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RESUMO

Investigacdo dos efeitos da musicoterapia psicodindmica na comunica¢ao verbal,
ndo verbal e social de criangas com transtornos do espectro autista (TEA). Um ensaio
controlado randomizado (ECR) com 24 pacientes foi delineado para comparar individuos
em duas situacdes, tratamento musicoterapéutico psicodindmico (n=12) e tratamento
standard (procedimentos de rotina como exames médicos e consultas médicas, n=12). As
mensuragdes dos trés desfechos foram obtidas antes e apds as intervengdes através da
versao brasileira da Childhood Autism Rating Scale (CARS-BR). Apesar de na andlise geral
dos resultados nao haver diferenca estatisticamente significativa entres os grupos, a andlise
de subgrupo para o tipo de TEA mostrou um resultado positivo para a influéncia da
musicoterapia psicodinamica em pacientes com transtorno autista (n=5) na comparacgdo de
pacientes com o mesmo diagndstico que receberam o tratamento standard (n=5) com P =
0.008 e tamanho de efeito padronizado de 2.22 (IC 95 % 1.90 to 2.53). Os achados sobre a
importancia da musicoterapia psicodindmica na comunica¢do de autistas sao inconclusivos.
Ainda assim, a investigacdo reafirmou beneficios possiveis da musicoterapia encontrados

em outros ECR para comunicacio ndo verbal de criancas com transtorno autista.



ABSTRACT

Investigation of effects of psychodynamic music therapy in verbal, nonverbal and
social communication of children with autism spectrum disorders (ASD). A randomized
controlled trial (RCT) with 24 patients was designed to compare individuals treated with
music therapy (n=12) and standard treatment (routine procedures including medical
examinations and consultations, n= 12). The outcomes were assessed, before and after
interventions, with the Brazilian version of the Childhood Autism Rating Scale (CARS-
BR). Although as a whole the results did not show statistically significant differences
between the groups, the subgroup analysis of ASD type showed a positive influence of
music therapy in patients with autistic disorder (n=5), when compared to patients with the
same diagnostics who received standard treatment (n=5) with P = 0.008 and standard mean
difference of 2.22 (95% CI 1.90 to 2.53) . The findings on the influence of psychodynamic
music therapy in communication skills of autistic patients are not conclusive, but this study
confirmed previously reported RCT showing possible benefits of music therapy on

nonverbal communication skills of children with autistic disorder.
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1 INTRODUCAO

O autismo é um transtorno global do desenvolvimento, caracterizado por
prejuizo em trés grandes dreas: comunicacdo, interacdo social e repertério de atividades
e interesses (MANDY & SKUSE, 2008). Um dos principais temas das pesquisas sobre
musicoterapia para criancas com transtornos do espectro autista (TEA) corresponde aos
efeitos do tratamento nas dificuldades de comunicacgio da crianca (ACCORDINO et al.,
2007; BALL, 2004). Isto pode ser explicado através do prejuizo causado pelas
dificuldades de comunicag@o no funcionamento das criangas autistas (AMARAL et al.,
2008; MANDY & SKUSE, 2008; STEPHENS, 2008).

Criancas com TEA podem nao desenvolver a linguagem falada e o uso de sons
comunicativos de maneira convencional (LIDSTONE ef al., 2009; VOLDEN et al.,
2009). A crianca utiliza muitas vezes palavras e sonoridades fora de contexto ou sem
sentido para outros individuos. Outra dificuldade comum é a comunicagido gestual.
(CHIANG & LIN, 2008; CHIANG, 2009; YATES & COUTEUR, 2009). A crianca
pode executar gestos corporais, por exemplo, onde ndo ha inten¢do de comunicar,
demonstrando apenas algum tipo de estereotipia ou movimento repetitivo (CUCCARO
et al., 2003; SMITH et al., 2009). A musicoterapia tem se destacado no atendimento de
criangas com TEA possivelmente por facilitar a abertura de canais de comunicacio,
verbais e ndo verbais, através de experiéncias musicais (COELHO, 2002; CRAVEIRO
DE SA, 2003: MARANHAO, 2007;: SAMPAIO, 2000). O desenvolvimento das
habilidades de comunicacdo através do tratamento musicoterapéutico pode ajudar a
crianga no estabelecimento de formas mais sauddveis de interacdo social e da
capacidade de aprendizagem (CHARMAN & STONE, 2008; GOLDSTEIN, 2002).

A maioria da literatura sobre musicoterapia na comunicagdo de criangas autistas

corresponde a estudos de caso e estudos tedricos. Poucos estudos experimentais foram
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realizados e dentre estes, uma minoria foi controlada. Isso demonstra a necessidade de
ensaios controlados randomizados (considerado o padrido-ouro dos delineamentos)
sobre o efeito da musicoterapia na comunicacdo de criangas com TEA. Nesse sentido,
esta dissertacdo ird apresentar um ensaio controlado randomizado sobre musicoterapia
na comunicagdo de criancas com TEA realizado no Hospital de Clinicas de Porto

Alegre (HCPA), na cidade Porto Alegre, Rio Grande do Sul Brasil.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Transtorno Autista - definicao e heterogeneidade fenotipica

Em 1911, o termo “autismo” foi primeiramente usado por Bleuler para designar
criangas que, aparentemente, haviam perdido o contato com a realidade resultando em
grande dificuldade ou incapacidade de comunicacdo (PEREIRA et al., 2008). Kanner
usou o termo em 1943 para descrever 11 criancas que compartilhavam do mesmo
comportamento peculiar: inabilidade para interacdo social e extrema atracdo por objetos
inanimados. Ele caracterizou o autismo como uma sindrome rara, caracterizada pela
inabilidade inata em estabelecer contato afetivo com ouras pessoas (LENOIR et al.,
2009).

Estudos posteriores a Bleuer e Kanner revelaram que o autismo é uma desordem
comportamental complexa, com etiologias multiplas e diferentes niveis de severidade
(AMARAL et al., 2008; RAPIN, 2008). Os niveis de gravidade do autismo variam de
individuos ndo-verbais com retardo mental severo (COSTA E SILVA, 2008), até
sujeitos com QI acima da média, (YATES E COUTEUR, 2009). Ainda que 80% das
criangas autistas apresentem retardo mental, as habilidades Savant - desempenho
extraordindrio em certos dominios cognitivos como célculo, musica, artes, memoria de
trajeto, capacidades visual, espacial e motora - sdo 200 vezes mais comuns em autistas
do que em outras formas de retardo mental (BORIA et al, 2009). Devido a
heterogeneidade fenotipica, ou seja, a variagdo observada nos padrdes comportamentais
e nos niveis de habilidade social e comunicativa dos individuos, hoje, essas desordens
sd0 mais propriamente reunidas sob a designac¢do de transtornos do espectro autista
(TEA), sendo incluidas nos transtornos globais do desenvolvimento (AMERICAN

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002). O Manual Diagndstico e Estatistico dos
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Transtornos Mentais na sua quarta versdo revisada (DSM IV-TR) divide os transtornos
do espectro autista (TEA) em transtorno autista, transtorno de Asperger e transtorno
global do desenvolvimento nado especificado (TGD-NOS), conforme mostrado na

Tabela 1.

Tabela 1 - Subgrupos dos Transtornos Globais do Desenvolvimento (TGD)

segundo o0 DSM IV-TR

Transtornos Globais do Caracteristicas
Desenvolvimento (TGD)
Transtorno Autista * Autismo classico (caracteristicas descritas no texto).
Sindrome de Rett Desordem genética no desenvolvimento cerebral pés-natal, causado
por um gene simples, afetando predominantemente meninas.
Transtorno Desintegrativo da Infancia Regressdo cognitiva, comportamental e na linguagem entre 2 e 10
anos, precedida de desenvolvimento completamente normal.
Transtorno de Asperger * Desenvolvimento da linguagem na idade esperada, sem retardo
mental.
Transtorno Global do Desenvolvimento Individuos com algumas caracteristicas autistas e ndo pertencem as
sem outra especificagdo * categorias anteriores.

* transtornos do espectro autista (TEA).
Fonte: Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos mentais (DSM IV — TR)

2.2 Diagnéstico

Na auséncia de um marcador bioldgico definido, o diagnéstico de TEA € ainda,
de certa forma, uma decisdo clinica arbitraria (YATES & COUTEUR, 2009). Os
critérios atuais usados para o diagndstico bem como sua diferenciagdo dos demais
transtornos globais do desenvolvimento correspondem a classificagdio do Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR) da Associacio
Americana de Psiquiatria (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000).
Geralmente, os pacientes diagnosticados com TEA devem apresentar prejuizos em pelo
menos um dos trés dominios comportamentais a seguir, sendo o inicio dos sintomas
anterior aos 3 anos de idade (MONK et al., 2009; PAPAGEORGIOU et al., 2008) :

A) Interagdo Social - as habilidades de interacdo social da crianca devem ser

interpretadas de acordo com o contexto onde a crianca estd inserida. Basicamente, a
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crianga possui incapacidade de interagir ou relacionar-se com outras pessoas de maneira
socialmente aceitavel; apresenta pouco contato visual com os interlocutores; demonstra
dificuldade em participar de atividades em grupo; mostra limitagdes para expressar
sentimentos (de forma compreensivel para outras pessoas); apresenta dificuldade para

demonstrar afeto por outras pessoas e falta de empatia social e/ou emocional.

B) Linguagem e comunica¢cdo - comprometimento para estabelecer formas
comunicagdo segundo os pardmetros de comunicacdo verbal e ndo verbal socialmente
aceitdveis, além de executar gestos e movimentos incompreensiveis para os demais.
Muitas vezes existe um tipo de comunicagdo, entretanto, ela é restrita ao universo do

individuo com o transtorno autista (GALLARDO, 2007).

C) Repertorio de atividades e interesses - execugdo de atividades motoras e
verbais como balancar-se ou bater palmas continuamente, andar em circulos ou repetir
certas palavras, frases ou sons. Além disso, manifestam relutdncia a mudangas,
insisténcia em certas rotinas, apego e fascinacido excessivos a certos objetos. Vale
lembrar que estas formas de expressdo podem estar relacionadas com a forma das
criangas autistas se relacionarem com o muito exterior. Por isso, nem sempre
movimentos repetitivos, ou apego a objetos significam um problema em si, pois essas
manifestacdes podem representar a maneira do individuo se relacionar com o mundo

exterior.

2.3 Prevaléncia na populacio

De acordo com o critério de inclusdo e da populacdo em estudo, as taxas podem
variar de 2 a 30 por 10.000 para transtorno autista e de 1 para 100 para transtornos do
espectro autista (TEA), aparecendo em terceiro lugar entre os transtornos globais do
desenvolvimento (COSTA E SILVA, 2008; YATES & COUTEUR, 2009). O

departamento norte-americano de Servigos de Desenvolvimento relatou um aumento de
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556% na prevaléncia do Transtorno Autista entre 1991 e 1997 (STOKSTAD, 2001). A
explicagdo mais provavel para o crescente aumento no nimero de individuos autistas
diagnosticados nos tltimos anos seria a inclusdo de critérios mais amplos para o
diagnodstico dos TEA e melhor nivel de conhecimento sobre o assunto por parte dos
médicos (SENECKY, 2009). No Brasil, na auséncia de dados oficiais, a Associacdo
Brasileira de Autismo calcula que existam cerca de 600.000 pessoas com a doenca
(BOSA & CALLIAS, 2000). O Transtorno Autista € mais comum em meninos do que

em meninas, com razdo sexual em torno de 3:1 e 4:1 (LONGO et al., 2009).

2.4 Etiologia

As causas atribuiveis para a presenca dos TEA estdo divididas segundo os
fatores genéticos e os fatores ambientais:

Fatores Genéticos: estudos genéticos apresentam um risco de recorréncia de
autismo aumentado de 3% a 8% em familias com uma crianca autista sendo que na
populagdo em geral esse risco € de apenas 0,2 a 0,34% (HAPPE & RONALD, 2008;
LONGO et al., 2009). A taxa de concordancia para diagndstico de Transtorno Autista
em gémeos monozigéticos € de no minimo 60%, se os critérios para Transtorno Autista
forem usados, 71% para TEA e 92% para um espectro mais amplo de desordens de
linguagem ou interagdo social (BOHM & STEWART, 2009; DWORZYNSKI et al.,
2009).

Fatores Ambientais: ha controvérsias sobre o papel dos efeitos ambientais na
determinacdo do Transtorno Autista (LAWLER, 2008). Foram relacionadas com o
surgimento do quadro: a idade materna avangada, o uso de vacinas na crianga, a ordem
do nascimento, a pré-eclampsia, as infeccdes virais no periodo neonatal, os

sangramentos gestacionais e diversas doengas, como apresentadas na tabela 2 abaixo
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Tabela 2 - Patologias potencialmente associadas com Transtorno Autista

Classificacdo Patologias

Adquirida Sarampo, Toxoplasmose, Citomegalovirus, Encefalite/Meningite, intoxicagdo por chumbo.

Conggénita Sindrome de Moebius, S. de Dandy-Walker, S. de Goldenhar, , Hipomelanose de Ito, , S. de
West, Microcefalia, Hidrocefalia, Meduloblastoma do cerebelo.

Genética Anormalidades cromossdmicas (X Fragil, etc), Esclerose Tuberosa, S. de Cornelia de Lange,
Neurofibramatose, S. de Joubert, S. Williams Amaurose congénita de Leber, S. de Soto,
Lipofucsinose cerdide, Doenga celiaca, Adrenoleucodistrofia, Distrofia muscular de
Duchenne, Sindrome de Angelman.

Metabdlica Fenilcetontria, Histidinemia, Desordem do metabolismo de purinas.

Fonte: Adaptado de GADIA et al., 2004.
O diagnéstico de uma conduta médica ou neuroldgica associada em um individuo
autista define os sintomas clinicos em nivel neurobiolégico, mas ndo exclui o diagndstico de

autismo, que € definido em um nivel comportamental (GADIA et al., 2004).

2.5 Comunicac¢io em criancas com TEA

O desenvolvimento da comunicagdo em autistas é heterogéneo assim como as
manifestacdes da patologia no individuo (MANDY & SKUSE, 2008). O funcionamento
de determinadas estruturas neuroldgicas (drea de Broca e ganglios da base, por
exemplo), além da atuacdo de fatores ambientais (como o convivio familiar, por
exemplo) podem influenciar diretamente a aquisicdo das habilidades comunicativas
(AMARAL et al., 2008; SMITH et al., 2009). As dificuldades de comunicagao incluem
problemas para expressar ou compreender gestos, sons ou palavras. Boa parte dos
individuos com TEA ndo consegue adquirir linguagem verbal (LIDSTONE et al.,
2009). Quando ela estd presente, existe uma grande probabilidade de a crianca

apresentar ecolalia e utilizar palavras fora de contexto. A ecolalia consiste na repeti¢do
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de palavras e sons que a crianga aprende através das conversas de outras pessoas ou por
frases escutadas em programas de televisdo (YATES & COUTEUR, 2009). Dessa
maneira, a linguagem verbal aparece em situagdes onde a crianga ndo tem a intengdo de
comunicar algo para outro individuo. Individuos com transtorno de Asperger
apresentam a linguagem preservada na maioria dos casos devido a auséncia de retardo
mental, podendo apresentar ecolalia ou ndo (RITVO et al., 2008). De forma distinta, a
maioria das criangas com transtorno autista e alguns casos de TGD-NOS demonstram
graves prejuizos na comunicagdo devido ao déficit cognitivo (LIDSTONE et al., 2009).
Atualmente, estuda-se a possibilidade de que a linguagem verbal esteja relacionada com
a hipersensibilidade auditiva apresentada em algumas criancas com TEA (GOMES et
al., 2008). Sugere-se que os individuos autistas com maior sensibilidade auditiva
tenham mais chances de adquirir a linguagem verbal.

Os prejuizos ndo verbais apresentados pelos individuos com TEA sdo expressos
pela auséncia da interag@o através de sons e gestos (YATES & COUTEUR, 2009). A
crianga normalmente executa algum tipo de sonoridade vocal ou tem a capacidade de
produzir algum som corporal. Entretanto, este som ndo apresenta a intencdo de
comunicar, € como no caso da ecolalia, pode ser a simples repeticdo de algo aprendido
externamente. Os prejuizos corporais sdo vislumbrados pelos movimentos repetidos do
individuo, expressos por balanceios corporais e bater palmas, por exemplo (MANDY &
SKUSE, 2008). A principal deficiéncia ndo verbal das criancas com TEA ¢ a aten¢do
compartilhada (KIM et al., 2008; STEPHENS, 2008). Alguns tedricos acreditam que
essa habilidade € a peca fundamental para o desenvolvimento de uma futura linguagem
verbal e de uma melhor capacidade de interacio social (KIM, 2006; KIM et al., 2008) A
atencdo compartilhada consiste nos comportamentos infantis os quais se revestem de

propésitos declarativos, na medida em que envolvem vocalizacdes, gestos e contato
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ocular para dividir a experiéncia em relacdo as propriedades dos objetos/eventos a seu
redor (MENEZES & PERISSINOTO, 2008). Os individuos autistas ignoram em muitos

casos a presencga de objetos e eventos o que afasta a possibilidade de interacao.

2.6 Manejo Terapéutico do Autismo

Os prejuizos causados pelos TEA no individuo sdo tratados através de
medicamentos que visam atenuar as caracteristicas patoldgicas dos transtornos ( como a
atuacdo dos medicamentos na falta de atencdo e na presenca de agitacdo, por exemplo),
através do controle da alimentagfo da crianga e da participag@o do sujeito em diferentes
terapias (YATES & COUTEUR, 2009).. Entre os vdrios tratamentos oferecidos para
individuos com autismo estdo a terapia cognitiva comportmental, a psicoterapia de

origem psicanalitica, a arteterapia, a ambientoterpia e musicoterapia.

