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RESUMO

Este estudo pretende explorar a importancia da Musicoterapia no ambito das
competéncias de comunicagéo e de prazer e bem-estar de uma jovem com Sindrome
de Dravet. Procurou-se perceber a sua relevancia como meio facilitador visto que ndo
existem estudos que facam relagd@o entre a Musicoterapia e esta sindrome.

Posto isto, a metodologia de investigagcdo foi de natureza quantitativa,
recorrendo ao estudo de sujeito Unico, de caracter ndo experimental, de uma jovem de
22 anos, com diagndstico de Sindrome de Dravet, a frequentar um Centro de
Acolhimento Ocupacional (CAO) e sessfes de Musicoterapia. Participaram no estudo,
elementos da familia (a mae e o pai) e técnicos que a acompanham (musicoterapeuta
e a ajudante de acdo direta). Recorremos a duas técnicas de recolha de dados:
questionarios - Questionario de Capacidades e Dificuldades (Fleitlich, Loureiro,
Fonseca, & Gaspar, 2014) — aplicado aos pais e técnicos; e uma grelha de observacao
(10 sessdes de musicoterapia) - Grelha de Observagao de Escala de LMA “Freedom
to Move” (Dunphy & Scott, 2003) adaptada por Claro (2012).

Os resultados permitem-nos concluir que, na perspetiva dos participantes, a
Musicoterapia desempenha um papel importante como meio facilitador na promocao
de capacidades da jovem com Sindrome de Dravet, sobretudo ao nivel da
comunicagdo. Evidenciam, também, cuidados a ter na iniciagdo da Musicoterapia
nesta sindrome. Ainda assim, é fundamental continuar a acompanhar a evolucdo da
jovem, visto tratar-se de mudangas eventuais decerto mais evidentes a longo prazo.

PALAVRAS-CHAVE: Musicoterapia; Sindrome de Dravet; Comunicagdo; Bem-estar.

ABSTRACT

This study intends to explore the importance of Music Therapy in the scope of
communication skills and pleasure and well-being of a young woman with Dravet
Syndrome. It was sought to perceive its relevance as a facilitating medium since there
are no studies that relate music therapy and this syndrome.

Therefore, the research methodology was quantitative in nature, using a non-
experimental single-subject study of a 22-year-old girl diagnosed with Dravet
Syndrome, attending an Occupational Reception Center (CAO), and sessions of Music
Therapy. Participants in the study included family members (mother and father) and
accompanying technicians (music therapist and direct acting assistant). We used two
techniques of data collection: questionnaires - Skills and Difficulties Questionnaire
(Fleitlich, Loureiro, Fonseca, & Gaspar, 2014) - applied to parents and technicians; and
an observation grid (10 music therapy sessions) - Freedom to Move LMA Scale
(Dunphy & Scott, 2003) adapted by Claro (2012).

The results allow us to conclude that, from the perspective of the participants,
Music Therapy plays an important role as a facilitator in the capacity building of the
young woman with Dravet Syndrome, especially at the communication level. They also
show the care to be taken in initiating Music Therapy in this syndrome. Even so, it is
fundamental to continue to monitor the evolution of the young woman, since these
changes are certainly more evident in the long run.

KEYWORDS: Music Therapy; Dravet Syndrome; Communication; Well-being.
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INTRODUCAO

O presente trabalho traduz um projeto desenvolvido no &mbito do Mestrado em
Educacgédo Especial, na drea do dominio cognitivo e motor, que teve como finalidade
estudar a importadncia da musicoterapia nas capacidades e dificuldades da
comunicagdo de uma jovem com Sindrome de Dravet, acolhida num Centro de
Acolhimento Ocupacional (CAO).

