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COMUNICAÇÃO BREVE 
Quando uma música vira sintoma 
A música é uma das formas mais universais de memória, afeto e 
identidade. Por isso, nem toda experiência musical repetitiva é patológica. 
Canções que “grudam” na mente, trechos melódicos que retornam 
espontaneamente e lembranças musicais involuntárias fazem parte da 
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experiência humana comum. O problema clínico surge quando a música 
deixa de ser uma lembrança ou incômodo passageiro e passa a ocupar a 
vida psíquica de modo persistente, intrusivo, sofrido ou perceptivamente 
estranho. 

Nesse território, a pergunta diagnóstica é provocativa: trata-se de 
obsessão musical ou de alucinação musical? A resposta não é apenas 
semântica. Se o clínico chama de alucinação aquilo que é uma obsessão, 
pode produzir estigma psicótico, investigação inadequada e tratamento 
pouco específico. Se chama de obsessão aquilo que é uma alucinação, pode 
deixar de investigar perda auditiva, epilepsia, demência, medicamentos, 
privação sensorial ou outra condição neurológica e clínica. A fronteira entre 
esses fenômenos exige, portanto, psicopatologia fina e prudência 
terapêutica. 

A literatura sobre obsessões musicais descreve fenômenos musicais 
intrusivos, repetitivos, indesejados e associados a sofrimento, 
frequentemente dentro do espectro obsessivo-compulsivo [1 - 2]. A 
literatura que compara obsessão musical e alucinação musical mostra a 

relevância clínica do diagnóstico diferencial [3]. Já as revisões sobre 
alucinações musicais descrevem a experiência de ouvir música sem 
estímulo externo correspondente, com associação frequente a perda 
auditiva, idade avançada, condições neurológicas, medicamentos e 
transtornos neurocognitivos, sem que isso signifique necessariamente 
psicose [4, 5, 6, 7]. O DSM-5-TR e a CID-11 ajudam a organizar síndromes, 
mas não substituem a entrevista psicopatológica [8 - 9]. Este artigo propõe 
uma reflexão clínica e psicofarmacológica sobre essa fronteira, a partir de 
vinhetas clínicas inteiramente fictícias, elaboradas apenas para fins 

didáticos e não inspiradas em caso real. 

Vinhetas clínicas fictícias: três modos de escutar a mesma queixa 
Vinheta A: uma professora aposentada, socialmente ativa e sem história 
de transtorno psicótico, procura atendimento dizendo que “uma música 
não sai da cabeça”. Ela descreve o fenômeno como repetitivo, indesejado 
e cansativo. A experiência aumenta quando tenta suprimi-la, melhora 
transitoriamente quando se distrai e vem acompanhada de ansiedade, 
irritabilidade e rituais mentais para “substituir” a melodia. Quando 
perguntada, localiza a música “na mente”, reconhece o caráter absurdo do 

incômodo e não acredita que alguém esteja transmitindo sons. Aqui, a 
formulação obsessivo-compulsiva ganha força. 
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Vinheta B: uma mulher idosa, com perda auditiva progressiva e zumbido, 
relata ouvir hinos antigos ao anoitecer, sobretudo em ambiente silencioso. 
A música parece vir do quarto ao lado, mas ela não encontra fonte sonora. 
Não há delírios, alteração formal do pensamento, desorganização do 
comportamento ou convicção persecutória. O fenômeno tem qualidade 
perceptiva, depende do silêncio e se associa a privação auditiva. Aqui, a 
hipótese de alucinação musical por liberação sensorial precisa ser 
investigada antes de qualquer rótulo psicótico. 

Vinheta C: um paciente com sintomas depressivos, insônia e uso recente 

de nova medicação passa a relatar fragmentos musicais repetitivos, ora 
como pensamento intrusivo, ora como som quase externo. A experiência 
é angustiante, mas o insight oscila. Esta vinheta é a mais próxima da clínica 
real: nem sempre a psicopatologia cabe em caixas limpas. A mesma queixa 
pode ter componentes obsessivos, perceptivos, afetivos, farmacológicos e 
neurossensoriais. 