2.7 A Musicoterapia

Este tipo de abordagem terapé€utica busca o desenvolvimento e/ou restauragdo de
funcdes e potenciais do individuo a partir do processo ou fazer musicoterapéutico
(ACCORDINO et al., 2007; BALL, 2004; OLDFIELD, 2006). O paciente se manifesta
neste processo por quatro ferramentas bdsicas que o auxiliam a expressar a sua
problemadtica. As quatro ferramentas sdo: a musica, 0s sons, a voz € 0s instrumentos
musicais (GALLARDO, 2004). O musicoterapeuta primeiramente observa e escuta as
manifestacdes do paciente para depois interagir e intervir junto ao paciente, buscando
sempre auxilid-lo na resolucdo da sua problemdtica, em busca de uma melhor qualidade
de vida (COELHO, 2002; KENNY, 2006). Dessa maneira o musicoterapeuta podera
cantar, tocar instrumentos, compor, improvisar com a voz ou com 0s instrumentos,

ouvir musica com o paciente, tocar para o paciente, etc. Segundo Gallardo
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(GALLARDO, 2007), a problematica do paciente consiste na patologia do paciente e
nas suas respectivas formas de manifestar esta patologia. Algumas vezes a problematica
se assemelha ao motivo da consulta. Entretanto, na maioria dos casos, o paciente ou 0s
seus familiares procuram o tratamento por um motivo que ndo corresponde ao
constatado na avaliagdo diagndstica adquirida por observacdes do paciente na sala de
atendimento musicoterapéutico (CABRERA & CANIGLIA, 2007). Além do
tratamento, a musicoterapia é utilizada nos niveis de prevencdo e reabilitacdo
(BRUSCIA, 2000).

Entre as principais problemadticas atendidas pelos musicoterapeutas estd a
necessidade planejamento e organizacdo de suas agdes; o desenvolvimento de
habilidades perceptivas e cognitivas; o estimulo a habilidades sensdrio-motoras; o
aumento da atencdo e orientacdo; a diminuicdo da dor em pacientes hospitalares; a
estimulagdo precoce, etc (MICHEL & PINSON, 2005).

O processo musicoterapéutico estd dividido em trés etapas ou fases bdsicas
(GALLARDO, 2004; SCHAPIRA et al., 2007), divididas da seguinte maneira:

A avaliacdo diagnostica: fase do processo terapéutico em que o terapeuta
observa o paciente e os seus familiares responsaveis para compreender e identificar de
que maneira o paciente e a sua familia se relacionam com a problemética apresentada.

O tratamento: fase do processo em que o paciente interage com as quatro
ferramentas bdsicas (musica, sons, voz ¢ instrumentos musicais) onde o
musicoterapeuta estabelecerd uma relagdo de apoio e escuta integral ao individuo,
realizando suas interveng¢des de acordo com interacdo apresentada pelo paciente na
busca de uma maior qualidade de vida.

A avaliacfo: etapa em que o terapeuta ird avaliar se houve ou ndo a modificacio

da problemadtica do paciente diante das avalia¢des iniciais.
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2.8 Musicoterapia Aplicada ao Tratamento dos TEA
A utilizacdo do tratamento musicoterapéutico com individuos autistas possui uma

tradicdo de mais de 39 anos (NORDOFF & ROBBINS, 2004). O tratamento ¢ utilizado
para restaurar ou desenvolver habilidades sociais, emocionais, cognitivas, motoras e de
comunicacdo do individuo com TEA (ACCORDINO et al., 2007). A Musicoterapia
aplicada para pessoas com TEA pode ser utilizada por diversas abordagens terapéuticas.
As abordagens estio organizadas em duas categorias distintas.

1 - Utilizagdo sistemdtica da musica e dos seus efeitos: neste tipo de perspectiva
0 musicoterapeuta utiliza as ferramentas sonoro-musicais de forma planejada para
produzir modificacdes no paciente. As intervencdes sdo utilizadas para produzir algum
tipo de resultado no individuo que auxilie na formacdo de vinculo e de interagdo no
processo de tratamento (ALVIN & WARWICK, 1991; EDGERTON, 1993). Visto que
0 processo terapéutico parte da criacdo musical e ndo da relacdo terapéutica, hd um
direcionamento sobre o material sonoro que serd apresentado ao paciente como
estimulo, além do foco no material musical produzido pelo paciente como resposta.

Esse tipo de processo inclui a maior parte das abordagens clinicas e publica¢des
sobre musicoterapia aplicada ao autismo. O exemplo mais conhecido dessa forma de
atendimento é a musicoterapia improvisada. Nela, o musicoterapeuta parte da criacdo de
estruturas sonoro-musicais com o paciente, inspirando-o a se manifestar de forma
criativa na busca de respostas mais sauddveis perante a sua condicdo patolégica (GOLD
et al., 2004; KIM, 2006; WIGRAM, 2002; WIGRAM & GOLD, 2006). De maneira
sintética, a perspectiva sistemdtica coloca a figura do musicoterapeuta e das técnicas
como centro do processo para obter uma melhora na qualidade de vida do paciente. Isso

ndo significa que a melhora do paciente seja um foco secundario.
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2- Processo vivenciado pelas manifestagcdes do paciente — as dinidmicas
vivenciadas partem da iniciativa do paciente através das quatro ferramentas
musicoterapéuticas, ja explicadas anteriormente, (AUSTIN, 1999; BENENZON, 1987;
DI FRANCO, 1999). Por essas manifestacdes o musicoterapeuta estabelece uma relacio
e interacdo com o paciente, visando a resolucdo da problematica, estabelecida nas
consultas iniciais com o paciente e a familia. A participacio dos familiares nas sessoes é
essencial quando se atende criangas, pois os beneficios do tratamento alcangados no
setting precisam ser estimulados e mantidos pelas pessoas que convivem mais tempo
com o individuo. A metodologia mais conhecida dessa perspectiva € a musicoterapia
psicodinamica. Nessa metodologia se acredita que o paciente reflete nos atendimentos
as atitudes e comportamentos que o influenciaram ao longo da sua vida pelas
ferramentas sonoro-musicais (PRIESLEY, 1994; SCHEIBY, 1999). As atividades
sonoro-musicais sdo periféricas ao processo, ainda que o dominio das ferramentas
musicoterapéuticas seja essencial para o controle e manutencdo do processo. O
musicoterapeuta aguarda as respostas do paciente para entdo propor alguma atividade
sonoro-musical que esteja fundamentada na conduta do paciente e na influéncia
emocional que este paciente recebe a partir do comportamento da sua familia perante a
sua problemadtica.

Atualmente, o tratamento musicoterapéutico para individuos com TEA ¢
aplicado em consultdrios, hospitais, clinicas, centros terapéuticos, entre outros. H4 um
reconhecimento da atua¢do musicoterapéutica para esta populacdo no que diz respeito
ao estimulo da comunicagdo, da auto-expressao e da interacio social (WIGRAM, 2002;
WIGRAM & GOLD, 2006).

A prética nessa drea teve inicio na década de 1960 onde a utilizagdo terap€utica

da musica era aplicada para tratar as limitacdes e dificuldades da pessoa com transtorno
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autista (NORDOFF & ROBBINS, 1964). Nos casos relatados, os estimulos musicais
tinham mais efeito do que a comunicacdo verbal. Inclusive, havia um questionamento se
essa influéncia da mdusica era realmente benéfica ou contribufa ainda mais para o
isolamento da pessoa autista (GASTON et al., 1968).

Com o passar do tempo surgiram diversas metodologias especificas em
Musicoterapia para atender pessoas com autismo, assim como escritos abordando as
capacidades musicais do individuo autista. Também, foram publicados experimentos
comparando o tratamento musicoterapéutico a outros tratamentos ou a situacdes
controles (BROWNELL, 2002; BUDAY, 1995).

Nos anos de 2004 e 2006 dois estudos tiveram a funcdo de reunir e revisar a
maior parte das publicagdes sobre musicoterapia e autismo. O primeiro intitulado
“Music in intervention for children and adolescents with autism: A meta-analysis”
avaliou inicialmente 29 publicagdes, sendo que somente 9 foram analisadas de forma
integral (WHIPPLE, 2004). As outras 20 nao foram selecionadas devido ao nao
cumprimento dos seguintes critérios: ser um ensaio controlado randomizado (ECR);
possuir uma andlise estatistica dos dados; ter uma situagdo ou grupo controle e, relatar
os achados de pesquisa segundo constatagdes quantitativas. Dos 9 estudos restantes,
foram contabilizadas 12 varidveis ao todo. Em cada varidvel era calculado um tamanho
de efeito padronizado (TEP). O TEP consiste em uma medida de associacdo que calcula
o tamanho da diferenga entre duas médias (a partir de um desvio padrdo comum entre
esses dois valores). Dessa forma, o TEP permite comparar resultados quantitativos
oriundos ou de amostras de caracteristicas distintas ou de grupos que receberam
diferentes tratamentos. Na metandlise de Whipple (2004), os TEPs foram calculados a
partir dos valores quantitativos dos desfechos entre os pacientes que receberam

musicoterapia e os pacientes que receberam o tratamento controle. Somando as 12
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variaveis foi obtida uma média desses valores chegando ao TEP de 0,77 , (IC 95% de
0,48 a 1,82). Os estudos analisados tinham as suas intervengdes prioritariamente por
atendimentos individuais. Em rela¢do ao tamanho das amostras, elas variavam de n = 5
a n = 20, com individuos com idade entre 3 e 20 anos. Conforme o autor, essa revisao
comprovou a eficicia do tratamento musicoterapéutico no atendimento de individuos
com autismo.

A segunda revisdo intitulada “Musicoterapia para el transtorno de espectro
autista” (publicada como uma revis@o da Biblioteca Cochrane) contrapde alguns pontos
da revisdo anterior. Segundo os autores, a revisdo anterior apresenta resultados vagos
sobre as suas generalizacdes (GOLD et al., 2006). Para eles, uma revisdo ndo poderia
incluir publicagdes onde as pessoas que estabeleceram o tratamento ndo eram
musicoterapeutas. Além disso, dentre os 9 estudos da revisdo anterior, nenhum
apresentou formas de intervencdo onde o paciente participava ativamente cantando ou
tocando na sessdo. J4 na segunda revisdo, dos 312 estudos iniciais resultaram apenas 3
que respeitavam os mesmos critérios da revisdo anterior, onde as unicas diferencas
foram a exclusividade dos atendimentos por musicoterapeutas e outras formas do
paciente participar da sessdo (cantando ou tocando). Foram avaliadas apenas trés
varidveis: comunicacdo verbal, comunicacdo gestual e interacdo social. Dentre essas,
apenas a comunicagdo verbal e a comunicagdo gestual foram estatisticamente
significativas. A primeira apresentou uma magnitude de efeito de 0,36 (IC 95%: 0,15 a
0,57) e a segunda apresentou 0,50 (IC 95%: 0,22 a 0,79). Concluindo, os autores
acreditam que serdo necessdrios estudos com amostras maiores para encontrar achados
mais convincentes, ja que os 3 estudos analisados tinham amostras que variavam de 4 a
10 individuos. Além disso, os estudos analisados duraram apenas uma semana com cada

paciente, por isso € sugerido um tempo maior para a intervengao.
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No Brasil a maior parte dos estudos publicados sobre musicoterapia e autismo se
refere a estudos de casos. E em uma minoria, estudos teéricos que buscam compreender
a relacdo entre o fazer musicoterapéutico, o musicoterapeuta e a pessoa autista
(CRAVEIRO DE SA, 2003; MARANHAO, 2007). Segundo Sampaio (SAMPAIO &
SAMPAIO, 2005), o Brasil tem a necessidade de colocar o desenvolvimento da sua
pesquisa cientifica no mesmo patamar da pritica clinica, a qual é reconhecida

internacionalmente como uma das melhores do mundo.
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3 Justificativa

Apesar da importancia da comunicagdo no desenvolvimento de criangas com
TEA e das investigagdes anteriores que afirmam a influéncia positiva do tratamento
musicoterapéutico para esse aspecto, os achados das publicagdes sobre musicoterapia na
comunicacdo de criancas autistas sdo inconclusivos. Em uma revisdo sistemdtica da
Biblioteca Cochrane os ECRs de Buday (1995) e Farmer (2003) foram analisados para
verificar a influéncia da musicoterapia nos aspectos comunicativos de criancgas autistas
(GOLD et al., 2006). Buday (1995) investigou o efeito da musicoterapia na imitacao,
enquanto Farmer (2003) avaliou a influéncia para respostas verbais e gestuais. Essas
pesquisas tiveram um periodo curto de intervengdo (a mais longa teve duas semanas) e
tamanhos de amostra pequenos (n = 10) em cada pesquisa. Agrupando os estudos na
metandlise, foi encontrado um tamanho de efeito de 0,50 (2 ECRs , n = 20; IC 95%:
0,22 a 0,79) para comunicacao verbal e 0,36 (2 ECRs, n = 20; IC 95%: 0,15 a 0,57) para
comunicacdo nio verbal. Segundo os autores da revisdo Cochrane, os tamanhos de
efeito obtidos na metandlise foram insuficientes para determinar o poder da
musicoterapia nos aspectos comunicativos de criancas com TEA. Os pesquisadores
apontaram a necessidade de ECRs com amostras maiores € com um tempo mais longo
de intervencdo.

Dentre os principais tipos de abordagens musicoterapéuticas cabe citar a
musicoterapia improvisada e a musicoterapia psicodindmica (GOLD et al., 2004) . A
musicoterapia improvisada estd presente na maioria dos ECR aplicados a criangas com
TEA (KIM, 2006; WIGRAM & GOLD, 2006). A musicoterapia psicodindmica foi
pouco testada nessa populacdo. Acredita-se, entretanto, que ela pode oferecer beneficios
similares a musicoterapia improvisada, conforme constatado em estudos de caso

anteriores (BENENZON, 1987; DI FRANCO, 1999). O processo de tratamento na
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musicoterapia psicodindmica estd fundamentado no relacionamento, € ndo em uma
técnica especifica, como ocorre na musicoterapia de improvisagdo (GALLARDO, 2004;
PELLIZARI et al.; SCHAPIRA et al., 2007).

Conforme a pressuposicdo de que a musicoterapia psicodindmica promove
beneficios para criancas com autismo a partir do relacionamento paciente-
musicoterapeuta, pela necessidade de ensaios com amostras maiores € com um tempo
maior de intervencdo, a presente pesquisa ird testar se esta intervengdo promove
melhorias nas habilidades de comunicacdo através de um ECR. Logo, a seguinte
questdo de pesquisa ¢é formulada: Existe alguma influéncia do tratamento
musicoterapéutico psicodindmico na comunicagdo de pessoas com TEA? A hipdtese

inicial € a de que, os pacientes tratados com musicoterapia apresentariam uma melhora

superior aos pacientes que recebem um tratamento standard.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Verificar como o tratamento musicoterapéutico psicodindmico atua na
comunicacdo de criangas com transtornos do espectro autista (TEA) conforme as

habilidades listadas na CARS-BR (Brazilian Childhood Autism Rating Scale).

4.2 Objetivos especificos

1) Avaliar a eficicia do processo musicoterapéutico psicodindmico conforme o

tratamento de uma amostra de criangas com TEA;

2) Verificar os efeitos da musicoterapia psicodindmica na comunicagdo verbal

de criangas com TEA;

3) Avaliar o efeito do tratamento na comunicagdo ndo verbal de criancas com

TEA,;

4) Observar o papel da musicoterapia psicodindmica na comunicagdo social de

criancas com TEA.
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5 METODOLOGIA
5.1 Delineamento

Foi realizado um ensaio controlado randomizado paralelo (ECR) para observar
se o processo musicoterapéutico pode influenciar a comunicacdo verbal, ndo verbal e
social de criancas com TEA. O ensaio foi registrado no International Committee of
Medical Journal Editors (ICMIJE) através do Australian New Zealand Clinical Trials
Registry (ANZCTR,http:// www.anzctr.org.au), sob nimero ACTRN12608000625370.
Fizeram parte do estudo um grupo experimental, que recebeu a musicoterapia, e um
grupo controle, que recebeu um tratamento standard composto por procedimentos
hospitalares de rotina como exames e consultas ao neurologista ou psiquiatra. Foi
oferecido aos pacientes do grupo controle a oportunidade de receber tratamento
musicoterapéutico apds a intervengdo no grupo experimental. O projeto foi configurado
segundo as normas da Declaragio CONSORT (MOHER et al., 2005) para experimentos

controlados randomizados.

5. 2 Populacao- alvo

Criangas com diagnéstico de transtornos do espectro autista (transtorno autista,
transtorno de Asperger e transtorno global do desenvolvimento nao especificado- TGD-

NOS).

5.3 Critérios de exclusao
- Possuir deficiéncia auditiva severa ou profunda.

- Ter alguma contra indicacdo a musica, sons ou ruidos, que proporcionem, por
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exemplo, reagdes convulsivas.

- Possuir diagndstico de sindrome neuroldgica, genética, congénita ou
metabodlica associada que ja tenha sido diagnosticado (Sindrome do X - Fragil,

por exemplo).

- Estar recebendo tratamento musicoterapéutico durante a pesquisa.

5.4 Calculo de tamanho de amostra

Na revisdo sistemdtica de Whipple (2004) sobre musicoterapia aplicada nos
TEA, a estimativa sumario do TEP foi 0,77. Assim, espera-se encontrar um TEP de 1,54
(0,5 vezes maior que o da pesquisa anterior), para um poder de 80% e alfa de 0,05,
resultando em uma amostra de 24 pacientes (12 no grupo experimental e 12 no grupo
controle). A justificativa para propor um TEP 50% maior que o de Whipple se deve a
duracdo do tratamento nos diferentes estudos. Na revisdo de Whipple nenhum estudo
teve uma duracdo maior do que duas semanas. No presente estudo, todavia, esta duragio
serd de 20 semanas. Assim, considera-se que esse fator pode colaborar na busca de um

maior tamanho de efeito.

