e na forma de cuidar de si? 

9- Você acredita que houve alguma mudança na forma em como você vê e percebe as 

pessoas que estão a sua volta? 

10-  Você percebeu, ou percebe alguma mudança de comportamento, ou desejo de mudar 

alguma coisa depois de finalizar o processo? 
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APÊNDICE 5 

TERMO DE ANUÊNCIA DA INSTITUIÇÃO 
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APÊNDICE 6 

APROVAÇÃO CEP – UFG 
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