As três vinhetas são inteiramente fictícias. Não foram construídas a partir 
de prontuário, atendimento, lembrança clínica ou composição de casos. 

Servem para mostrar que a pergunta “obsessão ou alucinação?” só tem 
valor quando obriga o clínico a descrever a experiência, e não quando vira 
resposta rápida. 

O ponto central é que a forma como o clínico pergunta muda o diagnóstico: 
“a música vem de fora ou de dentro?”, “o senhor acredita que alguém a 
está transmitindo?”, “há esforço para resistir?”, “a experiência é percebida 
como absurda ou como real?”, “há perda auditiva?”, “houve mudança de 
medicamento?”, “há declínio cognitivo?”, “há crise epiléptica, alteração do 
sono ou uso de substâncias?”. 

A fenomenologia da obsessão musical 
A obsessão musical se aproxima do campo obsessivo-compulsivo quando 
a música aparece como conteúdo mental intrusivo, repetitivo, indesejado 
e egodistônico. O paciente costuma reconhecer que a experiência é 
interna, excessiva ou sem sentido, ainda que não consiga interrompê-la. A 
ansiedade e a tentativa de resistência são elementos importantes: a 
pessoa procura suprimir, neutralizar, substituir ou “corrigir” a música, mas 
esse esforço pode aumentar a saliência do fenômeno. 

Taylor et al. descreveram as obsessões musicais como fenômenos 
negligenciados na prática clínica, frequentemente confundidos com 
alucinações, ruminações ou experiências musicais normais [1]. Revisões 
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posteriores reforçam que a música pode aparecer tanto como gatilho 
quanto como conteúdo de sintomas obsessivo-compulsivos [2]. A 
expressão stuck song syndrome é útil para comunicação clínica, mas não 
substitui o diagnóstico: uma música presa na mente pode ser banal; torna-
se clinicamente relevante quando há sofrimento, prejuízo funcional, 
persistência, resistência e relação com ansiedade ou compulsões mentais 
[10]. 

Relatos e discussões clínicas mostram que obsessões musicais podem 
surgir em contextos diversos, inclusive associadas a alterações auditivas, 
resposta a clomipramina, apresentações eletrofisiológicas complexas e 
início tardio [11, 12, 13, 14]. Do ponto de vista classificatório, nem o DSM-
5-TR nem a CID-11 reconhecem “obsessão musical” como categoria 
autônoma [8 - 9]. O fenômeno deve ser descrito como manifestação 
possível de obsessões no espectro obsessivo-compulsivo, quando os 
critérios sindrômicos são preenchidos. Essa prudência é importante: 
diagnosticar TOC exige mais do que identificar uma música repetitiva; 
exige avaliar tempo gasto, sofrimento, prejuízo, insight, neutralizações, 
compulsões e diagnósticos diferenciais. 

A fenomenologia da alucinação musical 
A alucinação musical é uma experiência perceptiva de música sem fonte 
externa correspondente. Pode ser simples ou complexa, familiar ou 
desconhecida, breve ou persistente. Ao contrário do estereótipo popular, 
alucinação musical não equivale automaticamente a esquizofrenia ou 
psicose. Muitos pacientes mantêm insight parcial ou pleno, reconhecendo 
que a música não vem do ambiente, embora seja percebida com qualidade 
sensorial. 

Revisões sobre alucinações musicais destacam sua associação com perda 
auditiva, privação sensorial, lesões cerebrais, epilepsia, transtornos 
neurocognitivos, medicamentos e condições psiquiátricas [4, 7, 15 - 16]. 
Em idosos, a investigação auditiva é particularmente relevante. A redução 
de input sensorial pode favorecer fenômenos perceptivos musicais de 
modo análogo ao que ocorre em outras formas de liberação sensorial. 
Assim, perguntar sobre audição, zumbido, uso de aparelhos auditivos e 
isolamento sensorial não é detalhe; é parte do diagnóstico. 

Também é essencial revisar medicações e substâncias. Certos fármacos 
podem precipitar ou agravar fenômenos perceptivos em indivíduos 
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vulneráveis, e a polifarmácia em idosos amplia esse risco. A presença de 
alucinação musical deve abrir investigação clínica, neurológica e auditiva, 
não apenas psiquiátrica. 