5.5 Participantes

Foram incluidos nesta investigacdo meninos com algum dos transtornos do
espectro autista; com idade entre 7 e 12 anos; residentes na cidade de Porto Alegre e
regido metropolitana, pertencentes ao Programa de Transtornos Invasivos do

Desenvolvimento, PROTID'. A escolha desta populacio se deve a maior viabilidade

Coordenado pelo Dr. Rudimar dos Snatos Riesgo ,0 PROTID consiste num programa de orientagao,
atendimento e assisténcia para pessoas com transtornos globais do desenvolvimento, além de fornecer
um espago de investigagdo e aprendizado para profissionais que de alguma maneira trabalham com esta
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para conseguir individuos elegiveis para o estudo.

Os pacientes tinham idade cronolégica média de 116,96 meses (DP = 16,64
meses, amplitude 81 - 146 meses). Todos os pacientes foram avaliados
independentemente pela equipe de neurologistas do PROTID, recebendo um dos
seguintes diagndsticos de acordo com os critérios do DSM IV-TR : transtorno autista,
transtorno global do desenvolvimento ndo especificado (TGD-NOS) e transtorno de
Asperger (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002). Dessa forma, 13
pacientes foram diagnosticados com transtorno autista, 9 com TGD-NOS, e 2 com
transtorno de Asperger. Todos os pacientes foram avaliados pelos critérios diagndsticos
da Childhood Autism Rating Scale para uso no Brasil, CARS-BR (PEREIRA et al.,
2008, média 35.77 DP- 4.37, amplitude 27- 44). A versdo brasileira da Autism
Diagnostic Interview Revised (ADI-R) foi utilizada em 7 dos 24 pacientes da pesquisa e
foi constatada a presenca de autismo em todos pacientes (BECKER et al., 2009). Os
resultados do teste de inteligé€ncia das matrizes progressivas coloridas de Raven
(aplicado em 22 pacientes) apontaram 6 criancgas intelectualmente deficientes, 9
criangas com intelecto abaixo da média, 5 criangas com intelecto dentro da média
esperada e 2 criancas com intelecto acima da média (PASQUALI ez al., 2002). O teste
das matrizes de Raven comparou a amostra a partir dos valores de referéncia para
criangas intelectualmente normais pertencentes a rede brasileira publica de ensino com

idades entre 11 anos e 3 meses a 11 anos e 4 meses.

5.6 Logistica

A amostra de criancas foi escolhida segundo a amostragem aleatdria simples,

clientela. O PROTID possui uma equipe multidisciplinar formada por profissionais da Genética,
Fonoaudiologia, Neurologia, entre outros.
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utilizando uma tabela de nuimeros aleatdrios para escolher os pacientes a partir da
populagdo de criangas do PROTID que se enquadravam nos critérios de inclusido da
pesquisa. Os participantes foram randomizados, em dois grupos, grupo experimental e
grupo controle, através da randomizacdo aleatdria simples realizada pelo software PEPI
4.0. Os pacientes foram alocados por um pesquisador externo a investigacdo que
organizou os resultados da randomiza¢do em duas listas distintas conforme o grupo de
inclusdo da pesquisa. As listas de pacientes foram entregues diretamente aos
musicoterapeutas do estudo que designaram as respectivas intervencdes para cada

participante.

Cada integrante do grupo experimental recebeu semanalmente trinta minutos de
interven¢do musicoterapéutica individual em vinte sessdes de tratamento, além das
atividades de rotina do HCPA (exames médicos e consultas ao neurologista ou
psiquiatra). Os pacientes do grupo controle receberam apenas as atividades de rotina do
HCPA durante esse periodo. Devido as atividades escolares, férias e doencas adquiridas
pelos pacientes, o grupo experimental levou 7 meses para completar as 20 sessdes de
tratamento. As 20 sessdes de musicoterapia foram organizadas em trés etapas. Na etapa
1 o musicoterapeuta utilizou trés sessdes para conhecer o paciente e apontar a suas
principais necessidades. Na etapa 2, dezesseis sessdoes foram usadas para trabalhar as
dificuldades anteriormente constatadas. Na etapa 3, o musicoterapeuta utilizou um
encontro para transmitir aos familiares os resultados finais obtidos ao longo do
tratamento. Em cada uma das trés fases, os familiares foram solicitados para participar e
interagir com a crianga na sala em alguns encontros. Ndo houve um protocolo de
atividades, pois os acontecimentos as dindmicas de atendimento foram conseqiiéncia
das iniciativas do paciente através da voz, dos sons, da musica e dos instrumentos

musicais (GALLARDO, 2007). O musicoterapeuta interagiu a partir dessas iniciativas
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motivando ou modificando os comportamentos apresentados pelo paciente durante esse
processo. Para mensurar os desfechos, cada paciente foi avaliado antes e depois do
tratamento do grupo experimental pela CARS-BR. As interven¢des musicoterap€uticas
foram executas por dois musicoterapeutas graduados e aconteceram nas dependéncias

do Servigo de Genética, do Servico de Psiquiatria e do Servico de Pediatria do HCPA.

5.7 Medicoes

A Childhood Autism Rating Scale, CARS, foi a escala escolhida para mensurar
os desfechos da investigacdo. A CARS foi o instrumento utilizado por ser um dos
poucos instrumentos que permite medir diferentes tipos de comportamentos em
distintos niveis de gravidade direcionados para individuos autistas, onde o instrumento
estd traduzido e validado para o portugués (PEREIRA er al., 2008). A escala foi criada
para determinar o nivel de autismo em que um individuo se encontra (leve-moderado ou
profundo) e para fornecer informagdes sobre comportamentos especificos do individuo
em 15 diferentes itens. A CARS ¢ realizada no formato de entrevista, onde encontram
presentes a crianca e um familiar que responderd aos questionamentos do avaliador.
Para elaborar a pontuacdo, o avaliador considera as respostas do familiar e as suas
constatagdes baseadas na observacdo direta dos comportamentos da crianga. Quanto
maior a pontuacgio obtida na escala, maior é o comprometimento apresentado. O teste
apresenta um ponto de corte para o autismo de trinta pontos. A escala estd organizada
em trés niveis de comprometimento conforme a pontuagdo registrada: de 15 a 30
pontos, sem autismo; de 30 a 36, autismo leve ou moderado e de 36-60 pontos, autismo,
severo. A CARS foi traduzida e validada para sua utilizagdo no Brasil, sendo conhecida
internacionalmente como “Brazilian Childhood Autism Rating Scale, CARS-BR,”

(RAPIN & GOLDMAN, 2008). A consisténcia interna da escala teve um alfa de



37

Cronbach de 0,82. Os aspectos da CARS avaliados nesta pesquisa foram comunicacio
verbal, comunicagdo ndo verbal e a comunicagdo social. O terceiro aspecto ndo faz
parte diretamente da escala. Ele corresponde a uma compilacdo de 5 itens da escala
(imitag¢do, comunicacdo verbal, comunicacdo ndo verbal, consisténcia de resposta
intelectual e impressdes gerais) relacionados com comunicacio. Essa classifica¢do foi
criada por Magyar e Pandolfi (2007) os quais dividiram o teste em quatro dominios:
Comunicac¢do Social, Interacdo Social, Regulacio Emocional e Estereotipias e
Anormalidades Sensoriais. A intencdo dos autores com essa organizacgdo foi utilizar a
CARS ndo apenas como um instrumento diagndstico, mas como um instrumento de
avaliag@o para diferentes comportamentos da crianca. Os cinco itens da comunicagcdo
social foram obtidos através da analise de Principal Axis Factor (PAF) em uma amostra
de 164 criangas (MAGYAR & PANDOLFI, 2007). A PAF verificou a variagdo comum
entre os quinze diferentes itens da CARS. Como resultado, 5 itens variaram de forma
semelhante gerando um valor de 0 .78 (os valores relevantes do PAF sao iguais ou
maiores que 0.40).

As avaliagdes da CARS-BR aconteceram antes e depois do periodo de
implementa¢do do tratamento musicoterapéutico e do tratamento standard. O periodo
antes das intervencdes foi intitulado de tempo 1 (T1) e o periodo apds as intervengdes
foi chamado de tempo 2 (T2). A melhora do paciente na CARS-BR é mensurada pela
reducdo de escore. Dessa forma, o grupo (experimental ou controle) que apresentar uma
reducdo maior da pontuagdo ao final de T2 serd o grupo que teve mais sucesso no
tratamento designado (musicoterapéutico ou standard). As mensura¢des foram
realizadas por dois avaliadores cegos para o tipo de intervenc¢do em que o paciente foi
designado. Em T1 as avaliacdes foram executadas pela bidloga Déanae Longo

(pesquisadora envolvida na investigacdo). No periodo T2 as avaliacdes foram



38

executadas por um avaliador externo a pesquisa. A utilizacdo de dois avaliadores nas
mensuragdes foi uma tentativa de aumentar o cegamento na avaliacdo dos desfechos. As
testagens da CARS-BR ocorreram no HCPA na presenca da crianca e de um
responséavel.

Para medir o nivel de concordancia entre os avaliadores da CARS-BR foi usado
o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI) a partir da aplicacdo da escala em sete
criangcas com TEA externas a pesquisa. O valor da concordancia inter-observador
somando os cinco itens da CARS utilizados nas avaliacdes dos desfechos foi de 0.91.
Este valor é considerado excelente de acordo com estudos anteriores (CICCHETTI &

SPARROW, 1981; CICCHETTI, 1994).

5.8 Equipe envolvida no estudo

Os profissionais estdo relacionados abaixo conforme a sua participacdo na

pesquisa:

Gustavo Schulz Gattino: musicoterapeuta, responsavel pelos atendimentos de

musicoterapia, coordenago e andamento da pesquisa.

Dr. Jidlio Loguércio Leite: médico geneticista, co-orientador do projeto,
responsavel por parte da elaboracdo do projeto, pelo controle e desenvolvimento dos

aspectos metodoldégicos da pesquisa

Dra. Déanae Longo: bidloga, responsivel pelo estudo tedrico, aplicacdo e
treinamento da CARS-BR. Além disso, esta profissional colaborou na avaliacdo e

interpretacdo dos dados de pesquisa.

Dr. Rudimar dos Santos Riesgo: médico neurologista, responsavel pelo suporte

tedrico e pratico, de forma geral, sobre os aspectos relacionados aos Transtornos do
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Espectro Autista.

Dra. Lavinia Schiiler Faccini: médica geneticista e pesquisadora responsavel
pela pesquisa. Ela possui a incumbéncia de colaborar na logistica e na implementacio

da investigagdo.

Gustavo Andrade de Aradjo: musicoterapeuta responsdvel por realizar os

atendimentos de musicoterapia.

Rubén Dario Gallardo: musicoterapeuta argentino, colaborador tedrico e de

supervisdo para os aspectos relacionados aos atendimentos de musicoterapia.

Bibiane Amilato: graduanda em biologia, responsavel pela segunda etapa de

avaliagdes da CARS.

Dra. Valéria Thiers: psicologa, responsavel pela avaliacdo de inteligéncia nos

pacientes.

5.9 Sessoes de tratamento

As sessdes de musicoterapia ocorreram a partir da utilizagdo de instrumentos
musicais e da utilizacdo de um aparelho de som (Hyundai®). Os seguintes instrumentos
foram usados na pesquisa: um violdo (Jerez®), um teclado (Yamaha®), um tambor
pequeno,um par de chocalhos pequenos de metal (Izzo®), um par de chocalos grandes
de metal (Izzo®), um pau de chuva pequeno, duas baquetas, um tamborim (Luen®), um
reco-reco pequeno de madeira, um pandeiro (Show®), dois um Agés (Musical®) e um
Cowbell ( Liverpool®). Cada sessdao de musicoterapia foi descrita em um relatério com

a quantidade média de 150 palavras.

5.10 Processo musicoterapéutico psicodinamico

Ainda que o funcionamento bésico do processo de tratamento tenha sido
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explicado no item “logistica”, cabe detalhar cada fase do processo.

Avaliacdo Inicial: sdo as trés sessdes inicias do processo. O primeiro encontro
consiste numa entrevista entre o musicoterapeuta e um familiar responsdvel pela
crianga. O musicoterapeuta ird obter o maximo de informacdes sobre a crianga e ird
observar de que maneira o familiar se refere a crianca e a problemadtica do paciente. O
segundo encontro é realizado com a presenca do musicoterapeuta, do paciente e dos
instrumentos musicais dispostos na sala. O paciente é observado na forma de interagir
com 0s instrumentos, com as suas respectivas sonoridades, com a sua propria voz, com
o ambiente a sua volta e com o Musicoterapeuta. O terceiro encontro serd uma repeti¢io
do segundo com a participagdo do familiar responsdvel pela crianca. Serd observado
como o familiar se manifesta e interage com a crianca na sala e vice-versa. Ao final dos
trés encontros serd preenchida uma avaliacdo intitulada Exame Clinico

Musicoterapéutico, ECM, (GALLARDO, 2007).

O musicoterapeuta ird colocar na avaliacdio como paciente se manifesta nos
seguintes indicadores: capacidade de representacdo; identidade, capacidade de se
relacionar com a musica, voz, sons e instrumentos musicais; capacidade de se relacionar
com as pessoas € objetos; pensamento analégico e racional e por dltimo, manifestacdes
de sentimentos como agressdo, protecdo, entre outros. Cada indicador receberd uma
classificacdo que podera estar dentro da normalidade ou fora da normalidade, de acordo
com o contexto familiar da crianga. Ao final da avaliacdo serd elaborado um parecer
global sobre as dificuldades da crianca, a influéncia do seu contexto familiar nas suas

dificuldades, além dos objetivos a serem trabalhados no processo de tratamento.

Processo de Tratamento: sdo 16 sessoes de tratamento onde serdo trabalhos os
objetivos estipulados na avaliacdo inicial. Os familiares responsaveis pela crianca serdo

convidados a participar de algumas sessdes, pois a familia é um dos elementos
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fundamentais na busca da compreensdo e resolucdo das dificuldades do paciente. Os
integrantes da familia também serdo influenciados pelo processo de tratamento,
auxiliando a criancga a re-significar as suas relacdes e interacdes desenvolvidas ao longo
da sua vida. Assim, enfatiza-se mais uma vez que os beneficios alcangados nos
atendimentos continuem no contexto familiar da crianca. Para intervir e interagir no
tratamento, 0 musicoterapeuta ird utilizar as quatro ferramentas bdsicas os sons, a voz, a
musica e os instrumentos musicais. Nessa etapa acontecerdo reunides semanais dos

musicoterapeutas envolvidos na pesquisa para discutir os casos clinicos.

Avaliacdo final: serd o ultimo encontro do processo onde o musicoterapeuta
entrevistard o familiar do paciente para relatar os objetivos alcangados no processo e
para receber um retorno do familiar sobre as mudancas alcancadas. Ao final do processo
0 musicoterapeuta ird elaborar um parecer sobre a evolugdo do paciente até o

encerramento do processo musicoterapéutico.
5. 11 Analise estatistica

Os dados foram sumarizados em média e desvio padrio. Mensuragdes do teste t
de Student para amostras independentes, escore delta e do tamanho de efeito
padronizado (TEP) comparam a evolug@o dos grupos nos diferentes periodos do estudo.
O Teste t de Student para amostras independentes compara os valores de dois grupos
(média e desvio padrio de cada um) para verificar se existe uma diferenca
estatisticamente significativa entre essas medidas. Por sua vez, o escore delta demonstra
a diferenca apresentada entre duas pontuagdes obtidas em diferentes etapas do estudo
para cada individuo, sendo sumarizada, também, média e desvio padrdo. Andlises de
subgrupo foram utilizadas para avaliar possiveis interagdes entre a varidvel diagndstico
(transtorno autista e outros tipos de TEA) e as pontuagdes obtidas nos escores da CARS.

A melhor op¢do seria organizar os diagndsticos conforme os trés tipos de TEA
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(transtorno autista, TGD-NOS e transtorno de Asperger). Contudo, todos os pacientes
com transtorno de Asperger ficaram no grupo controle ap6s a randomizacdo. As
estatisticas tiveram “intencdo de tratar”, ou seja, se um paciente tivesse desistido da

investigacdo suas as suas medicdes seriam contabilizadas no estudo.

5.12 Aspectos Eticos

As formas de intervencdo utilizadas no processo musicoterapéutico tiveram a
sua eficiéncia comprovada de acordo com os 40 anos de reconhecimento da profissao
em diversos paises, por diversas instituicdes. Além disso, cabe salientar a experiéncia
dos musicoterapeutas da pesquisa obtida no atendimento de criangas com autismo em
diversas instituicdes da regido metropolitana.

Existia a possibilidade de que alguma crianga apresentasse algum desconforto
até se acostumar com O musicoterapeuta, com 0OS instrumentos musicais, com a
sonoridade dos instrumentos e até mesmo com o espago onde serdo realizadas as
sessdes. Alguma crianca poderia ndo ter suportado essa situacdo e abandonaria o
tratamento. Ainda, possiveis riscos da CARS-BR seriam atribuidos a presenca de
pessoas estranhas a crianca ou ao ambiente da sala de avaliacio.