A Sindrome de Dravet é uma doenca rara que se manifesta entre os 4 e os 12
meses de vida. Caracteriza-se por convulsdes clénicas ou ténico-clonicas
generalizadas ou unilaterais de duragéao prolongada, tanto em situacao febril como na
auséncia de febre. Cada crianca pode ter multiplas convulsées por dia (acordada ou
durante o sono), com uma durac¢do que varia entre um minuto a varias horas, podendo
entrar em coma. O lado epilético da doenca é acompanhado por défices cognitivos,
problemas motores e algumas caracteristicas de autismo. Em idades mais avangadas
é frequente o aparecimento de outro tipo de crises, o défice cognitivo torna-se mais
claro e surgem outros sinais neurologicos e alteragfes graves do comportamento
(Dravet Portugal, 2017). Desta forma, € importante que haja uma intervencao a varios
niveis durante todo o percurso de vida do individuo com Sindrome de Dravet. De todos
0S servicos possiveis, e mediante as varias interagfes viaveis e existentes para
trabalhar com este publico, destaca-se a interacdo com o ambiente sonoro,
considerando o facto de poder desenvolver as capacidades de expressdo (Bruscia,
2000). Concretamente, no que concerne a musica e aos seus elementos, estes sédo
altamente expressivos e carregados de significados individuais e coletivos, sendo
assim capazes de estimular e despertar emocgdes, reacdes, sensacdes e sentimentos
(Lobo, 2014). Se fizermos uma breve retrospetiva sobre o percurso da nossa vida,
descobrimos que, apesar da diversidade, vivéncias, pessoas diferentes em contextos
diferentes e situagdes paralelamente distintas, vamos encontrar sempre algo em
comum, a musica, que percorre todos 0s momentos de crescimento e
desenvolvimento, seja em situacdes pessoais, na escola e no trabalho, assumindo um
papel intrinseco e extrinseco na nossa propria individualidade como seres humanos. A
musica € experienciada num todo (nivel corporal, emocional, intelectual e social),
devendo o individuo ser entendido como um ser musical com padrbes, ritmos e
contornos melddicos. Esta relagdo simbidtica entre musica e biologia permite ao
musicoterapeuta conseguir compreender a expressdo musical do cliente como um
reflexo da sua identidade (Aigen, 2005). Nesse sentido, Bruscia (2000) refere que a

musicoterapia é vista como um processo sistematico de intervencdo, onde o
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musicoterapeuta ajuda o cliente ou grupo, usando as experiéncias musicais e as
relagbes que se desenvolvem por e através delas, como dindmicas de mudanca,
ajudando e promovendo a comunicacdo, o relacionamento, a mobilizacdo, a
expressao, a organizagdo e a aprendizagem. A musicoterapia pode despertar um lado
criativo e comunicativo no individuo que, muitas vezes, nao é visivel noutros contextos
(McFerran & Shanahan, 2011).

Ainda ndo ha muitos estudos que facam uma relacdo entre a musicoterapia e a
Sindrome de Dravet em si. O acompanhamento de um paciente com Sindrome de
Dravet é permanente e para o resto da vida. Atualmente, ndo existe cura e é uma
doenca particularmente cruel e dificil de gerir por falta de tratamentos eficazes e
profissionais especializados. Aproximadamente 15% das criangas com esta sindrome
morre antes de atingir a adolescéncia (Dravet Portugal, 2017). Mesmo depois de mais
de 30 anos de pesquisa, a Sindrome de Dravet ainda € uma perturbacéo epilética
intratavel, com grande impacto nos pacientes (convulsdes recorrentes duradouras,
hospitalizacbes frequentes e problemas de desenvolvimento), sendo a maior
preocupacéo o desenvolvimento (Ceulemans, 2011).

Face ao exposto, o objetivo principal deste trabalho é explorar a importancia e
0 contributo desta terapia no sentimento de prazer e bem-estar e ha comunicacao,
num caso especifico de uma jovem com Sindrome de Dravet. O primeiro capitulo é
referente a Sindrome de Dravet, partindo-se da sua definicdo e caracterizacao,
passando pela sua evolucdo e diagnostico, bem como as principais dificuldades e
formas de intervencdo. O segundo capitulo, alusivo a musicoterapia, faz uma
abordagem a musica e ao seu carater terapéutico, assim como a sua possivel ligacao
com a Sindrome de Dravet. No capitulo seguinte, encontra-se a componente empirica
do trabalho, onde é exposto o plano de estudo, justificando-se a op¢ado metodologica,
caraterizando o caso bem como os instrumentos de recolha utilizados nesta pesquisa.

Seguem-se a analise e discusséao dos resultados, finalizando-se com as conclusoes.