Como diferenciar na entrevista clínica 
A distinção não deve depender de uma única pergunta. O primeiro eixo é 
a externalidade: a música é vivida como pensamento/imagem mental ou 
como percepção sonora no espaço externo? O segundo é o insight: o 
paciente reconhece o caráter interno ou estranho da experiência, ou 
acredita literalmente que há uma fonte externa oculta? O terceiro é a 

relação afetiva: há ansiedade, nojo, medo, irritação e resistência, 
sugerindo obsessão, ou há experiência perceptiva mais passiva, sugerindo 
alucinação? O quarto é o contexto: há perda auditiva, alteração cognitiva, 
epilepsia, doença neurológica, mudança medicamentosa, depressão, 
ansiedade, TOC ou uso de substâncias? 

A pergunta mais útil talvez não seja “é obsessão ou alucinação?”, mas 
“qual é a arquitetura psicopatológica da experiência musical?”. Em alguns 
pacientes, o fenômeno pode ocupar uma zona intermediária: é intrusivo 

como obsessão, sensorializado como alucinação e interpretado com insight 
variável. Nesses casos, a formulação deve ser descritiva, provisória e 
revisável. A pressa diagnóstica pode ser mais danosa do que a dúvida bem 
conduzida. 

Uma matriz prática pode ajudar: obsessão musical favorece-se por 
intrusividade, egodistonia, resistência, ansiedade e reconhecimento do 
caráter interno; alucinação musical favorece-se por qualidade perceptiva, 
externalidade, associação com perda auditiva ou condição neurológica, e 
menor relação com neutralizações obsessivas. Nenhum desses elementos 

isoladamente é absoluto. 

DSM-5-TR e CID-11: onde classificar sem empobrecer a clínica 
O DSM-5-TR e a CID-11 não oferecem um código específico para “obsessão 
musical” ou “alucinação musical” [8 - 9]. Essa ausência não significa que o 
fenômeno seja irrelevante; significa que ele deve ser formulado dentro de 
síndromes reconhecíveis ou como sintoma transdiagnóstico. Em uma 
formulação obsessiva, a pergunta é se há TOC, outro transtorno 
relacionado ao espectro obsessivo-compulsivo, transtorno de ansiedade, 

depressão com ruminação ou fenômeno intrusivo não sindrômico. Em uma 
formulação perceptiva, a pergunta é se há transtorno psicótico, transtorno 
do humor com sintomas psicóticos, condição neurológica, epilepsia, 
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transtorno neurocognitivo, perda auditiva, intoxicação, abstinência ou 
efeito medicamentoso. 

Essa distinção protege o paciente. A palavra “alucinação” pode ser 
tecnicamente correta e, ao mesmo tempo, clinicamente imprecisa se for 
comunicada como sinônimo de psicose. Da mesma forma, a palavra 
“obsessão” pode tranquilizar de modo indevido se encobrir fenômeno 
perceptivo por privação auditiva, epilepsia ou doença neurocognitiva. O 
uso competente das classificações exige que o diagnóstico categorial venha 
depois da descrição fenomenológica, não antes. 

Na prática editorial, esse é o ponto provocativo: a música que invade a 
mente não é automaticamente obsessão; a música que parece tocar no 
ambiente não é automaticamente psicose. O diagnóstico nasce da relação 
entre forma, conteúdo, insight, contexto orgânico, curso temporal, 
sofrimento e resposta terapêutica. 

Tratamento psicofarmacológico: tratar a formulação, não apenas a música 
O tratamento deve seguir a formulação clínica. Quando predomina 
fenomenologia obsessivo-compulsiva, a lógica se aproxima do tratamento 

do TOC: psicoeducação, terapia cognitivo-comportamental com prevenção 
de resposta quando aplicável, e estratégias farmacológicas antiobsessivas. 
Inibidores seletivos de recaptura de serotonina e clomipramina são opções 
clássicas no TOC, em doses e duração adequadas, com atenção à 
tolerabilidade, interações e comorbidades. Relatos de obsessão musical 
descrevem melhora com abordagens antiobsessivas, mas a evidência é 
limitada e não permite algoritmo específico para todos os casos [1, 2, 12, 
14]. Em idosos, a escolha entre sertralina, escitalopram, fluvoxamina, 
fluoxetina, paroxetina ou clomipramina não deve ser estética; deve 

considerar carga anticolinérgica, intervalo QT, hiponatremia, risco de 
quedas, interação medicamentosa e adesão. 