Os pacientes foram integrados a pesquisa mediante a autorizagdo dos seus
responséveis através da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE). Para que os responsdveis assinem o termo de consentimento, eles foram
esclarecidos, em no minimo um encontro, sobre o diagnéstico dos transtornos do
espectro autista, sobre o processo do tratamento musicoterapéutico, além das avaliagdes
pelas quais as criancas do estudo seriam submetidas. Ainda, dentro de outros itens, os

pais foram esclarecidos sobre os benéficos e possiveis riscos que as criancas estariam

sendo expostas ao participar da pesquisa; sobre a preservacdo dos dados; da
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confidencialidade e do anonimato dos individuos pesquisados. Todos os pais dos
pacientes convidados a participar do estudo concordaram em assinar o termo de

consentimento.
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Abstract

Investigation of effects of psychodynamic music therapy in verbal, nonverbal
and social communication of children with autism spectrum disorders (ASD). A
randomized controlled trial (RCT) with 24 patients was designed to compare individuals
treated with music therapy (n=12) and standard treatment (routine procedures including
medical examinations and consultations, n= 12). The outcomes were assessed, before
and after interventions, with the Brazilian version of the Childhood Autism Rating Scale
(CARS-BR). Although as a whole the results did not show statistically significant
differences between the groups, the subgroup analysis of ASD type showed a positive
influence of music therapy in patients with autistic disorder (n=5), when compared to
patients with the same diagnostics who received standard treatment (n=5) with P =
0.008 and standard mean difference of 2.22 (95% CI 1.90 to 2.53) . The findings on the
influence of psychodynamic music therapy in communication skills of autistic patients
are not conclusive, but this study confirmed previously reported RCT showing possible
benefits of music therapy on nonverbal communication skills of children with autistic

disorder.
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1. Introduction

Autism is a pervasive development disorder, characterized by impairment in
three main areas: communication, social interaction and restricted, repetitive behaviors
and interests (RRBI, Mandy & Skuse, 2008). One of the main issues under research in
music therapy used in children with autism is related to the effects of the treatment on
communication impairment of the children (Accordino et al., 2007; Gold et al., 2006;
Whipple, 2004; Wigram & Gold, 2006). This may be explained by the problems caused
by communication difficulties on the behavior of autistic children (Amaral et al., 2008;
Mandy & Skuse, 2008; Stephens, 2008). Children with autistic spectrum disorders
(ASD) may fail in developing verbal skills and in using communication sounds in
conventional ways (Lidstone et al., 2009; Volden et al., 2009). The child frequently uses
words and sounds out of their context or with no meaning for other individuals. Another
usual difficulty involves expressive communication (Chiang & Lin, 2008; Chiang,
2009; Yates & Couteur, 2009). The child may use body gesture, for instance, without
the intention to communicate, showing only some type of stereotypy or repetitive
movements (Cuccaro et al, 2003; Smith et al., 2009). Music therapy has been growing
in importance in the treatment of ASD children possibly for helping with the
establishment of verbal and nonverbal communication skills through musical
experiments (Coelho, 2002; Craveiro de S4, 2003; Maranhdo, 2007; Sampaio, 2000).
Sound-music activities involve different expressive qualities, dynamic shapes and
dialogues, besides representing an opportunity for the establishment of alternative ways
to communicate, helping the child to reach commitment, interaction and relationships
with other individuals (Kenny, 2006; Wigram, 2002; Wigram & Gold, 2006). The

development of communication skills through music therapy may help the child in
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establishing healthier types of social interaction and learning capacities (Charman &

Stone, 2008; Goldstein, 2002).

Most of the literature on music therapy in the communication of autistic children
represents case reports and theoretical studies. Few experimental studies have been
conducted, and only a minority of them has included adequate controls. This situation
stresses the need for studies on the effects of music therapy on ASD children. In a
systematic review of the Cocrane Library, the Buday (1995) and Farmer (2003)
randomized controlled trials (RCT) analyzed the influence of music therapy on
communicative skills of autistic children (Gold et al., 2006). Buday (1995) investigated
the effects of music therapy on imitation, whereas Farmer (2003) evaluated the
influence on verbal and gestural responses. These studies included a short intervention
period (two weeks at most) and small sample size (n=10). Considering the meta-
analyses as a whole, a standard mean difference (SMD) of 0.50 was observed for verbal
communication (2 RCT, n = 20; 95% CI: 0.22 a 0.79), and of 0.36 (2 RCT, n = 20; 95%
CI: 0.15 a 0.57) for nonverbal communication. According to the authors, studies with
larger sample sizes and longer intervention periods are necessary to assess the effect of
music therapy on communication skills of autistic children.

Improvised music therapy and psychodynamic music therapy represent two of
the main types of music therapeutic approaches (Gold et al, 2004). Improvised music
therapy is seen in most of the RCT involving ASD children ( Kim, 2006; Wigram &
Gold, 2006). Psychodynamic music therapy has seldom been tested in this population,
but it is believed to be capable of offering similar benefits. The therapeutic process
involved in this approach is based on relationships more than in a specific technique, as
is the case in improvised music therapy (Gallardo, 2004; Pellizari et al.; Schapira et al.,

2007). Case reports of music therapy for autistic children have shown positive results,
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particularly in nonverbal communication skills, when based on psychodynamic

interventions (Benenzon, 1987; Di Franco, 1999).

The concept of communication used in the present study may be seen as a social
interaction through messages, reception and processing of signals which may be
detected by physical, chemical or biological means by an individual; it may also be seen
as an exchange of information between individuals capable of giving, storing or
transforming information (Santaella, 2001). Based on the assumption that
psychodynamic music therapy results in benefits for autistic children through the
relationship between patients and therapists, this RCT study analyzed whether this
intervention improves communication skills. The initial hypothesis is that patients
treated with music therapy show improved communication skills as compared to

patients treated with standard procedures.

2. Methods
2.1 Design

Parallel randomized controlled trial, registered in the International Committee of
Medical Journal Editors (ICMIJE) through the Australian New Zealand Clinical Trials

Registry (ANZCTR http://www.anzctr.org.au) with number ACTRN12608000625370.

2.2 Participants

The study was conducted with male patients aging from 7 to 12 years and who
had not been previously treated with music therapy. Patients were recruited through the
Program for Invasive Developmental Disorders (Programa de Transtornos Invasivos do

Desenvolvimento, PROTID) of Clinical Hospital of Porto Alegre (HCPA).



54
Sample size was determined according to Whipple (2004), who observed an

SMD of 0.77. To find an effect which could be 50% higher (1.54), with a 0.05 alpha and
80% power, group sizes are determined as 12 individuals. Twenty-four patients were
therefore included in this study, after written authorization given by their parents who
signed an informed consent. None of the children were lost to follow-up. Patients had a
mean chronological age of 116.96 months (SD = 16.64 months, range 81 — 146
months). All patients were independently evaluated by neurologists of the PROTID,
receiving one of the following diagnoses according to DSM IV-TR criteria: autistic
disorder, pervasive developmental disorder not otherwise specified (PDD-NOS) and
Asperger's syndrome (American Psychiatric Association, 2000). Thirteen of the patients
were diagnosed with autistic disorder, nine with PDD-NOS, and two with Asperger’s
syndrome. All patients were evaluated according to diagnostic criteria from the
Childhood Autism Rating Scale adapted for Brazil, CARS-BR (Pereira et al., 2008,
mean 35.77, SD - 4.37, range 27- 44). The Brazilian version of Autism Diagnostic
Interview Revised (ADI-R) was used for seven of the 24 patients, all diagnosed with
autism (Becker et al., 2009). Intelligence tests according to Raven's Colored
Progressive Matrices for Children (used with 22 patients) showed that six children were
intellectually impaired, nine were below average, five within the expected average and
two were intellectually above average (Pasquali, Wechsler & Bensusan, 2002). The
Raven's Colored Progressive Matrices test compared the sample with reference values
for intellectually normal children as determined for students of the Brazilian public
educational network aging from 11 years and 3 months to 11 years and 4 months. The

table 1 presents the baseline sample data of experimental and control group.
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Table 1
The baseline diagnostic data of experimental and control group

Experimental Group Control Group

Autistic disorder n=>5 n=>5

Asperger Disoreder n=0 n=2

PDD-NOS n=7 n=>5
Total 12 12

Procedure: Patients were randomly assigned to two groups, experimental or
control, through simple random sampling. The allocation was conducted by an
investigator external to the study, who organized the randomization results in two
separate lists according to the two groups. The lists of patients were directly delivered to
the music therapists participating of the study, who determined the appropriate
intervention for each patient.

Each child of the experimental group received 20 weekly interventions of
individual music therapy, for 30 minutes, besides routine HCPA activities (medical
examinations and neurological or psychiatric consultation). Patients of the control group
participated only of routine HCPA activities during this period. Music therapy was
offered to patients in the control group at the end of follow up. Due to school activities,
holydays and diseases, patients of the experimental group completed the 20 therapeutic
sessions in seven months. The 20 music therapy sessions were organized in three stages.
In stage 1, the music therapist used three sessions to know the patient and establish his
main needs. In stage 2, 16 sessions were used for working with the difficulties
previously observed. In stage 3, the music therapist conducted a family meeting to
report the final results of the treatment. Relatives were invited to participate in some of
the sessions in each stage, to interact with the child. Activities were not planned, and
events during the sessions were determined by initiatives of the patient through voice,

sounds, music and musical instruments (Gallardo, 2007). The music therapist interacted
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with the patient based on these initiatives, motivating or modifying behaviors presented

by the child during the process. To assess outcomes, each patient of the experimental
group was evaluated by CARS-BR before and after treatment. The therapeutic
interventions were conducted by two graduated music therapists, and took place in the
Genetics Service, Psychiatry Service and Pediatrics Service of HCPA.
2.3 Measures

Results were assessed using the CARS-BR scale, which was established to
determine the presence and the degree of autism of a patient (mild-moderate or severe),
as well as to provide information on specific behaviors in relation to 15 items. CARS
was conducted during interviews with the child and a relative, who answered the
questions posed by the investigator. Rating, which is directly related to the degree of
autism, was established after evaluation of the answers given by the relative and by
direct observation of the behavior of the child. The test has a cut off of 30 points for
autism. The scale is organized in three levels of severity, according to the final rate:
from 15 to 30 points, no autism; from 30 to 60 points, mild or moderate autism; and
from 30 to 60 points, severe autism. CARS has been translated and validated for use in
Brazil (Pereira et al., 2008). The internal consistency of the scale presented a
Cronbach’s alpha of 0.82. CARS aspects assessed in the present study included verbal,
nonverbal and social communication. This last aspect is not a direct component of the
scale, but represents the combination of five of their items, which are related to social
communication skills (imitation, verbal and nonverbal communication, consistency of
intellectual responses and general impressions). This classification was proposed by
Magyar and Pandolfi (2007), who divided the test into four domains: Social
Communication, Social Interaction, Emotional Regulation and Stereotypes and

Sensorial Disorders. With this organization, the authors aimed at using the CARS not
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only as a diagnostic tool, but also as a means to evaluate different types of behavior of

the child. The five items included in social communication were obtained through the
analysis of the Principal Axis Factor (PAF) in a sample composed of 164 children
(Magyar & Pandolfi, 2007). PAF assessed the variation usually present within 15
different CARS items, showing that five of them had similar variation originating a
value of 0.78 (PAF relevant values are equal to or higher than 0.40).

CARS-BR evaluations were conducted before and after the period of
implementation of music therapy and conventional treatment. The period before and
after interventions were designated as time 1 (T1) and time 2 (T2), respectively.
Improvement of patients in CARS-BR is measured by a reduction in points, so that the
group (experimental or control) presenting the greatest reduction in points at the end of
T2 indicates the most successful approach (music therapy or conventional treatment).

To increase the objectivity of outcome assessments, measurements were
conducted by two investigators to group identities. In T1, the fourth author of this work
conducted the evaluations, whereas in T2 evaluations were done by a external
investigator. CARS-BR evaluations were conducted at HCPA.

The degree of agreement between the two CARS-BR evaluators was assessed by
the Intraclass Correlation Coefficient (ICC), by using the scale with seven ASD children
who were not participating of the study. The interobserver concordance, considering the
five CARS items used in outcome assessment, was 0.91. Previous studies have shown
that this is an excellent level of concordance (Cicchetti & Sparrow, 1981; Cicchetti,
1994) .

2.4 Treatment Sessions
The music therapy sessions were conducted with musical instruments and an

audio system (Hyundai®). The following instruments were used in the study: a guitar
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(Jerez®), a keyboard (Yamaha®), a small drum, a pair of small metal rattles (Izzo®), a

pair of large metal rattles (Izzo®), a small rainstick, two drum sticks, one tamborim
(Luen®), one small wooden guiro, one tambourine (Show®), two cabasas (Musical®)
and one Cowbell ( Liverpool®). Each of the music therapy sessions was described in a
report, with around 150 words in average.
2.5 Statistical Analysis

Data were summarized as means, standard deviation and delta score. The
evolution of the groups during the different stages was assessed with the Student’s t test
for independent samples and calculation of the standard mean difference (SMD).
Subgroup analyses were used to evaluate possible interactions among variables
diagnosis (autistic disorder and other types of ASD) and CARS scores. The best
alternative would be to organize diagnoses according to the three types of ASD (autistic
disorder, PDD-NOS and Asperger's syndrome). All the patients with Asperger's

syndrome, however, were randomly assigned to the control group.

3. Results
Table 2 presents the descriptive data (mean, standard deviation and delta score)
and the Student’s t test and with the standard mean difference (SMDs) for the different

outcomes.
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Table 2
Results of Descriptive and Analytical Statistics

Experimental Group Control Group

Verbal communication

P=0.50 n=12 n=12
SMD: 0.28 (95% CI - 0.01 to 0.57)
T1 2.70 (0.49) 2.50 (0.33)
T2 2.54 (0.45) 2.58 (0.42)
Delta score -0.13 (0.57) 0.04 (0.62)
Nonverbal communication
P=035 n=12 n=12
SMD: 0.39 (95% CI -0.21 to 0.57)
Tl 2.42 (0.42) 2.08 (0.47)
T2 2.50 (0.37) 2.33(0.54)
Delta score 0.08 (0.47) 0.25 (0.40)
Social communication
P=0.34 n=12 n=12
SMD: 0.39 (95% CI - 0.08 to 0.86)
T1 12.29 (1.78) 11.37 (1.65)
T2 12.20 (1.54) 11.92 (1.24)
Delta score -0.04 (1.63) 0.54 (1.29)

Note: Standard deviations are bracketed. Delta scores represent the difference in points
between time 1 and time 2 (T2 — T1), and is represented by means and standard deviations.
Note: Verbal Communication range in the scale: 1-4; Nonverbal Communication range in
the scale:1-4; Social Communication range in the scale: 5- 20.

Note: Delta Scores < 0 represent reduction of CARS score (positive result); delta scores > 0
represent increase of CARS score (negative result).

3.1 Verbal Communication

CARS-BR scores in T1 and T2 were decreased only in the experimental group.
Scores suggested that music therapy resulted in improved outcome when compared to
the conventional treatment. There is however a great probability that these results are
due to chance, since the t test for independent samples did not show statistical
significance (P = 0.50) when the groups were compared. The SMD determined by
comparison of control and experimental groups based on the modification of scores in
T1 and T2 was 0.28 (95% CI -0.01 to 0.57).

Subgroup analyses did not show any interaction between the type of ASD and

differences between T1 and T2 scores.
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3.2 Nonverbal communication

CARS-BR scores at the end of T2 were increased in both groups, but this
increase was more pronounced in the control group. These results show that none of the
two groups had improved outcomes at the end of follow-up.

The t test for independent samples did not show statistical significance (P =
0.35), indicating that the results may be due to chance. SMD between groups was 0.39
(95% C1-0.21 to 0.57).

The subgroup analysis indicated a possible interaction between the type of ASD
and the group (experimental or control) to which patients were assigned. As presented
in Table 3, the stratified analysis of outcomes shows that patients with autistic disorder
in the experimental group had a statistically significant decrease in scores when
compared to the same type of patients in the control group (P= 0.008). SMD was 2.22
95% CI 1.90 to 2.53), higher than 1.54 as expected according to sample size
calculation. Patients with other types of ASD had increased CARS-BR scores in the two
groups, but although this increase was more pronounced in the experimental group,
differences were not statistically significant (P = 0.53). SMD was -0.38 (95% CI -0.02
to 0.70). After stratification, the results suggested a positive influence of music therapy
on nonverbal communication of children with autistic disorder, but not of patients with

PDD-NOS or Asperger’s syndrome.
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Table 3
Results for nonverbal communication stratified for each type of ASD diagnosis

Experimental Group Control Group

Nonverbal communication (autistic disorder)

P =0.008 * n=>5 n=>5
SMD: 2.22 (95% CI 1.90 to 2.53) **
T1 2.42(0.42) 2.08 (0.47)
T2 2.50 (0.37) 2.33 (0.54)
Delta score 0.08 (0.47) 0.25 (0.40)
Nonverbal communication (others ASD)
P=0.53 n="7 n="7
SMD: - 0.38 (95% CI-0.02 to 0.70)
T1 12.29 (1.78) 11.37 (1.65)
T2 12.20 (1.54) 11.92 (1.24)
Delta score -0.04 (1.63) 0.54 (1.29)

* Statistically significant
** SMD higher than 1.54

3.3 Social Communication

Scores were decreased for this outcome in patients from the experimental group,
and increased in the control group. The difference however was not statistically
significant by the t test (P= 0.34). SMD was 0.39 (95% CI - 0.08 to 0.86). The subgroup

analysis did not show interactions between the type of group and of ASD.