CAPITULO | — SINDROME DE DRAVET

1. Conceito e caracterizacao

A Sindrome de Dravet é uma doenca rara que afeta tragicamente o
desenvolvimento e o comportamento das criangas. Para Dravet (1978), trata-se de
uma encefalopatia epilética que se manifesta no primeiro ano de vida, em criangas
anteriormente saudaveis. E caracterizada por crises febris, crises generalizadas e
convulsdes, sendo 0 seu progresso representado por convulsdes polimérficas
recorrentes (abcessos mioclonicos, focais, atipicos e convulsdes generalizadas e
unilaterais e tonico-clénicas), desaceleragcdo do desenvolvimento psicomotor e
aparecimento de sinais neurolégicos anormais. Com base em estudos desenvolvidos
no Reino Unido e Dinamarca, o surgimento da Sindrome de Dravet é estimado em 1
por cada 22.000/40.000 criangas, afetando duas vezes mais 0 género masculino
(Connolly, 2016). Ceulemans (2011) refere-a como uma forma muito grave de
epilepsia, que ndo so afeta profundamente criangas, mas também quem as rodeia. No
inicio, surgem muitas questdes em relagdo ao seu diagnostico, gravidade, efeitos
nocivos e manuseamento das convulsdes. Como ainda é uma doenga sem cura, é
fundamental que as familias aprendam formas de lidar com a sindrome, requerendo
assim ajuda de estruturas clinicas e nao clinicas. Infelizmente, na Sindrome de Dravet,
a taxa de mortalidade aumenta significativamente (Connolly, 2016) - 15% das criancas
morre antes de atingir a adolescéncia (Dravet Portugal, 2017) e 20% até a entrada na
idade adulta (Jorge, 2016). Para Scheffer (2012), nesta sindrome, um bebé com seis
meses de idade, saudavel e desenvolvido, apresenta um estado convulsivo epilético
desencadeado por febre, doenca ou vacinacdo, desenvolvendo-se, entre 0 primeiro e
0s quatro anos de idade, outros tipos de convulsdes. O desenvolvimento inicial da
crianca é normal mas diminui no segundo ano, podendo ocorrer regressao,
especialmente com estados epiléticos. Para o mesmo autor, a Sindrome de Dravet
esta associada a mutacdes do gene SCN1A, em mais de 70% dos pacientes, e a
incapacidade intelectual grave varia em 50% dos pacientes, enquanto que a
incapacidade intelectual moderada e leve revelam-se, cada uma, em 25% dos casos,
sendo assim raros os pacientes com um desenvolvimento normativo.

Atualmente, a Sindrome de Dravet € a mais grave das epilepsias associadas
as crises febris. No inicio é caracterizada por convulsfes clonicas unilaterais febris e
afebris, recorrentes a cada 1 ou 2 meses. Essas crises precoces sdo tipicamente

induzidas por febre, mas diferem das convulsbes febris habituais, na medida em que
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sdo mais prolongadas, frequentes e focais. Evolutivamente, as crises comecam a
ocorrer com febres mais baixas e depois sem febre. Durante o segundo ano de vida,
as mioclonias, auséncias atipicas e convulsdes parciais ocorrem com frequéncia e,
normalmente, segue-se 0 atraso no desenvolvimento (Kliegman, Stanton, St Geme, &
Schor, 2015). A morte de pacientes com esta sindrome ocorre em qualquer idade,
sendo mais frequente durante a infancia. Pode ser causada por um estado epilético -
morte inesperada de uma pessoa com epilepsia (SUDEP) ou morte acidental, podendo
também estar relacionada com convulsdes associadas a afogamento ou lesdo
(Connolly, 2016).

2. Perspetiva historica e atualidade

Segundo Dravet (2011a), a Epilepsia Mioclénica Grave da Infancia (SMEI —
Severe Myoclonic Epilepsy of Infancy) é uma forma complexa de epilepsia que foi
descrita em 1978, por Charlotte Dravet, sendo progressivamente reconhecida em
muitos outros paises. O primeiro artigo foi publicado numa pequena revista médica
francesa, ap6s o qual, Bernardina (1981) reconheceu as mesmas caracteristicas
clinicas em alguns pacientes, em lItalia (Dravet, Roger, Bureau, & Bernardina, 1982).
Com o aparecimento de novos casos, e de alguns pacientes apresentarem
caracteristicas sobrepostas (sem diferenca 6bvia no progndéstico), esta epilepsia foi
consequentemente definida com mais precisdo, concluindo-se que nao se limita a
infancia, levando assim a mudanca de nome, em 1989, para Sindrome de Dravet.