Quando há ansiedade intensa, insônia, depressão comórbida ou 
ruminação, o tratamento precisa abordar o conjunto sindrômico. 
Antipsicóticos em baixa dose podem ser considerados como 
potencialização em TOC resistente ou quando há fenômenos perceptivos, 
sofrimento intenso, insônia ou comorbidades específicas, mas seu uso deve 
ser cuidadoso, especialmente em idosos, pelo risco metabólico, motor, 

cognitivo e cardiovascular. Risperidona e aripiprazol têm racional como 
potencializadores no TOC resistente, mas a extrapolação para obsessão 
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musical deve ser individualizada. O objetivo não é “tratar psicose” 
automaticamente, mas modular sintomas-alvo bem definidos. 

Quando predomina alucinação musical, a prioridade pode ser outra: 
corrigir ou compensar perda auditiva, reduzir privação sensorial, revisar 
medicamentos, tratar depressão, ansiedade, epilepsia ou transtorno 
neurocognitivo, e apenas então considerar psicofármacos específicos. 
Revisões mostram respostas heterogêneas a antipsicóticos, 
antidepressivos, anticonvulsivantes, inibidores de acetilcolinesterase e 
intervenções auditivas, dependendo da etiologia presumida [4, 15 - 16]. 

Portanto, a pergunta terapêutica não é “qual remédio tira música?”, mas 
“qual mecanismo provável sustenta esse fenômeno neste paciente?”. 

Em psicogeriatria, a prudência é decisiva. Polifarmácia pode tanto tratar 
quanto produzir sintomas. A introdução de medicamentos deve ser 
acompanhada de metas claras, revisão periódica, atenção a interações, 
risco de quedas, efeitos anticolinérgicos, alterações de sono, síndrome 
metabólica e adesão. Em fenômenos musicais persistentes, uma boa 
formulação pode economizar medicamentos desnecessários. 

Porque o tema é provocativo 
O tema é provocativo porque desafia uma divisão simplista entre 
pensamento e percepção. A música pode ser memória, imagem, obsessão, 
alucinação, fenômeno de liberação sensorial, sintoma neurológico, 
expressão afetiva ou todos esses elementos em proporções diferentes. A 
clínica psiquiátrica empobrece quando transforma essa complexidade em 
rótulo rápido. 

Também é provocativo porque mostra como o diagnóstico pode produzir 

estigma. Chamar uma experiência musical de alucinação sem qualificação 
pode assustar paciente e família, sugerindo psicose onde talvez exista 
fenômeno obsessivo, auditivo ou neurológico. Por outro lado, minimizar a 
experiência como “música grudada” pode invalidar sofrimento real e 
retardar investigação. A boa prática está entre esses extremos: levar a 
queixa a sério sem patologizar precipitadamente. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Fenômenos musicais persistentes exigem escuta clínica refinada. A 
distinção entre obsessão musical e alucinação musical não é um detalhe 

acadêmico; ela orienta diagnóstico diferencial, investigação orgânica, 
abordagem psicoterápica, tratamento psicofarmacológico e comunicação 
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com o paciente. Uma vinheta fictícia permite discutir essa fronteira sem 
risco de identificação e sem transformar caso real em material narrativo. 

A pergunta “obsessão ou alucinação musical?” deve ser sustentada tempo 
suficiente para que a experiência seja descrita com precisão. Quando a 
música é intrusiva, egodistônica, resistida e ansiogênica, a formulação 
obsessiva ganha força. Quando é perceptiva, externalizada e associada a 
perda auditiva, alteração neurológica, medicamento ou declínio cognitivo, 
a hipótese de alucinação musical deve ser priorizada. Em ambos os 
cenários, o tratamento deve ser individualizado, parcimonioso e guiado por 

hipótese clínica explícita. 
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