4. Discussion

The present work reports the first attempt to employ Psychodynamic Music
Therapy in a controlled trial. Differently from case studies conventionally designed to
study the effects of Music Therapy, this work had greater methodological rigor in the
assessment of the influence of this type of intervention. Taken as a whole, the results for
verbal, nonverbal and social communication showed a positive influence of music
therapy on the patients included in this study, although SMDs results were lower than
the expected value of 1.54. CARS-BR scores were lower in the experimental group, for
the three items investigated. Results, however, are probably explained by chance, since

outcomes were not statistically different. The subgroup analysis of communication
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among patients with autistic disorder showed the only statistically different result in this

study, with P< 0.05 and SMD higher than 1.54. In this case, it is possible to suggest an
association between psychodynamic music therapy and improved nonverbal
communication for children with autistic disorder.

The positive results observed in the present study agree with previously reported
case studies using the same type of intervention. Case studies, however, have shown
more significant improvement of communication skills than those observed in this work
(Di Franco, 1999). The short period of intervention may explain this difference, since
case reports investigate the effects of music therapy after in average two years. The 20
sessions used in the present study may have been not enough to induce more significant
improvement in communication skills of autistic children. However, in a RCT with only
12 sessions, Kim et al. (2008) observed important positive effects of music therapy on
continuous attention. Another possible explanation for this difference may be related to
the fact that case reports tend to stress positive findings, so that non-significant or even
negative results are often not published.

The type of music therapeutic approach used must also be considered. A
possible advantage of Improvised Music Therapy, used by Kim et al. (2008), when
compared to Analytical Music Therapy, is a more pronounced effect on social
interaction skills over a short period of time. In improvised Music Therapy, the therapist
creates musical situations to make the patient fell safe, establishing after a few sessions
a relationship of confidence and affection with the therapist (Alvin & Warwick, 1991;
Edgerton, 1993; Nordoff & Robbins, 2004). In psychodynamic music therapy, the need
to interact and to establish a bond must be brought by the patient. The music therapist
interferes with the process only when the patient presents severe physical and/or

cognitive problems. If this is not the case, the music therapist assumes a peripheral
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position and waits for the child to manifest through voice, sounds, music and musical

instruments. It frequently takes several sessions for the patient to begin with attempts to
interact.

SMDs observed were 0.28 (95% CI - 0.01 to 0.57) for verbal communication,
0.39 (95% CI ranging from -0.21 to 0.59) for nonverbal communication and 0.39 (95%
CI ranging from -0.08 to 0.86) for social communication. Similar results for verbal
communication (0.36, 95% CI ranging from 0.15 to 0.57) were described in the
Cochrane review (Gold et al., 2006). Only for the subgroup analysis of nonverbal
communication for autistic disorder we observed similar SMD (2.22, 95% CI 1.90 to
2.53) to those reported by Kim et al. (2008) for social communication (0.79, 95% CI -
0.14 to 1.71) and to the Cochrane review for gestural communication ( 0.50, CI 95 %
ranging from 0.22 to 0.79). The different results observed for stratification of nonverbal
communication are possibly due to the more pronounced use of alternative
communication tools be autistic disorder children who do not have verbal
communication skills. This is frequently seen in children with severe cognitive
impairment and difficulties in social interaction (Hurlburt et al., 1994, Joseph et al.,
Lidstone et al., 2009). In our sample, most of the patients with classic autism presented
deeper cognitive and social impairment than children with other types of autism
(Asperger’s syndrome and PDD-NOS), according to CARS and Raven's Colored
Progressive Matrices scores.

The lack of statistical significance and the small SMDs observed in many of our
analyses may be due to the use of CARS to assess outcomes. This tool may lack
accuracy for assessment of the evolution in the behavior of the children over a short
period of time. This scale was initially proposed to help with diagnosis, to show

presence/absence of autism and its severity (Rapin & Goldman, 2008). Only three
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studies (DiLalla & Rogers, 1994; Magyar & Pandollfi, 2007; Stella et al., 1999) have

discussed the use of this scale in the evaluation of behavior characteristics. The CARS
scale was used in the present study since it is the only tools available which is validated
for the assessment of ASD children in the Portuguese language. It is possible that the
study be Kim (2008) found statistical significance and more robust SMDs due to the
greater accuracy of the tools employed. That study also used a recent technique for
outcome assessment, namely Microanalysis in Music Therapy (Oldfield, 2006; Wosch
& Wigran, 2007). This method involves the analysis of small video sequences recorded
during music therapy sessions, to determine how often positive or negative specific
behaviors are observed. Microanalysis has not yet been used in Brazil, and must be
translated and validated for future studies.

The small sample size may be another reason for the lack of statistical
significance in the present work. A larger sample would increase the probability to
reach statistical significance, decreasing standard deviations. In similar RCT, however,
Buday (1995), Farmer (2003) and Kim et al (2008) observed statistically significant
results even with samples including between 10 and 12 patients.

Our results showed some positive aspects which had not been observed in
previous RCT on Music Therapy and Autism. The present study was the first one to
specify sample size calculation and to have an international clinical trial code recorded.
This study has also considered an intervention time more similar to that used in the
clinical setting (20 sessions), whereas the study with the longer duration had included
only 12 therapy sessions. This intervention time could be longer, since the nature of
analytic music therapy demands great opportunities for initiative by the patient, which
may take a long time to be established. Some of the negative results may even be due to

this short period of time available for a complex process to complete.



65
The results observed in the investigation of the effects of psychodynamic music

therapy on communication skills of ASD children are not conclusive. Nevertheless, this
study stressed the benefits of music therapy on nonverbal communication skills of
children with autistic disorder, previously observed in other RCT. These positive results
must not be overestimated, since they derived from a secondary analysis. This finding,
however, may justify further investigation of the effects of psychodynamic music
therapy on communication skills of ASD children. The results also suggest that future
studies use larger sample sizes, longer periods of intervention and more accurate tools
for outcome assessment (including some specific instrument on music therapy). These

modifications will increase the chances to observe positive effects of the treatment.
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Resumo

Investigacdo dos efeitos da musicoterapia psicodindmica na comunicagio verbal,
ndo verbal e social de criancas com transtornos do espectro autista (TEA). Um ensaio
controlado randomizado (ECR) com 24 pacientes foi delineado para comparar
individuos em duas situagdes, tratamento musicoterapéutico psicodinamico (n=12) e
tratamento standard (procedimentos de rotina como exames médicos e consultas
médicas, n=12). As mensuragdes dos trés desfechos foram obtidas antes e apds as
intervengdes através da versdo brasileira da Childhood Autism Rating Scale (CARS-
BR). Apesar de na andlise geral dos resultados nido haver diferenca estatisticamente
significativa entres os grupos, a andlise de subgrupo para o tipo de TEA mostrou um
resultado positivo para a influéncia da musicoterapia psicodindmica em pacientes com
transtorno autista (n=5) na comparacido de pacientes com o mesmo diagndstico que
receberam o tratamento standard (n=5) com P = 0.008 e tamanho de efeito padronizado
de 2.22 (IC 95% 1.90 to 2.53). Os achados sobre a importincia da musicoterapia
psicodindmica na comunicacdo de autistas s@o inconclusivos. Ainda assim, a
investigacdo reafirmou beneficios possiveis da musicoterapia encontrados em outros

ECR para comunicagéo nio verbal de criancas com transtorno autista.
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1. Introducao

O autismo é um transtorno global do desenvolvimento, caracterizado por
prejuizo em trés grandes dreas: comunicacdo, interac¢do social e repertério de atividades
e interesses (Mandy & Skuse, 2008). Um dos principais temas das pesquisas sobre
musicoterapia e autismo corresponde aos efeitos do tratamento nas dificuldades de
comunicagdo da crianca (Accordino et al., 2007; Gold et al., 2006; Whipple, 2004;
Wigram & Gold, 2006). Isto pode ser explicado através do prejuizo causado pelas
dificuldades de comunica¢do no funcionamento das criancas autistas (Amaral et al.,
2008; Mandy & Skuse, 2008; Stephens, 2008). Criancas com transtornos do espectro
autista (TEA) podem ndo desenvolver a linguagem falada e o uso de sons
comunicativos de maneira convencional (Lidstone et al., 2009; Volden et al., 2009). A
crianga utiliza muitas vezes palavras e sonoridades fora de contexto ou sem sentido para
outros individuos. Outra dificuldade comum é a comunicacdo gestual. (Chiang & Lin,
2008; Chiang, 2009; Yates & Couteur, 2009). A crianca pode executar gestos corporais,
por exemplo, onde nio hé intencdo de comunicar, demonstrando apenas algum tipo de
estereotipias ou movimentos repetitivos (Cuccaro et al, 2003; Smith et al., 2009) A
musicoterapia tem se destacado no atendimento de criancas com TEA possivelmente
por facilitar a abertura de canais de comunicacdo, verbais e ndo verbais, através de
experiéncias musicais (Coelho, 2002; Craveiro de S4, 2003; Maranhdo, 2007; Sampaio,
2000). As atividades sonoro-musicais envolvem uma gama de qualidades expressivas,
formas dindmicas e didlogo, oferecendo ainda meios para que algumas formas de
comunicacgdo alternativa possam ser estabelecidas para ajudar a atingir compromisso,
interagc@o e relacionamento com outros sujeitos (Kenny, 2006; Wigram, 2002; Wigram
& Gold, 2006). O desenvolvimento das habilidades de comunicagdo através do

tratamento musicoterapéutico pode ajudar a crianga no estabelecimento de formas mais
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sauddveis de interagdo social e da capacidade de aprendizagem (Charman & Stone,

2008; Goldstein, 2002).

A maioria da literatura sobre musicoterapia na comunicacdo de criancas autistas
corresponde a estudos de caso e estudos tedricos. Poucos estudos experimentais foram
realizados e dentre estes, uma minoria foi controlada. Isso demonstra a necessidade de
estudos sobre o efeito da musicoterapia em criangcas com TEA. Em uma revisdo
sistemética da Biblioteca Cochrane os ECR de Buday, (1995) e Farmer, (2003) foram
analisados para verificar a influéncia da musicoterapia nos aspectos comunicativos de
criangas autistas (Gold et al., 2006). Buday (1995) investigou o efeito da musicoterapia
na imitacdo, enquanto Farmer (2003) avaliou a influéncia para respostas verbais e
gestuais. Essas pesquisas tiveram um periodo curto de intervengdo (a mais longa teve
duas semanas) e tamanhos de amostra pequenos (n=10) em cada pesquisa. Agrupando
os estudos na metanalise, foi encontrado um tamanho de efeito de 0,50 (2 ECR , n = 20;
IC 95%: 0,22 a 0,79) para comunicagdo verbal e 0,36 (2 ECR, n = 20; IC 95 %: 0,15 a
0,57) para comunicagdo ndo verbal. Segundo os autores da revisdo, sdo necessarios
estudos com amostras maiores e com um tempo mais longo de intervengdo para sugerir
um possivel efeito da musicoterapia na comunicagao de criangas autistas.

Dentre os principais tipos de abordagens musicoterapéuticas cabe citar a
musicoterapia improvisada e a musicoterapia psicodinamica (Gold et al, 2004) . A
musicoterapia improvisada estd presente na maioria dos ECR aplicados a criangas com
TEA ( Kim, 2006; Wigram & Gold, 2006). A musicoterapia psicodindmica foi pouco
testada nessa populacdo. Acredita-se, entretanto, que ela pode oferecer beneficios
similares a musicoterapia improvisada. O processo de tratamento na musicoterapia
psicodinamica esta fundamentado no relacionamento, € ndo em uma técnica especifica,

como ocorre na musicoterapia de improvisacdo (Gallardo, 2004; Pellizari et al;
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Schapira et al., 2007). Estudos de casos realizados com criangas autistas em

musicoterapia apresentaram resultados positivos principalmente nas capacidades de
comunicacdo nao verbal baseados em uma intervencao psicodinadmica (Benenzon, 1987;
Di Franco, 1999).

O conceito de comunicacdo utilizado neste estudo pode ser entendido como
interac@o social através de mensagens, recep¢do e processamento de sinais detectiveis
fisica, quimica ou biologicamente por um individuo ou ainda como troca de
informagdes entre individuos capazes de receber, estocar ou transformar informacao
(Santaella, 2001). Conforme a pressuposicdo de que a musicoterapia psicodindmica
promove beneficios para criangas com autismo, a partir do relacionamento paciente-
musicoterpeuta, a presente pesquisa ird testar se esta intervencdo promove melhorias nas
habilidades de comunicacdo, através de um ECR. A hipdtese inicial é a de que, os
pacientes tratados com Musicoterapia apresentariam uma melhora superior aos
pacientes do tratamento standard nas habilidades de comunicagao
2. Metodologia
2.1 Delineamento

Ensaio controlado randomizado paralelo registrado no International Committee
of Medical Journal Editors ICMIJE) através do Australian New Zealand Clinical Trials

Registry (ANZCTR http://www.anzctr.org.au) sob nimero ACTRN12608000625370.

2.2 Participantes

Foram incluidos neste estudo meninos com diagndstico de autismo com idades
compreendidas entre 7 e 12 anos,e que ndo recebiam tratamento musicoterapéutico. Os
pacientes foram recrutados através do Programa de Transtornos Invasivos do

Desenvolvimento (PROTID) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).
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O cdlculo de tamanho de amostra baseou-se na revisdo de Whipple (2004) que

encontrou um tamanho de efeito padronizado (TEP) de 0,77. Dessa maneira, para
encontrar um efeito 50% maior que este (1,54), para um alfa de 0,05 e um poder de
80%, sdo necessdrios 12 pacientes por grupo. Os 24 pacientes foram incluidos na
pesquisa apds a autorizacdo dos pais registrada no termo livre e esclarecido do estudo.
Durante o seguimento, nenhuma crianca abandonou o estudo. Os pacientes tinham idade
cronoldgica média de 116.96 meses (DP= 16,64 meses, amplitude 81 - 146 meses).
Todos os pacientes foram avaliados independentemente pela equipe de neurologistas do
PROTID, recebendo um dos seguintes diagndsticos de acordo com os critérios do DSM
IV-TR: transtorno autista, transtorno global ndo especificado (TGD-NOS) e transtorno
de Asperger (American Psychiatric Association, 2000). Dessa forma, 13 pacientes
foram diagnosticados com transtorno autista, 9 com TGD-NOS, e 2 com transtorno de
Asperger. Todos os pacientes foram avaliados pelos critérios diagndsticos da
Childhood Autism Rating Scale para uso no Brasil, CARS-BR (Pereira et al., 2008,
média 35.77 DP- 4.37, amplitude 27- 44). A versdo brasileira da Autism Diagnostic
Interview Revised (ADI-R) foi utilizada em 7 dos 24 pacientes da pesquisa e foi
constatada a presenca de autismo em todos pacientes (Becker et al., 2009). Os
resultados do teste de inteligé€ncia das matrizes progressivas coloridas de Raven
(aplicado em 22 pacientes) apontaram 6 criancgas intelectualmente deficientes, 9
criangas com intelecto abaixo da média, 5 criangas com intelecto dentro da média
esperada e 2 criancas com intelecto acima da média (Pasquali, Wechsler & Bensusan,
2002). O teste das matrizes de Raven comparou a amostra a partir dos valores de
referéncia para criangas intelectualmente normais pertencentes a rede brasileira piblica
de ensino com idades entre 11 anos e 3 meses a 11 anos e 4 meses. A tabela 1 apresenta

dados de gerais das amostras dos grupos controle e experimental.
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Tabelal
Dados de gerais das amostras dos grupos controle e experimental
Experimental Group Control Group

Autistic disorder n=>5 n=>5

Asperger Disoreder n=0 n=2

PDD-NOS n="7 n=>5
Total 12 12

Procedimento: Os pacientes da pesquisa foram randomizados, em dois grupos,
grupo experimental e grupo controle, através da randomizagdo aleatdria simples. Os
pacientes foram alocados por um pesquisador externo a investigacdo que organizou os
resultados da randomizacdo em duas listas distintas conforme o grupo de inclusdo da
pesquisa. As listas de pacientes foram entregues diretamente ao musicoterapeutas do
estudo que designaram as respectivas intervengdes para cada participante.

Cada participante do grupo experimental recebeu semanalmente trinta minutos
de intervencdo musicoterapéutica individual em vinte sessdes de tratamento, além das
atividades de rotina do HCPA (exames médicos e consultas ao neurologista ou
psiquiatra). Os pacientes do grupo controle receberam apenas as atividades de rotina do
HCPA durante esse periodo. Devido as atividades escolares, férias e doencgas adquiridas
pelos pacientes, o grupo experimental levou 7 meses para completar as 20 sessdes de
tratamento. As 20 sessdes de musicoterapia foram organizadas em trés etapas. Na etapa
1 o musicoterapeuta utilizou trés sessdes para conhecer o paciente e apontar a suas
principais necessidades. Na etapa 2, dezesseis sessdes foram usadas para trabalhar as
dificuldades anteriormente constatadas. Na etapa 3, o musicoterapeuta utilizou um
encontro para transmitir aos familiares os resultados finais obtidos ao longo do
tratamento. Em cada uma das trés fases, os familiares foram solicitados para participar e

interagir com a crianca no setting em alguns encontros. Nao houve um protocolo de



81
atividades, pois os acontecimentos no setting foram conseqiiéncia das iniciativas do

paciente através da voz, dos sons, da misica e dos instrumentos musicais (Gallardo,
2007).0 musicoterapeuta interagiu a partir dessas iniciativas motivando ou modificando
os comportamentos apresentados pelo paciente durante esse processo. Para mensurar os
desfechos, cada paciente foi avaliado antes e depois do tratamento do grupo
experimental pela CARS-BR. As interven¢des musicoterapéuticas foram executas por
dois musicoterapeutas graduados e aconteceram nas dependéncias do Servico de

Genética, do Servigo de Psiquiatria e do Servigo de Pediatria do HCPA.