No esquema proposto pela International League Against Epilepsy (ILAE), a
Sindrome de Dravet é definida como uma condicdo na qual as anormalidades
epileptiformes conduzem a disturbio progressivo na funcéo cerebral, contribuindo para
a incapacidade intelectual e motora (Engel, 2001). No entanto, ndo esta provado que o
declinio cognitivo observado nas primeiras fases da sindrome seja simplesmente a
consequéncia direta da epilepsia. Claes et al. (2001) testaram sete criancas com a
sindrome e descobriram que todas elas tinham uma mutagdo no gene SCN14. Esta
descoberta foi 0o ponto de partida para uma longa série de investigacdes que
confirmaram a origem genética da Sindrome de Dravet, e abriu novas perspetivas para
a sua compreensdo, levantando a questdo do papel da alteracdo genética e da
epilepsia no resultado cognitivo (Ragona, 2011). O primeiro relatério de muta¢des do
gene SCN1A na epilepsia foi na sindrome de epilepsia genética com convulsdes febris

mais (GEFS +) (Connolly, 2016). No entanto, nos anos seguintes, as mutacdes deste



gene foram também reconhecidas em algumas familias com epilepsia generalizada
(Claes et al., 2001). Martini et al. (2009) realizaram um estudo onde foi descoberta
uma grande quantidade de mutagcbes no gene SCN1A, assim como alteracdes no
namero de reproducgdes que originam a remoc¢ao parcial de um cromossoma/gene ou
duplicacdes do SCN1A, expondo, portanto, o envolvimento deste gene em cerca de
80% de todos os pacientes que foram testados. Depienne et al. (2009) desde 2003
gque realizavam analises moleculares a inUmeros pacientes com Sindrome de Dravet,
dos quais 27% eram negativos em matéria de mutacdes do gene SCN1A. Estes
autores concluem que o espectro clinico esta associado as mutacbes de PCDH19 e
gue as mutacdes neste gene ndo se limitam apenas a pacientes do sexo feminino,
podendo causar uma encefalopatia epilética precoce e grave que imita a Sindrome de
Dravet, sendo um grande problema para o diagnéstico diferencial. Pacientes com
mutagcbes PCDH19 e SCN1A apresentaram caracteristicas clinicas muito
semelhantes, incluindo a associacdo de convulsbes febris e afebris precoces,
convulsdes que ocorrem em aglomerados, atrasos no desenvolvimento e linguagem,
disturbios comportamentais e regressao cognitiva. Os autores estimaram que as
mutacbes de PCDH19 podem representar 5% da sindrome. Arikayama, Kobayashi,
Yoshinaga e Ohtsuka (2010) analisaram o percurso da epilepsia e das capacidades
intelectuais em 31 pacientes com Sindrome de Dravet, desde a infancia até aos 18
anos de idade, e descobriram que pacientes com um bom controlo de crises epiléticas
tiveram um melhor resultado cognitivo. Os distirbios comportamentais presentes na
sindrome sédo caracterizados por défice de atencdo, hiperatividade e impulsividade.
Em uma minoria de pacientes, tragos autistas também s&o descritos (Wolff, Cassé-
Perrot, & Dravet, 2006).