2.3 Medigoes

A CARS-BR foi a escala escolhida para mensurar os desfechos da investigacao.
A escala foi criada para determinar o nivel de autismo em que um individuo se encontra
(leve-moderado ou profundo) e para fornecer informagdes sobre comportamentos
especificos do individuo em 15 diferentes itens. A CARS ¢ realizada no formato de
entrevista, onde encontram presentes a crianca e um familiar que responderd aos
questionamentos do avaliador. Para elaborar a pontuacdo, o avaliador considera as
respostas do familiar e as suas constatacdes baseadas na observacio direta dos
comportamentos da crianga. Quanto maior a pontuacdo obtida na escala, maior é o
comprometimento apresentado. O teste apresenta um ponto de corte para o autismo de
trinta pontos. A escala estd organizada em trés niveis de comprometimento conforme a
pontuagdo registrada: de 15 a 30 pontos, sem autismo; de 30 a 36, autismo leve ou
moderado e de 36-60 pontos, autismo, severo. A CARS foi traduzida e validada para
sua utilizacdo no Brasil (Pereira et al., 2008). A consisténcia interna da escala teve um
alfa de Cronbach de 0,82. Os aspectos da CARS avaliados nesta pesquisa foram

comunicagdo verbal, comunicagdo nido verbal e a comunicacdo social. O terceiro
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aspecto ndo faz parte diretamente da escala. Ele corresponde a uma compilacdo de 5

itens da escala (imitagdo, comunica¢do verbal, comunica¢@o ndo verbal, consisténcia de
resposta intelectual e impressdes gerais) relacionados com comunicagdo. Essa
classificagdo foi criada por Magyar e Pandolfi (2007) os quais dividiram o teste em
quatro dominios: Comunicagdo Social, Interagdo Social, Regulacdo Emocional e
Estereotipias e Anormalidades Sensoriais. A inteng¢do dos autores com essa organizacao
foi utilizar a CARS nfo apenas como um instrumento diagndstico, mas como um
instrumento de avaliacdo para diferentes comportamentos da crianga. Os cinco itens da
comunicacdo social foram obtidos através da andlise de Principal Axis Factor (PAF) em
uma amostra de 164 criangas (Magyar & Pandolfi, 2007). A PAF verificou a variacio
comum entre os quinze diferentes itens da CARS. Como resultado, 5 itens variaram de
forma semelhante gerando um valor de 0, 78 (os valores relevantes do PAF sdo iguais
ou maiores que 0.40).

As avaliagdes da CARS-BR aconteceram antes e depois do periodo de
implementagdo do tratamento musicoterapéutico e do tratamento standard. O periodo
antes das intervencdes foi intitulado de tempo 1 (T1) e o periodo apds as intervengdes
foi chamado de tempo 2 (T2). A melhora do paciente na CARS-BR é mensurada pela
reducdo de escore. Dessa forma, o grupo (experimental ou controle) que apresentar uma
reducdo maior da pontuacdo ao final de T2 serd o grupo que teve mais sucesso no
tratamento designado (musicoterapéutico ou standard). As mensura¢des foram
realizadas por dois avaliadores cegos para o tipo de interven¢do em que o paciente foi
designado. Em T1 as avalia¢Ges foram executadas pelo quarto autor da investigacdo. No
periodo T2 as avaliacdes foram executadas por um avaliador externo a pesquisa. A
utilizacdo de dois avaliadores nas mensuracdoes foi uma tentativa de aumentar o

cegamento na avaliagdo dos desfechos. As testagens da CARS-BR ocorreram no HCPA.
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Para medir o nivel de concordancia entre os avaliadores da CARS-BR foi usado

Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI) a partir da aplicacdo da escala em sete
criangcas com TEA externas a pesquisa. O valor da concordancia inter-observador
somando os cinco itens da CARS utilizados nas avaliacdes dos desfechos foi de 0.91.

Este valor é considerado excelente de acordo com estudos anteriores (Cicchetti &

Sparrow, 1981; Cicchetti, 1994)

2.4 Sessoes de Tratamento

As sessdes de musicoterapia ocorreram a partir da utilizacdo de instrumentos
musicais e da utilizacdo de um aparelho de som (Hyundai®). Os seguintes instrumentos
foram usados na pesquisa: um violdo (Jerez®), um teclado (Yamaha®), um tambor
pequeno,um par de chocalhos pequenos de metal (Izzo®), um par de chocalos grandes
de metal (Izzo®), um pau de chuva pequeno, duas baquetas, um tamborim (Luen®), um
reco-reco pequeno de madeira, um pandeiro (Show®), dois um Agés (Musical®) e um
Cowbell ( Liverpool®). Cada sess@o de musicoterapia foi descrita em um relatério com

a quantidade média de 150 palavras.

2.5 Andlise dos dados

Os dados foram sumarizados em média, desvio padrdo e escore delta.
Mensuracdes do teste t de Student para amostras independentes e do tamanho de efeito
padronizado (TEP) comparam a evolugdo dos grupos nos diferentes periodos do estudo.
Andlises de subgrupo foram utilizadas para avaliar possiveis interacdes entre a varidvel
diagndstico (transtorno autista e outros tipos de TEA) e as pontuacdes obtidas nos

escores da CARS. A melhor opgéo seria organizar os diagndsticos conforme os trés
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tipos de TEA (transtorno autista, TGD-NOS e transtorno de Asperger). Contudo, todos

os pacientes com transtorno de Asperger ficaram no grupo controle apds a
randomizacao.
3. Resultados
Os dados descritivos do estudo (média, desvio padrido e escore delta) e os
resultados do teste t e do TEP para os diferentes desfechos estdo dispostos na tabela 2.
Tabela 2

Resultados das estatisticas descritivas e analiticas
Grupo Experimental Grupo Controle

Comunicacao Verbal

P=0,50 n=12 n=12
TEP: 0,28 (IC 95 % - 0,01 a 0,57)
T1 2,70 (0,49) 2,50 (0,33)
T2 2,54 (0,45) 2,58 (0,42)
Escore Delta - 0,13 (0,57) 0,04 (0,62)
Comunicacao Nao Verbal
P=0.35 n=12 n=12
TEP: 0,39 (IC 95 % - 0,21 2 0,57)
T1 2,42 (0,42) 2,08 (0,47)
T2 2,50 (0,37) 2,33 (0,54)
Escore Delta 0,08 (0,47) 0,25 (0,40)
Comunicacao Social
P=0,34 n=12 n=12
TEP: 0,39 (IC 95 % - 0,08 a 0,86)
T1 12,29 (1,78) 11,37 (1,65)
T2 12,20 (1,54) 11,92 (1,24)
Escore Delta - 0,04 (1,63) 0,54 (1,29)

Nota: Os desvios padrdo estdo representados entre parénteses. O escore delta representa a
diferenga da pontuacgdo entre o tempo 2 e o tempo 1 (T2 — T.1) e esta  descrito pelos
valores de média e desvio padrao.

Nota: Variacdo da comunicagdo verbal na escala:1 — 4; variagdo na comunicacdo ndo
verbal: 1- 4, variagdo da comunicagio social na escala: 5 — 20.

Nota: Escores Delta < 0 representam diminui¢do no escore da CARS (resultado positivo);
escores delta > representam aumento no escore da CARS (resultado negativo).

3.1 Comunicagdo Verbal

Na avaliacdo dos escores obtidos entre T1 e T2 apenas o grupo experimental
diminuiu a pontuacdo da CARS-BR. As pontuacdes sugerem que o tratamento
musicoterapéutico apresentou na amostra uma superioridade em relagdo ao tratamento

standard para este desfecho. Todavia, este resultado tem grande probabilidade de ser
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explicado pelo acaso ji que o teste t para amostras independentes ndo apresentou

significancia estatistica (P =0,50) na comparacdo entre os grupos. O TEP calculado para
a comparacdo do grupo experimental e do grupo controle a partir da mudanga de escores
entre os dois periodos de tempo foi de 0,28 (IC 95 % - 0,01 a 0,57).

Andlises de subgrupo foram realizadas para observar possiveis interagdes entre o
tipo de TEA e a diferenca de escores obtidos nos grupos entre T1 e T2. Nenhuma

interacdo foi encontrada para este desfecho.

3.2 Comunicagdo ndo verbal

Ambos os grupos aumentaram a pontuacdo da CARS-BR ao final de T2 , porém,
0 grupo controle apresentou um aumento mais pronunciado que o grupo experimental.
Dessa forma, nenhum dos grupos melhorou ao final do seguimento.

O resultado do teste t para amostras independentes ndo apresentou significancia
estatistica (P= 0,35) o que indica uma possibilidade de acaso para os valores
encontrados. O TEP calculado entre os grupos foi de 0.39 (IC 95 % - 0,21 a 0,57).

Os resultados da andlise de subgrupo indicam uma possivel interacdo entre o
tipo de TEA e o grupo de inclusdo na pesquisa (experimental ou controle). A analise
estratificada do desfecho (tabela 3) mostra que os pacientes com transtorno autista do
grupo experimental diminuiram o escore de forma estatisticamente significativa na
comparagdo com os pacientes de mesmo diagndstico no grupo controle (P=0,008). O
TEP encontrado foi de 2,22 (IC 95 % 1,90 a 2,53), ultrapassando o valor de 1,54
esperado no cdlculo de tamanho de amostra. De maneira distinta, os pacientes com
outros tipos de TEA aumentaram a pontuacdo da CARS-BR nos dois grupos da amostra
de forma nio significativa (P =0,53). O grupo experimental apresentou um aumento

superior ao do grupo controle. O TEP foi de - 0,38 (IC 95 % -0,02 a 0,70). Apds a
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estratificacio os achados apontam para a influéncia positiva do tratamento

musicoterapéutico na comunicacio ndo verbal de criangas com transtorno autista, o que
nao ocorre no TGD-NOS e no transtorno de Asperger.

Tabela 3
Valores da comunicac¢io nao verbal estratificada para tipo de diagnéstico de TEA

Grupo Grupo
Experimental Controle
Comunicacao Nao Verbal (transtorno
autista) n=5 n=>5
P =0.008 *
TEP: 2,22 (IC 95 % 1,90 a 2,53) **
T1 2,42 (0,42) 2.08 (0,7)
T2 2,50 (0,37) 2,33 (0,54)
Escore Delta 0,08 (0,47) 0,25 (0,40)
Comunicacao Nao Verbal (outros TEA)
P=0,53 n=7 n="7
TEP: - 0,38 (IC 95 % -0,02 a 0,70)
T1 12,29 (1,78) 11.37 (1,65)
T2 12,20 (1,54) 11,92 (1,24)
Escore Delta - 0,04 (1,63) 0.54 (1,29)

* Valor estatisticamente significativo
** Tamanho de efeito maior que 1,54

3.4 Comunicagdo Social

O grupo experimental apresentou na amostra uma diminuicdo de escore para este
desfecho e o grupo controle apresentou aumento na pontuacdo. Entretanto, a diferencga
pode ser casual segundo o teste t (P=0,34). O valor do TEP foi de 0,39 (IC 95 % - 0,08 a
0,86). A andlise de subgrupo ndo demonstrou interacdo entre os elementos grupo de
inclusdo e tipo de TEA.
4. Discussao

Esta pesquisa foi a primeira experiéncia de aplicacdo da musicoterapia
psicodindmica em um estudo controlado. Diferente dos estudos casos aplicados
tradicionalmente neste tipo de musicoterapia, houve um maior rigor metodolégico para

avaliar a influéncia desta intervencdo. O panorama geral dos resultados para



87
comunicagdo verbal, comunicacdo nao verbal e comunicacido social € favordvel ao

tratamento musicoterapéutico na amostra estudada, ainda que os valores de TEP sejam
pequenos em comparagdo com o valor pretendido de 1,54. O grupo experimental
apresentou diferencas na CARS-BR menores que o grupo controle nos trés itens
avaliados. Contudo, esses resultados tém grande chance de serem explicados pelo acaso
devido a auséncia de significincia estatistica nos desfechos avaliados. Na andlise de
subgrupo do item comunicag¢io ndo verbal para pacientes com transtorno autista houve a
unica situacdo de significincia estatistica inferior a P< 0,05 e TEP maior que 1,54.
Neste caso, é possivel sugerir uma associagdo entre musicoterapia psicodinidmica e
melhorias na comunicagdo ndo verbal de criangas com transtorno autista.

O éxito encontrado nos resultados da investigacdo concorda com os relatos de
caso anteriores sobre mesma intervengdo. Todavia, os estudos de caso alcancaram
melhorias mais significativas nas habilidades de comunica¢do do que a presente
pesquisa. O pouco tempo de intervencdo pode ser uma explicacdo para esse dado. Nos
relatos de caso houve um periodo médio de dois anos de duracdo do processo
musicoterapéutico. Por isso, as 20 sessdes da presente pesquisa podem ser consideradas
tempo insuficiente para melhorias profundas na comunicacdo de criancas autistas.
Entretanto, o ECR de Kim et al. (2008) teve apenas 12 sessdes e encontrou resultados
positivos importantes para a intervencdo musicoterapéutica na atencdo continua. Outra
possivel explicacdo é que os relatos de caso tendem a enfatizar os achados positivos, e
geralmente ndo sdo publicados os resultados, ndo significativos ou mesmo negativos.

Outro aspecto a ser considerado € o do tipo de abordagem musicoterapéutica
empregada. Uma possivel vantagem da musicoterapia improvisada, usada no trabalho
de Kim et al. (2008). Sobre a musicoterapia psicodinamica reside em um alcance maior

de interacdo social em curto prazo. Na musicoterapia improvisada o terapeuta cria
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situacdes musicais para que o paciente se sinta seguro, estabelecendo uma relacdo de

confianca e afeto com o terapeuta em poucas sessdes (Alvin & Warwick, 1991;
Edgerton, 1993; Nordoff & Robbins, 2004). Na musicoterapia psicodindmica a
necessidade de interagir e de criar uma situagdo de vinculo precisa ser explicitada pelo
paciente. O musicoterapeuta sé interfere nesse processo quando o paciente apresenta
impedimentos fisicos e/ou cognitivos graves. Caso contrario, o musicoterapeuta adota
uma postura periférica, aguardando as manifestacdes da crianca pela voz, pelo sons,
pela musica e pelos instrumentos musicais. Muitas vezes sd0 necessdrias varias sessdes
para que o paciente inicie uma tentativa de interag@o.

Os tamanhos de efeito encontrados para comunicagdo verbal de 0,28 (IC 95 %
-0,01 tA 0,57), comunicagao nao verbal de 0,39 (IC 95 % - 0,21 a 0,57) e comunicacdo
social de 0,39 (IC 95 % - 0,08 a 0,86) se aproximam dos valores encontrados pela
revisdao Cochrane (Gold et al., 2006) para comunicacdo verbal de 0,36 ( IC 95%
variando de 0,15 a 0,57). Apenas na andlise de subgrupo da comunicacdo ndo verbal
para o transtorno autista o TEP (2,22, IC 95% 1,90 a 2,53) foi préximo ao ensaio de
Kim et al., (2008) para comunicagdo social de 0,79 (95% IC de — 0,14 a 1,71) e da
revisdo Cochrane para comunicagdo gestual de 0,50 (IC 95% variando de 0,22 a 0,79).
A diferenca de resultados na estratificacdo da comunica¢do ndo verbal se deve
possivelmente ao uso maior da comunicagdo alternativa por individuos autistas onde a
linguagem verbal ndo estd presente. Esses casos sdo freqiientes em criancas que
apresentam um grande impedimento cognitivo e dificuldades de interacdo social
(Hurlburt et al., 1994, Joseph et al., Lidstone et al., 2009). Na presente amostra, a
maioria dos pacientes com autismo cldssico apresentou comprometimentos cognitivos e
sociais mais profundos do que as criangas com outros tipos de autismo (Asperger e

TGD-NOS) segundo os dados da CARS e da escala de matrizes coloridas de Raven.
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A auséncia de significancia estatistica e os pequenos tamanhos de efeitos

encontrados em boa parte das andlises poderiam ser conseqiiéncia da utilizacdo da
CARS para mensurar os desfechos. Esse instrumento pode ndo ser acurado o suficiente
para mensurar a evolucdo de comportamento da crianca em um curto espaco de tempo.
Essa escala foi criada inicialmente para colaborar no diagndstico da crianca, informando
a presenga/auséncia do autismo e o seu nivel de gravidade (Rapin & Goldman, 2008).
Apenas trés estudos (DiLalla & Rogers, 1994; Magyar & Pandollfi, 2007; Stella et al.,
1999) discutiram o uso da escala para avaliar as caracteristicas de comportamento das
criangas. A escala CARS foi utilizada nessa pesquisa, pois era a tnica escala disponivel,
validada em portugués, especifica para avaliacdo de criangas com TEA. O estudo de
Kim (2008) pode ter encontrado significincia estatistica e TEPs mais robustos devido a
maior acurécia dos instrumentos utilizados. Inclusive, uma técnica recente para avaliar
desfechos em musicoterapia foi usada: a Microandlise Musicoterapéutica (Oldfield,
2006; Wosch & Wigran, 2007). Esta técnica consiste em avaliar pequenos trechos de
video de uma sessdo musicoteraputica para apontar o numero de vezes que
determinados comportamentos da crianga, positivos ou negativos, aconteceram durante
o encontro. A Microandlise ndo € usada ainda no Brasil, por isso precisa ser traduzida e
validada para estudos futuros.

O pequeno tamanho de amostra pode ser outra causa da ndo significancia
estatistica do estudo. Uma amostra maior aumentaria as chances de alcancar a
significancia estatistica pela diminuicdo do erro padrdo. No entanto, os ECR de Buday,
(1995); Farmer, (2003) e Kim et al, (2008) encontraram significancia estatistica mesmo
com amostras entre 10 e 12 individuos.

O presente estudo apresentou alguns aspectos positivos que ndo foram

encontrados nos ECR anteriores sobre Musicoterapia e Autismo. O estudo foi o
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primeiro a especificar o célculo de tamanho de amostra e possuir um cédigo

internacional de registro de clinical trials. A pesquisa ainda apresentou um tempo de
interveng@o mais proximo a realidade clinica (20 sessdes) enquanto o estudo mais longo
tinha apresentado apenas 12 sessdes de tratamento. Esse tempo de intervencdo poderia
ser mais longo ja que a natureza do processo musicoterapéutico analitico exige uma
maior disponibilidade de iniciativa do paciente e isso pode ser demorado. Inclusive,
alguns dos resultados negativos podem ter ocorrido por esse pouco tempo de
intervengdo diante de um processo complexo.

Os achados da investigacdo sobre os efeitos da musicoterapia psicodindmica na
comunicagdo de criancas com TEA sdo inconclusivos. Ainda assim, a investigacdo
reafirmou beneficios possiveis da musicoterapia encontrados em outros ECR para
comunicac¢do ndo verbal de criangas com transtorno autista. Esse resultado positivo ndo
pode ser superestimado, visto que foi derivado de uma andlise secunddria. Todavia, este
achado pode servir como uma possivel justificativa para proximas investigacdes sobre o
tratamento musicoterapéutico psicodindmico na comunicag¢do de criangas com TEA.
Sugere-se que as pesquisas futuras sobre o assunto utilizem um tamanho de amostra
superior ao estudado, um tempo de intervenciao maior que o apresentado e instrumentos
acurados de mensuracdo (inclusive, algum instrumento especifico de musicoterapia).
Estas medidas poderdo aumentar as chances de se encontrar uma influéncia positiva do

tratamento.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os achados da investigagdo sobre os efeitos musicoterapia psicodindmica na
comunicagdo de criancas com TEA sdo inconclusivos. Ainda assim, a investigacdo
reafirmou beneficios possiveis da musicoterapia encontrados em outros ECR para a
comunicacgdo ndo verbal de criangas com transtorno autista. Esse resultado positivo ndo
pode ser superestimado, visto que foi derivado de uma andlise secunddria. Todavia, este
achado pode ser servir como uma possivel justificativa para proximas investigacdes
sobre o tratamento musicoterapéutico psicodindmico na comunicagdo de criancas com
TEA. Sugere-se que as pesquisas futuras sobre o assunto utilizem um tamanho de
amostra superior ao estudado, um tempo de intervencdo maior que o apresentado e
instrumentos acurados de mensuracdo (inclusive, algum instrumento especifico de
musicoterapia). Estas medidas poderdo aumentar as chances de se encontrar uma

influéncia positiva do tratamento.
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APENDICE A

A INFLUENCIA DO PROCESSO MUSICOTERAPEUTICO APLICADO A
CRIANCA COM TRANSTORNO AUTISTA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
I Objetivo central e justificativa da pesquisa

A pesquisa ird investigar se o tratamento por musicoterapia melhora as
dificuldades em geral apresentadas por uma crianca com autismo. Desde 1965, o
tratamento musicoterapéutico tem auxiliado os individuos, por exemplo, a melhorar as
suas capacidades de aprendizagem e de comunicacdo. Assim, acredita-se que as
criangas participantes da pesquisa poderdo aumentar as suas capacidades, melhorando a
sua qualidade de vida.

II. Procedimentos que serdo realizados:

O seu filho serd incluido em dos grupos da pesquisa: grupo 1 e grupo 2. As
criangas receberdo os atendimentos de Musicoterapia entre Maio de 2008 e Setembro de
2009. Serdo oferecidas 20 sessdes de tratamento, tendo trinta minutos de duracio cada
uma, ocorrendo uma vez por semana. Nas sessdes participardo o musicoterapeuta, o
paciente e em algumas ocasides, um ou mais familiares responsdveis pela crianga. As
interagdes realizadas nas sessdes acontecerdo através da musica, da voz, dos sons e dos
instrumentos musicais.

Além dos 20 atendimentos, cada crianca serd avaliada duas vezes pela CARS-
BR durante os anos de 2008 e 2009.

A CARS-BR ¢ um instrumento para avaliar o nivel de autismo em que uma
crianga se encontra. Os atendimentos de Musicoterapia serdo realizados no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. As avaliagdes da CARS-BR serdo feitas no Servico de
Genética Médica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

III. Riscos e desconfortos potenciais:

A crianca pode ficar assustada com tipo de som ou instrumento musical nos
atendimentos de Musicoterapia. Também, ela poderd ficar com medo ou nervosismo na
presenca do musicoterapeuta ou avaliador da CARS-BR.

IV. Beneficios esperados:

Espera-se que este estudo beneficie os pacientes e as suas familias devido a
tradi¢do de mais de 40 anos na prética clinica com autistas em Musicoterapia.

V. Procedimentos alternativos:

A crianca poderd receber apenas o acompanhamento fornecido pelo Hospital de
Clinicas caso ndo esteja se beneficiando do tratamento

VI. Formas de acompanhamento e assisténcia:

Dividas sobre os atendimentos serdo esclarecidas com o musicoterapeuta
Gustavo Gattino. Outros questionamentos e esclarecimentos podem ser esclarecidos no
comité de ética do hospital pelo telefone (51) 21018304.

VIII Novas informagdes

O termo de Consentimento deve ser alterado a medida que uma nova
informacgdo disponivel ao pesquisador influencie o conteido deste termo.

Pelo presente Consentimento, declaro que fui esclarecido, de forma detalhada,
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livre de qualquer forma de constrangimento e coerc¢do, do objetivo central da pesquisa,
da justificativa, dos procedimentos, dos riscos e beneficios do presente projeto de
pesquisa, além dos procedimentos alternativos aos quais o meu filho poderd ser
submetido.

Fui igualmente informado:
- Da garantia de receber esclarecimento a qualquer divida acerca dos
procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados a pesquisa;
Da liberdade de retirar o consentimento sobre a participacio do meu filho na
pesquisa, a qualquer momento, e deixar de participar do estudo, sem que isso traga
prejuizo a continuacgio do seu cuidado e tratamento;
- Da seguranca de que ele ndo serd identificado e que se manterd o carater
confidencial das informacdes relacionadas com sua privacidade;
- Da participacio do meu filho na pesquisa dentro dos limites das suas
capacidades;

Os pesquisadores do estudo sdo: Dra. Lavinia Schiiler Faccini (Fone: 51 2101-
8008), Mt. Gustavo Schulz Gattino (Fone: 51 96486886), Dr.Jilio Loguércio Leite
(Fone: 51 2101-8011), Ms. Danae Longo (Fone: 51 2101-8008) e Dr. Rudimar dos
Santos Riesgo (Fone: 51 21018293).

Data _ /__ /___

Nome do Paciente:

Assinatura do responsavel:

Assinatura do pesquisador responsavel:
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APENDICE B

CARS-BR ( Brazilians Childhood Autism Rating Scale)

Data:
Nome do Paciente: Data de Nascimento:

Atencao: Direcionar a avaliaciao tendo em vista a idade da crianca.

I RELACIONAMENTO INTERPESSOAL

1 | Sem evidéncia de dificuldade ou anormalidade na relacdo com as pessoas: o
comportamento da crianga € apropriado a sua idade. Alguma timidez, nervosismo
ou aborrecimento podem ser observados, mas ndo em grau atipico

1.5

2 |Relacionamento levemente anormal: a crianga pode evitar olhar o adulto nos olhos,
evitar o adulto ou ficar nervoso se a interagdo for forcada, ser excessivamente
timido, ndo ser responsivo ao adulto como seria tipico ou agarrar-se aos pais mais
que o normal para criangas da mesma idade

2.5

3 | Relacionamento moderadamente anormal: a crianca demonstra indiferenca (parece
ignorar o adulto). Tentativas persistentes e vigorosas sdo necessarias para se
conseguir a atencdo da crianga. O contato iniciado pela crianga € minimo.

3.5

4 | Relacionamento gravemente anormal: a crianca é constantemente indiferente ou
inconsciente ao que o adulto estd fazendo. Ela quase nunca responde ou inicia
contato com o adulto. Somente a tentativa mais persistente para atrair a atengao
tem algum efeito

Observagdes:

II IMITACAO

1 |Imitagdo apropriada: a crianca é capaz de imitar sons, palavras e movimentos, 0s
quais sao apropriados para o seu nivel de habilidade.

1.5

2 | Imitagdo levemente anormal: a crianga imita comportamentos simples com bater
palmas ou sons verbais tnicos, a maior parte do tempo; ocasionalmente imita
somente ap6s estimulacdo ou com atraso.

2.5

3 [Imitacdo moderadamente anormal: a crianga imita somente parte do tempo e requer
uma grande dose de persisténcia ou ajuda do adulto; freqiientemente imita somente
apds um tempo (com atraso).

3.5

4  |Imitagdo gravemente anormal: a crianga raramente ou nunca imita sons, palavras
ou movimentos, mesmo com estimulo e assisténcia de um adulto

Observagdes:
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III RESPOSTA EMOCIONAL

1 |Resposta emocional apropriada: a crianga demonstra tipo e grau de resposta
emocional evidenciada por mudanca na expressdo facial, postura e conduta.

2 | Resposta emocional levemente anormal: a crianca ocasionalmente apresenta um
tipo ou grau inapropriados de resposta emocional. As reagdes nem sempre estao
relacionadas a objetos ou eventos que envolvem a crianga

3 | Resposta Emocional moderadamente anormal: a crianga demonstra sinais claros de

resposta emocional inadequada (tipo ou grau). As reacdes podem ser inibidas ou
excessivas e sem relagdo com a situacio; pode fazer caretas, rir ou tornar-se rigido
até mesmo quando ndo hd objetos ou eventos produtores de emocao.

3.5

4 |Resposta emocional gravemente anormal: as respostas sdo raramente apropriadas a
situacdo. Uma vez que a crianga atinja um determinado humor, é muito dificil
altera-lo. Por outro lado, a crianga pode demonstrar emocdes diferentes quando
nada mudou.

IV USO DO CORPO

1 |Uso do corpo apropriado a idade: a crianca move-se com a mesma facilidade,
agilidade e coordenagdo de uma crianga normal na mesma idade.

2 | Uso do corpo levemente anormal: algumas peculiaridades menores podem estar

raro aparecimento de mais movimentos ndo usuais.

3 | Uso do corpo moderadamente anormal: comportamentos que sdo claramente
estranhos ou incomuns para uma crianca nesta idade podem incluir movimentos

pés.

4 | Uso do corpo gravemente anormal: movimentos intensos ou freqiientes do tipo
listado acima sdo sinais de uso corporal gravemente anormal. Estes
comportamentos podem persistir apesar das tentativas de desencoraja-los ou
envolver a crianga em outras atividades.

Observagdes:

presentes, tais como movimentos desajeitados, repetitivos, coordenagdo pobre ou o

estranhos com os dedos, postura peculiar do corpo ou méaos, fixar-se em uma parte
do corpo, auto-agressdo, balanceio, agitagdo dos dedos ou caminhar nas pontas dos
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V USO DE OBJETOS

Uso e interesse apropriados por brinquedos e outros objetos: a crianga demonstra
interesse normal por brinquedos e os utiliza de maneira apropriada para o seu nivel
de habilidade.

Uso e interesse levemente inapropriados por brinquedos e outros objetos: a crianga
pode demonstrar um interesse atipico por um brinquedo ou brinca-lo de maneira
inadequadamente pueril ( exemplo: bater ou chupar o brinquedo).

Uso e interesse moderadamente inapropriados por brinquedos e outros objetos: a
crianga pode demonstrar pequeno interesse em brinquedos ou outros objetos ou
pode estar preocupada em usé-los de maneira estranha. Ela pode focalizar em
alguma parte insignificante do brinquedo, tornar-se fascinada com a luz que reflete
do mesmo, repetitivamente mover alguma parte do objeto ou brincar com um
objeto exclusivamente.

Uso e interesse gravemente inapropriados por brinquedos e outros objetos: a
crianga ocupa-se com algum dos comportamentos acima com maior freqii€ncia e
intensidade. E dificil distrair a crianca quando est4 ocupada com estas atividades
inadequadas.

Observacdes

VI ADAPTACAO A MUDANCAS

1 |Resposta apropriada a mudangas: se a crianga pode perceber ou comentar as
mudangas na rotina, ela € capaz de aceitar estas mudangas sem angstia.

1.5

2 | Adaptac@o a mudancas levemente anormal: quando um adulto tenta mudar tarefas,

a crianga pode continuar na mesma atividade ou usar os mesmos materiais.

2.5

3 | Adaptagdo a mudangas moderadamente anormal: a crianga resiste ativamente a
mudangas na rotina, tenta continuar sua antiga rotina e € dificil de distrair. Ela pode
tornar-se infeliz e zangada quando uma rotina estabelecida € alterada.

3.5

4 | Adaptacdo a mudancas gravemente anormal: a crianca demonstra reacdes graves as

mudancgas. Se uma mudanca € forcada, ela pode tornar-se extremamente zangada
ou ndo colaborativa e responder com acessos de raiva.

Observagdes:




105

VII RESPOSTA VISUAL
1  |Resposta visual apropriada: o comportamento visual da crianca é normal e
adequado para a sua idade. A visdo € utilizada em conjunto com outros sentidos
como forma de explorar um objeto novo.
1.5
2 | Resposta visual levemente anormal: a crianga deve ocasionalmente ser lembrada
objetos. A crianga pode estar mais interessada em olhar espelhos ou iluminagao,
pode eventualmente ficar olhando para o vazio ou pode evitar olhar as pessoas nos
olhos.
2.5
3 | Resposta visual moderadamente anormal: a crianca deve ser lembrada
freqlientemente de olhar para o que estd fazendo, ela pode olhar fixamente para o
vazio, evitando olhar as pessoas nos olhos, olhar objetos de um dngulo incomum
ou segurar os objetos muito proximos aos olhos.
3.5
4 [Resposta visual gravemente anormal: a crianca constantemente evita olhar para as
pessoas ou para certos objetos e pode demonstrar formas extremas de outras
peculiaridades visuais descritas acima.
Observacgdes:
VIII RESPOSTA AUDITIVA
1 |Resposta auditiva apropriada: o comportamento auditivo da crianca é normal e
adequado para a sua idade. A audig¢fo ¢ utilizada conjuntamente com outros
sentidos.
1.5
2 |Resposta auditiva levemente anormal: pode haver auséncia de resposta ou reagao
levemente exagerada a certos sons. Respostas a sons podem estar atrasadas e 0s
sons podem necessitar de repeticdo para conseguir a atengdo da crianca. A crianga
pode ser distraida por sons extremos.
2.5
3 | Resposta auditiva moderadamente anormal: a resposta da crianga aos sons €
variavel. Freqiientemente ignora o som nos primeiros momentos em que ¢ feito.
Pode assustar-se ou cobrir as orelhas ao ouvir sons didrios.
3.5
4  |Resposta auditiva gravemente anormal: a crianga sobre reage ou subreage aos sons
num grau extremamente evidente, independente do tipo de som.

Observagdes:
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IX RESPOSTA AO PALADAR, OLFATO E TATO

1 Uso e respostas normais: a crianca explora objetos de um modo apropriado a
idade, geralmente sentindo ou olhando. Paladar ou olfato podem ser usados quando
apropriados. Ao reagir a uma dor pequena, a crianga expressa desconforto mas nao
reage exageradamente.

1.5

2 | Uso e respostas levemente anormais: a crianga pode insistir em colocar objetos na
boca; pode cheirar ou provar objetos ndo comestiveis. Pode ignorar ou ter reacio
levemente exagerada a dor minima, para a qual uma crianga normal expressaria
somente desconforto.

2.5

3 | Uso e respostas moderadamente anormais: a crianca pode estar moderadamente
preocupada em tocar, cheirar ou provar objetos ou pessoas. A crianga pode reagir
muito ou pouco.

3.5

4 | Uso e respostas gravemente anormais: a crianca estd preocupada em cheirar, provar
e sentir objetos, mais pela sensagdo que pela exploragdo normal ou uso dos objetos.
A crianga pode ignorar completamente a dor ou reagir muito vigorosamente a
desconfortos leves.

Observagdes:

X MEDO OU NERVOSISMO

1 |Medo e nervosismo normais: o comportamento da crianca é adequado a ambas
situacdes e a idade.

1.5

2 |Medo e nervosismo levemente anormais: a crianga ocasionalmente demonstra
muito ou pouco medo ou nervosismo quando comparada as reacdes de uma crianga
normal da mesma idade e em situagdo similar.

2.5

3 | Medo e nervosismo moderadamente anormais: a crianga demonstra pouco mais ou
um pouco menos de medo do que seria tipico para uma crian¢a mais nova ou mais
velha em uma situaco similar.

3.5

4 |[Medo e nervosismo gravemente anormais: o medo persiste mesmo apos
experiéncias repetidas com eventos ou objetos inofensivos. E extremamente dificil
acalmar ou confortar a crianga. A crianga pode, por outro lado, falhar em
demonstrar adequado respeito por perigos que outras criancas da mesma idade
evitam.

Observacgdes:
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XI COMUNICACAO VERBAL

1 | Comunicagdo verbal normal, idade e situacdo apropriadas.

1.5

2 | Comunicagdo verbal levemente anormal: a linguagem demonstra um atraso global.

A maior parte do discurso tem significado; porém alguma ecolalia ou inversdo do
pronome podem ocorrer. Algumas palavras ou jargdes podem ser usados
ocasionalmente.

2.5

3 | Comunicagdo verbal moderadamente anormal: o discurso pode estar ausente.
Quando presente, a comunica¢do verbal pode ser uma mistura de alguma
comunicacdo significativa e alguma linguagem peculiar, tais como jargao, ecolalia
ou inversdo do pronome. Peculiaridades relativas a linguagem com significado
podem incluir questionamentos excessivos ou preocupagdo com algum tépico em
particular.