Trinta anos apos a primeira descricdo, a Sindrome de Dravet suscita grande
interesse na comunidade cientifica e médica. No entanto, as implicagfes clinicas e
experimentais relacionadas com a sindrome tém um significado muito mais amplo do
gue o originalmente previsto no SMEI (Dravet, Bureau, Bernardina, & Guerrini, 2011).
Por essa razdo, em 2009, Dravet, Bureau, Bernardina e Guerrini apresentaram as
Ultimas descobertas desta sindrome durante um Workshop internacional realizado em
Verona, Italia. Dravet (2011b) refere que, em 1978, descreveram esta sindrome
epilética de etiologia desconhecida, diferente de outras encefalopatias epiléticas, mas
gue, em 2010, sabem que esta sindrome é provocada por uma canalopatia, que causa
uma epilepsia complexa e um comprometimento cognitivo mais ou menos grave, onde

os fatores causais ainda ndo sdo claros. Embora o historial dos pacientes seja



semelhante, as suas particularidades individuais s@o variaveis, tanto nos tipos de
crises como nos fatores desencadeantes, nas capacidades cognitivas e de
desenvolvimento, na resposta a medicamentos, nos resultados a longo prazo e nas
comorbidades. Todos sdo um ser Unico, com as suas proprias caracteristicas
genéticas e adquiridas, e devem ser considerados Unicos e tratados de acordo com
sua proépria personalidade (Dravet, 2011b).

Atualmente, a Sindrome de Dravet, em Portugal, € definida como uma doenca
rara que se manifesta no primeiro ano de vida, podendo cada crianca registar até 500
crises diarias, que podem durar de 1 minuto até varias horas, ou até entrar em coma.
Sendo o acompanhamento de um paciente com Sindrome de Dravet permanente e
para o resto da vida. N&o existe cura e € uma doenca particularmente cruel e dificil de
gerir por caréncia de tratamentos eficazes e profissionais especializados. As opcdes
terapéuticas atuais sdo limitadas e pouco eficazes, mas existem em multiplos paises
varios projetos de investigacdo em percurso com vista a obter a cura ou melhores

tratamentos para esta Sindrome (Dravet Portugal, 2017).

3. Diagnostico e intervencgao

Para a Sindrome de Dravet, ha dois aspetos fundamentais a serem levados em
consideracao, suspeitar do diagndstico precoce e aplicar o tratamento correto (Pérez &
Moreno, 2015). A Sindrome de Dravet é uma das sindromes de epilepsia mais graves
da infancia, e esta associada a uma alta morbidade e mortalidade. Apds o primeiro
ano, as criancas afetadas experimentam convulsfes febris e afebris recorrentes que
geralmente atingem os lados alternados do corpo. Sendo que, entre o primeiro e 0s
quatro anos de idade, outros tipos de convulsdes se desenvolvem. As convulsdes
refletidas sdo frequentes e o desencadeante mais comum é hipertermia (febre,
imersdo em &gua quente, exercicio fisico intenso ou alta temperatura ambiente)
(Connolly, 2016). Ocorre em criangas com um desenvolvimento psicomotor normal,
antes do inicio das convulsdes. Nessa fase, nem mesmo 0s nheuro-pediatras
experientes podem diagnosticar com firmeza a Sindrome de Dravet, apesar dos sinais
clinicos levarem a elevada suspeicdo (Ceulemans, 2011). O estado epilético nédo
convulsivo e a encefalopatia epilética sdo comuns na sindrome (Connolly, 2016) e o
atraso nas capacidades cognitivas representa um dos critérios diagndsticos (Ragona,
2011). A descoberta de que cerca de 70% dos pacientes com Sindrome de Dravet
apresentam mutacdes SCN1A forneceu um marcador de diagndéstico desta doenca

rara (Ragona, 2011).



Dravet, em 2011, propds como critérios de diagnostico: i) a histéria familiar de
epilepsia ou convulsées febris, nenhum histérico pessoal prévio de doenca,
convulsdes que comecam no primeiro ano de vida sob a forma de convulsées clonicas
febris generalizadas ou unilaterais; ii) 0 surgimento secundario de mioclonias e muitas
vezes convulsdes parciais; iii) eletroencefalografia (EEG) com ondas espirais
generalizadas (SW) e onda polyspike (PolySW), fotossensibilidade precoce e
anomalias focais; iv) atraso no desenvolvimento psicomotor a partir do segundo ano
de vida; v) ataxia simultanea (presente em 60% dos casos), sinais piramidais (20%) e
mioclonia (36-85%); vi) resisténcia a todas as formas de tratamento; vii) incapacidade
intelectual e alteracdes de personalidade em todas as criangas afetadas.