3.5

4 | Comunicagdo gravemente anormal: linguagem com significado néo € utilizada. A
crianga pode emitir gritos infantis, sons animais ou bizarros, barulhos complexos
reproduzindo linguagem, ou pode apresentar o uso bizarro de palavras
reconheciveis ou frases.

Observacgdes:

XII COMUNICACAO NAO VERBAL

1 | Uso da comunicagio nédo verbal normal, idade e situagdo apropriadas.
1.5
2 | Uso da comunicacio ndo verbal levemente anormal: uso imaturo da comunicacio

ndo verbal; pode somente apontar vagamente ou esticar a mao para pegar o que
quer de maneira imprecisa, nas mesmas situacdes nas quais uma crianga da mesma
idade pode apontar ou gesticular mais especificamente para indicar o que quer.

2.5

3 | Uso da comunicagdo ndo verbal moderadamente anormal: a crianga geralmente nédo
é capaz de expressar suas necessidades ou desejos ndo verbalmente e nido consegue
compreender a comunica¢do ndo verbal dos outros.

3.5

4 | Uso da comunicacdo ndo verbal gravemente anormal: a crianga utiliza somente

gestos bizarros ou peculiares, sem significado aparentemente e ndo apresenta
consciéncia do significado associado aos gestos ou expressoes faciais dos outros.

Observagdes:
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XIII NIVEL DE ATIVIDADE

1 |Nivel de atividade normal para idade e circunstancias. A crianca ndo € nem mais
nem menos ativa que uma crianga de mesma idade em uma situacio similar.

1.5

2 | Nivel de atividade levemente anormal: a crianga tanto ser um pouco irrequieta

quanto preguicosa e mover-se lentamente algumas vezes. O nivel de atividade da
crianga interfere pouco na sua performance.

2.5

3 [Nivel de atividade moderadamente anormal: a crianca pode ser bastante ativa e
dificil de conter. Ela pode ter uma energia ilimitada ou pode ndo dormir facilmente
a noite. Por outro lado, a crianca pode ser bastante letdrgica e necessitar de um
grande estimulo para mover-se.

3.5

4 |Nivel de atividade gravemente anormal: a crianca exibe extremos de atividade ou
inatividade e pode até mesmo mudar de um extremo ao outro freqiientemente.

Observagdes:

XIV NIVEL E COERENCIA DA RESPOSTA INTELECTUAL

1 | Ainteligéncia € normal e razoavelmente coerente em vdrias dreas: a crianca é tao
inteligente quanto uma criangca da mesma idade e ndo possui qualquer habilidade
intelectual ou problemas.

1.5

2 | Funcionamento intelectual levemente anormal: a crianga nfo € tdo inteligente
quanto uma tipica crianca da mesma idade; as habilidades aparecem atrasadas
uniformemente em todas as dreas.

2.5

3 | Funcionamento intelectual moderadamente anormal: em geral, a crianga néo é tao
inteligente quanto uma crianga da mesma idade, porém, a crianca pode funcionar
préximo em uma ou mais dreas intelectuais.

3.5

4 | Funcionamento intelectual gravemente anormal: apesar da crianca ndo ser tao

inteligente quanto uma crianca da mesma idade, ela pode funcionar até mesmo
melhor que uma crianga da mesma idade em uma ou mais areas.

Observacgdes:
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XV IMPRESSOES GERAIS

1 | Sem autismo: a crianca ndo apresenta nenhum dos sintomas caracteristicos do
autismo.

2 | Autismo leve: a crianga apresenta somente um pequeno nimero de sintomas ou
somente um grau leve de autismo.

3 | Autismo moderado: a crianga apresenta um niimero de sintomas ou um grau
moderado de autismo.

3.5

4 | Autismo grave: a crianga apresenta muitos sintomas ou um grau extremo de
autismo.

Observagdes:

Escore por categoria

I II [II [IV |V VI VIl |vIIl [IX [ X |XI [XII |XII [ XIV [XV

Total

Resultado:

15- 30: sem autismo.
30-36: autismo leve-moderado
3 6-60: autismo grave




APENDICE C
Exame Clinico Musicoterapéutico
Observagdo: marcar com X cada item registrado

Modalidade da Primeira Consulta

Pai e mée da crianga presentes na
entrevista

Apenas o pai da crianga presente na
entrevista

Apenas a mde presente na entrevista

Legendas utilizadas:

AG - ALTERACAO GRAVE-
AM- ALTERACAO MODERADA
AL - ALTERACAO LEVE

SA - SEM ALTERACAO

A- APRESENTACAO DOS INDICADORES

1. ACIONAR COM AS QUATRO FERRAMENTAS BASICAS
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INDICADORES AG AM AL

SA

1.1 Com os instrumentos musicais
Instrumentos prediletos, significados
atribuidos, produ¢des sonoras.

1.2 Com sua proépria voz Didlogo verbal,
comunicacdo, tonalidade afetiva, cantos, gritos
e gestos

1.3 Com os sons em geral Percepcao,
expressao e caracteristicas significativas
atribuidas aos sons

1.4 Com a misica Recep¢ao, producéo,
investimento e significacdo da linguagem
musical




2. CAPACIDADE DE REPRESENTACAO
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INDICADORES

AG

AM

AL

SA

2.1 De si mesmo Consciéncia, unidade e
integracdo da propria imagem e de seus limites

2.2 Do mundo exterior em geral Percepcio da
exterioridade e da identificacdo “eu/ndo eu”

2.3 Dos objetos Permanéncia, investimento e
significacdo atribuida a cada um deles

2.4 Das pessoas Diferenciacio entre o proprio
desejo e o das outras pessoas

3. IDENTIDADE

INDICADORES

AG

AM

AL

SA

3.1 Possibilidade de entrar em fusao
Capacidade de contato profundo (simbdlico ou
concreto) com 0 outro

3.2 Possibilidade de Separaciao Capacidade de
diferenciar-se do outro e de adquirir sua prépria
identidade

3.3 Flexibilidade para passar de uma a outra
Capacidade de ndo ficar fixado a nenhuma das
duas posi¢coes

4. CAPACIDADE DE RELACAO

INDICADORES

AG

AM

AL

SA

4.1 Entre dois Passagem da relagdo simbidtica
a diferenciac¢do do outro

4.2 Entre trés Tolerancia a possivel exclusao a
partir da integracdo de um terceiro

4.3 Em subgrupo Integracdo a modalidades
grupais com pensamento homogéneo

4.4 Grupal Capacidade de integragio e
interagdo em grupos ndo homogéneos




5. MODO DE CONTATO
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INDICADORES

AG

AM

AL

SA

5.1 Com os objetos Modos de aproximacao e
de outorgar significa¢do

5.2 Com as pessoas Capacidade de estabelecer
a comunicacdo com familiares e ndo familiares

5.3 Capacidade de investimento
Outorgamento de significacdo afetiva a objetos
€ pessoas

5.4 Tolerancia a perdas Capacidade de tolerar
a auséncia tempordria ou definitiva de objetos e
pessoas

6. PENSAMENTO

INDICADORES

AG

AM

AL

SA

6.1 Analégico Semelhancas de forma, fungao e
situacdo nas cenas vivenciadas

6.2 Racional Capacidades intelectuais e de
raciocinio logico aplicado




7. MODALIDADES DE RELACAO
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INDICADORES

AG

AM

AL

SA

7.1 Aceitacao: Capacidade de recepcio as
propostas do outro

7.2 Rejeicao: Adequada com as situagdes que a
provocam

7.3 Acordo: Conquistado voluntariamente sem
pressdo ou manipulacdo

7.4 Escolha: Decisdo tomada entre varios
objetos ou pessoas

7.5 Agressao: Transformacdo da realidade
propria e circundante

7.6 Defesa: Contencdo dos desejos de dominios
dos outros

7.7 Transformacao: Capacidade de adaptacdo
arealidade

7.8 Poténcia: O préprio poder e as atribui¢des
do poder dos outros

7.9 Afirmacao: As préprias afirmagdes frente a
das outras pessoas

7.10 Controle: Capacidade de ordem e
organizac¢do da producdo

7.11 Sexualidade: Percepcio e expressdo dos
proprios desejos

7.12 Seducio: Atracio para a realizagdo dos
proprios desejos

7.13 Dominio: Consciéncia e manejo dos
aspectos fantasmadticos (aspectos conflitantes
internos do préprio sujeito)

7.14 Maternagem: Recepcdo ou exercicio do
cuidado maternal

7.15 Contencao: Recepcio ou exercicio de
sustentacdo desde ou até o outro

7.16 Protecao: Recepgdo ou exercicio de
defesa desde ou até o outro

B- CARACTERISTICAS DO GRUPO FAMILIAR

1. Resposta a sintomatologia

Trata-se de detectar como reage cada membro familiar ante a expressdo sintomadtica.
Tolera-se ou rejeita-se, condena-se ou compreende-se, identifica-se ou diferencia-se,

etc.

2. Compreensdo da problematica

O entendimento do que lhe passa ao integrante da familia que estd padecendo,
encontra-se a proposito influenciado por uma série mais ou menos extensa de
diagndsticos rigidos e lapidarios que s@o incorporados ao discurso familiar e conspiram
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contra a revalorizacdo do sentido comum. Recuperar este saber familiar acerca da
origem da enfermidade do paciente ¢ uma tarefa complementaria do diagndstico.

3. Valorizacdo da Produgdo
Capacidade do grupo familiar para reconhecer os aspectos sauddveis do paciente e
que ndo haviam sidos afetados pela enfermidade. E uma prova de confian¢a que o
paciente tem para afirmar-se e enfrentar sua problematica.

4. Capacidade de Contencdo
Indica qual € a capacidade dos familiares para sobrelevar os impactos pessoais que a
patologia lhes produz e poder estar disposto a conter e ajudar o individuo que necessita.

5. Colaboragio com o tratamento

Disposi¢do e compromisso dos familiares em todo o processo de tratamento.
Registrar desde o primeiro momento esta atitude, permitindo a formagio de um
processo paralelo que acompanhe a evolugdo do paciente.

6. Distribuicdo da Problemética

Observacdo da forma do grupo familiar em assumir as conseqiiéncias da
problemética de um dos seus membros. Da melhor ou pior maneira de distribuir-la
dependera em parte da evolucao favordvel ou ndo do tratamento.

C- AVALIACAO QUANTITATIVA
Soma dos itens de Alteragdo Registrados.

D- FINALIZACAO DA AVALIACAO

Conforme a interpretacdo dos indicadores, elabora-se um diagndstico descritivo
sobre a situacdo do paciente e do seu contexto familiar, assim como se aponta o
diagnéstico da crianca segundo algum manual de referéncia como o DSM IV ou o CID-
10.
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Resultados Gerais da aplicacdo do ECM

Estes resultados consistem num parecer inicial sobre a crianga a partir da observag¢do do

musicoterapeuta em trés encontros de avaliacao.

1.

Paciente A: este paciente chegou aos encontros de musicoterapia com diversos tracos de
dependéncia perante a sua mde. Mostrava grande interesse por instrumentos musicais e
musica nativista. A sua linguagem verbal e ndo verbal estava preservada. O paciente
mostrava dificuldade de interagir com o musicoterapeuta e também em aceitar propostas
de atividades distintas a sua vontade. Na sua familia existia uma compreensdo das

dificuldades da crianga e uma busca por limitar a dependéncia do filho.

Paciente BM: o paciente BM apresenta falta de limites e dificuldade para tolerar ordens de
outras pessoas. Ele consegue falar palavras e frases, entretanto apenas de forma ecoldlica,
repetindo os padrdes sonoros estipulados em filmes e propagandas na televisdo. O
paciente é fixado em olhar para as suas maos e raramente toca algum instrumento. O
paciente sabe vdrias cancdes, mas todas de programas de televisdo onde ndo € possivel
interrompé-lo durante a execugdo das mesmas. Sua mae procura fornecer todo o suporte
possivel para o filho, mesmo que isso traga prejuizo para o trabalho da mée. O paciente é
fixados por alguns objetos e por isso, ndo sai de casa sem trés coelhos de pelidcia da copa

de 1998.
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3. Paciente BR: o paciente B é cuidado principalmente pela mie, que procura oferecer o
maximo de tratamentos e atendimentos para a melhora da crianca. O paciente B aparenta
ser tranqiiilo, mas jd no primeiro encontro agrediu a sua mae no rosto e logo. O paciente B
ndo fala, mas apresenta um grande interesse por instrumentos musicais e por musicas

diversas.

4. Paciente D: este paciente apresenta dificuldades de comunicagao oral, além de ecolalia. O
paciente canta miusicas infantis e fala palavras associadas ao seu cotidiano. A méae procura
adaptar o filho a um contexto de inclusdo, o incentivando a brincar com criancas normais.
Ele toca os instrumentos com muita forca e ndo tem consciéncia aparente sobre a
intensidade sonora que produz nos instrumentos. Sua mae muitas vezes toma a iniciativa
do filho e o restringe nas atividades. Dessa forma, o menino apenas acompanha as agdes

da mae.

5. Paciente F: o paciente apresenta um grave comprometimento intelectual. Seus
comportamentos remetem a uma crianga com um ano de idade. Ele passa a maior parte do
tempo deitado com a mio na boca. O paciente € muito agitado e apresenta
comportamentos de auto-mutilagdo. Suas maos estdo machucadas devido as mordidas que
ele mesmo provoca quando estd nervoso. Segundo a mae, ele tem o hébito de fugir de um
determinado lugar sem que ninguém perceba. Ele demonstra interesse nos instrumentos
musicais através de batidas no chdo com o instrumento. Ele gosta muito de violdo,
principalmente quando o instrumento € tocado pelo musicoterapeuta. A sua familia tem

consciéncia sobre as dificuldades do filho, entretanto, ndo possuem condicdes suficientes
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para que o filho estude em uma escola particular. Pois, nas escolas especiais da rede

publica o menino ndo € aceito por usar fraldas.

Paciente Le: paciente que apresenta um alto nivel de agitagdo e por outro lado um grande
interesse por instrumentos musicais. Ele tem a compreensio da linguagem verbal e sabe
formular frases. Entretanto, sé fala quando realmente é pressionado. Ele gosta muito do
violdo e do teclado. O seu nivel de agitacdo o prejudica para que ele possa dividir e
apreciar um ndmero maior de atividades nas sessdes musicoterapia. Sua mdie tem
consciéncia das dificuldades do filho e fornece um suporte de forma adequada para a

crianga.

Paciente Li: este paciente apresenta grande nivel de simbiose com a sua mae. Ela procura
ser porta-voz das acdes e das expectativas da crianga. O menino tem uma capacidade para
aprender e interagir nas sessdes, entretanto o seu nivel de dependéncia com a mde o
impede de permanecer sozinho na sala de atendimento para interagir com o
musicoterapeuta. As mesmas caracteristicas de ansiedade demonstradas pela crianga estao
presentes na mae. O paciente canta algumas palavras de cancdes apenas quando é
solicitado pela mae. Outro impedimento marcante nesse paciente € a fixagao por rotinas.

Paciente I: o paciente I é portador de altas habilidades especialmente associadas a musica
e a leitura. Ele consegue reproduzir musicas e sons que escuta no tambor, no violdo e
através da sua voz. O paciente é extremamente agitado tem dificuldades para conhecer
lugares diferentes , ja que apresenta um grande nivel de agita¢do e ansiedade. O paciente
possui uma dificuldade para estabelecer vinculo, provavelmente associado ao fato do pai

ter abandonado o filho durante parte da sua vida.
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Paciente N: o paciente N ¢é altamente incentivado pela sua méie para participar de
atividades artisticas. O paciente inclusive apresenta altas habilidades no dominio especial,
ja que produz telas e desenha com muita facilidade. O padrdo de fala do paciente é
comprometido e ha uma falta de estimulo da mae para que o paciente se desvincule a
certas formas de falar incorretamente. O paciente participa ativamente das sessdes e

procura interagir com o musicoterapeuta nas atividades.

Paciente P: o paciente P além dos comprometimentos associados ao autismo, apresenta
uma série de dificuldades associadas ao seu contexto familiar e a uma doenca cardiaca
que o atormenta. Dessa forma o paciente participa das sessdes, mas tem dificuldade para
se expressar frente a outras pessoas. O paciente consegue estabelecer um padrdo de fala,
ainda que troque algumas silabas na hora de pronunciar algumas palavras. Devido as
diversas dificuldades enfrentadas pelo paciente, sua mde procura fornecer o maximo de
apoio ao menino. Ela tem consciéncia sobre a necessidade de autonomia do filho,
entretanto ele ainda enxerga a sua mde como uma passagem necessdria para conhecer e

interagir com outras pessoas.

Paciente R: o paciente estuda em uma escola regular e esta inserido em uma familia que o
auxilia na sua estruturacdo emocional. O paciente desempenha diversas atividades ao
longo da sua rotina, o que o auxilia a evoluir no seu padrao de comportamentos ligados ao
autismo. No inicio do processo ele demonstra uma fixacdo por super-herdis , o que
aparece inclusive na sua maneira de interagir com a musica. Ele faz aulas de bateria o que
aumenta a sua possibilidade de inter-relagdes no processo musicoterapéutico frente as

ferramentas do musicoterapeuta.
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12. Paciente W: este paciente demonstra dificuldades de agitacdo diante das situacdes
vivenciadas nos encontros. Sua mae apresenta consciéncia das dificuldades da crianca e o
incentiva a participar dos encontros. O paciente demonstra dificuldades para prender a sua
aten¢do nos instrumentos, exigindo que o musicoterapeuta apenas observe a sua

movimentacgdo dentro da sala de atendimento.