A insuficiéncia cognitiva e perturbagfes de personalidade estdo presentes
durante o percurso da sindrome (podendo ser de grau leve, moderado e grave), e
detetados somente na idade em que se inserem no ensino escolar (Dravet, 2011a).
Assim, é de grande importancia explicar aos pais, de forma compreensivel, o possivel
diagnostico de "sindrome epilética" e a possibilidade de que as convulsdes possam
ocorrer de novo. Nesta sindrome, a recaida ocorre alguns meses (semanas) apés o
primeiro episédio de convulsGes e, do ponto de vista clinico, o segundo episédio de
convulsdes confirma o diagndéstico da Sindrome de Dravet (Ceulemans, 2011).

3.1 Principais dificuldades

Na Sindrome de Dravet, as observacbes dos pais e o0s testes
neuropsicologicos acabam por confirmar a desaceleracao do desenvolvimento depois
das primeiras convulsdes (Ragona, 2011). Uma vez confirmado o diagnéstico e o
tratamento das convulsdes de forma minimamente satisfatdria, a preocupacdo que se
segue € o desenvolvimento da crianca (Ceulemans, 2011). Um dos aspetos desta
sindrome é a provavel deterioracdo do desenvolvimento psicomotor, que se revela no
segundo ano de vida. Nas idades pré-escolar e escolar, os problemas de
desenvolvimento tornam-se mais salientes e cerca de 60% desenvolvem uma marcha
instavel. Com o tempo, sintomas neuroldgicos, como a ataxia ou convulsdes, podem
aparecer (Siegler et al., 2008). Grande parte dos pacientes tem problemas de
aprendizagem que afetam a linguagem e a comunicacdo, e que evoluem para uma
incapacidade intelectual, muitas vezes severa, que estabiliza ap6s 4 anos. Os
problemas comportamentais que surgem, dificultam a aprendizagem e o cotidiano da
crianca e da familia, e com o passar do tempo, aparecem também problemas de

coordenacéo (Castillo, Morena, Martinez, & Portilla, 2014).



Ragona (2011) realizou um estudo multicéntrico que visava esclarecer o0s
papéis da epilepsia e/ou a alteragédo genética subjacente na determinacdo do desfecho
cognitivo. O estudo mostra que a desaceleracédo das realizagbes cognitivas se torna
evidente durante o segundo ano de vida em todos os casos, e que o fenomeno da
epilepsia de facto tem um valor progndstico. O aparecimento precoce de auséncias e
convulsBes miocldnicas esta associado ao pior resultado cognitivo (Ragona, 2011). No
estudo realizado por Wolff et al. (2006), entre o primeiro e 0s quatro anos de idade, foi
observada uma desaceleracdo/estagnacdo do desenvolvimento psicomotor,
acompanhada por tracos psicéticos ou autistas e hiperatividade, enquanto, dos cinco
aos dezasseis anos, a fung@o cognitiva estabilizou, mas permaneceu abaixo do
normal. Nas criangcas que tiveram um percurso mais favoravel, as capacidades
linguisticas ficaram mais preservadas do que as fungbes viso espaciais. A atencao,
integracdo visual/motora, percecdo visual e funcdo executiva sdo prejudicadas,
enquanto a linguagem pode estar menos envolvida em alguns pacientes (Connolly,
2016). Nabbout et al. (2008) descreveram caracteristicas cognitivas em 67 criancas
com Sindrome de Dravet: QI geralmente normal antes da idade de 2 anos (média 80),
mas baixo apos os 3 anos, sem evidéncia de regressao; dificuldades de atencédo e
hiperatividade frequentes; auséncia de correlagdo significativa entre QI e idade da
primeira convulsdo, aumento do numero de episdédios de epilepsia ou convulsdes
mioclénicas e focais; QI menor na presenca de mutacfes SCN1A. Assim, Nabbout et
al. (2008) concluiram que a encefalopatia ndo era uma consequéncia pura da
epilepsia, mas que a mutacdo SCN1A desempenhava um papel direto extra. Num
estudo de 21 criangas com idade compreendida entre os 6 e os 10 anos com
Sindrome de Dravet, realizado por Villeneuve et al. (2014), nenhuma crianca
apresentou um QI normal apds os 6 anos de idade, apenas 5 das 21 criangas tiveram
um QI verbal ou ndo verbal superior a 60. As criancas revelaram problemas de
atencdo, impulsividade, respostas perseverantes e défices no planeamento. As
capacidades de socializag&o foram significativamente melhores que as habilidades de
comunicagdo. Nenhuma correlacéo foi observada entre a idade no inicio da convulséo,
estado epilético, niumero de convulsdes, convulsdes mioclénicas ou QI (Villeneuve et
al., 2014). A ataxia, uma caracteristica da marcha agachada e os sintomas de
Parkinson podem desenvolver-se em alguns dos individuos com a sindrome (Connolly,
2016). Relativamente a evolucdo da epilepsia ao longo do tempo, as convulsdes
tendem a tornar-se menos frequentes e graves na adolescéncia e na idade adulta. A

sensibilidade a febre persiste, mas tem menos impacto. O tipo de convulsdo mais



comum na idade adulta é o tonico-clénico generalizado, que pode ser focal no inicio e
ocorre principalmente durante o sono. Os pacientes também podem apresentar uma
postura bilateral ou assimétrica, que pode ser seguida de movimentos tonicos
vibratérios ou clénicos. No entanto, existem poucos estudos que descrevam, em
detalhe, as caracteristicas eletroclinicas dos tipos de convulsGes na Sindrome de

Dravet, durante a adolescéncia ou a idade adulta (Connolly, 2016).

3.2 Intervencéao

A Sindrome de Dravet é uma sindrome de epilepsia resistente ao tratamento
(Connolly, 2016). Como intervengédo, 0 objetivo principal € ensinar os pais a lidar com
a doenca, ou seja, o que fazer, com quem entrar em contacto e a quem recorrer. A
partir do momento em que o diagnéstico da Sindrome de Dravet for estabelecido, os
pais devem estar cientes do alto risco da recorréncia de convulsbes, que a
hospitalizacéo frequente sera provavel no futuro, e que a doenga em si aumenta o
risco de morte, tornando-se necessario ensinar-lhes como prevenir estados epiléticos
e tratar convulsdes. E importante explicar, de forma clara e compreensivel, que a
doenca, devido a origem genética, é incuravel e que afetara o estado de
desenvolvimento do seu filho, bem como a necessidade de aderir a planos de
tratamento adequados para as criancas (Ceulemans, 2011). As crises epiléticas sado
de tipo convulsivo e ndo convulsivo. O estado epilético ndo convulsivo é caracterizado
por consciéncia alterada, sintomas independentes e mioclonia subtil que, geralmente,
envolve os dedos e os musculos da boca e pode durar muitas horas ou dias. O estado
epilético pode ser fatal, e 0os sintomas e sinais do estado epilético ndo convulsivo
podem ser subtis e dificeis de avaliar. Desta forma, é de extrema importancia educar
0S pais e restantes pessoas em contacto diario com a crianca sobre 0s primeiros
sintomas e sinais de estado epilético ndo convulsivo. E deveras necessario colocar em
pratica um plano individualizado de emergéncia para cada individuo, de modo a
facilitar a intervencdo precoce e prevenir o estado prolongado epilético e as suas
complicacdes associadas (Connolly, 2016). Para promover o desenvolvimento da
capacidade motora e intelectual, existem diferentes métodos de estimulacdo. E
aconselhavel evitar expor a crianca a possiveis desencadeantes das crises
(Arikayama, Kobayashi, & Ohtsuka, 2012), tais como luz artificial (televiséo,
computador), sol, mudancas de temperatura, esforco fisico ou excitacdo (Castillo et al.,
2014).



O objetivo principal € um tratamento rapido e eficaz do estado epilético. Mesmo
enquanto recebem terapia, podem experienciar frequentes, e muitas vezes longos,
estados epiléticos, especialmente na idade jovem (Connolly, 2016). A intervencao
deve ser multidisciplinar, ndo ha cura, trata-se de uma epilepsia resistente aos
medicamentos; no entanto é possivel reduzir o risco de aparecimento de um estado
epilético, retardando a progressado da doenca, sendo 0s tratamentos mais comuns o
medicamentoso (acido valproico e clobazam) e uma dieta cetogénica® (Pérez &
Moreno, 2015). A medida que as criangas crescem, a escola, a gestdo diaria e os
tratamentos como a fisioterapia ou a terapia da fala, tornam-se fundamentais
(Ceulemans, 2011).

Ha progressos encorajadores no tratamento, a medida que surgem novas
moléculas que permitem um melhor controlo das convulsées e diminuem os episédios
de estado epilético, numa proporgdo significativa de pacientes. Infelizmente, a
mortalidade precoce, muitas vezes devido a SUDEP, continua a ser uma grande
preocupacéo (Dravet et al., 2011).

1 Utilizada ha mais de 80 anos no tratamento da epilepsia, € considerada um bom
tratamento em certas sindromes epiléticas e doengcas metabdlicas. Tem como objetivos
melhorar o controlo das crises e do padrdo eletroencefalografico, diminuir a utilizacdo de
farmacos antiepiléticos (e efeitos secundarios), manter um crescimento adequado na crianga e
promover a melhoria do bem-estar dos doentes e respetivas familias. O tratamento nutricional
deve ser determinado individualmente por um médico ou nutricionista. E uma dieta rica em
lipidos (gorduras), com um adequado teor de proteinas e um baixo teor de hidratos de carbono.
Utiliza determinados alimentos para diminuir ou suprimir as crises epiléticas, estes sdo
essenciais para o bom funcionamento do cérebro, fornecendo os nutrientes necessarios para
as atividades didrias da crianca. Em caso de eficacia, a resposta a dieta ocorrera entre 2 a 3
meses e tem como grandes beneficios a melhoria das crises, diminuicdo da sua frequéncia ou,
mesmo, o seu total desaparecimento. Pode ocorrer, também, melhoria do comportamento, das
aptiddées cognitivas e do bem-estar geral. E uma dieta que deve ser seguida por um periodo
minimo de 3 meses, com avaliagao periddica dos resultados, para decisdo da continuidade, ou
eventual suspensdo. Se a crianga apresentar melhorias, deverd continuar e podera manté-la
durante 2 a 3 anos (Danone Nutricdo Especializada, 2016).
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CAPITULO Il = A MUSICOTERAPIA

Bruscia (2007) refere que definir terapia é téo dificil como descrever musica,
separar a musica das outras artes, sendo que também é dificil distinguir terapia da
educacdo, do desenvolvimento, do crescimento, da cura e de uma diversidade de
fendmenos descritos como terapéuticos. Segundo este autor, terapia € toda a
intervencdo que visa tratar problemas corporais, psiquicos ou espirituais e que,
através das suas causas e sintomas, consiga obter um restabelecimento da saude ou
bem-estar da pessoa.

A musicoterapia € considerada um processo terapéutico, onde o0
musicoterapeuta ajuda o individuo a relacionar-se consigo préprio, com recurso a
experiéncias musicais levadas a cabo durante varias sessdes, que sao realizadas e
planeadas de acordo com as necessidades individuais, durante um certo periodo de
tempo. Foca-se nas necessidades e capacidades especificas do individuo, com a
finalidade de criar condicdes facilitadoras para a mudanca que € pretendida. E uma
intervengcd@o total que tem em consideracdo a singularidade do individuo a nivel
emocional, social, mental, fisico e espiritual (Azevedo, 2012).

Segundo a World Federation of Music Therapy (2011),

Musicoterapia € o uso profissional da musica e dos seus elementos como
intervengdo em contextos médicos, educacionais e sociais, com individuos,
grupos, familias e comunidades, que procuram melhorar 0o seu bem-estar
fisico, social, comunicativo, emocional, intelectual, espiritual e a sua qualidade
de vida. A pesquisa, a pratica, o ensino e a formacao clinica estéo estruturadas
conforme os contextos culturais, sociais e politicos.

Bruscia (2000) afirma que, usando a musica como método, o resultado é
sempre uma manifestacdo de algum tipo de representagdo musical como
improvisagcdo, composicdo, percec¢do, gravagdo, ou outro, mas esse produto é a
projecdo de conteudos internos que constroem a individualidade do sujeito, dos seus
problemas, sentimentos ou pensamentos. Mais tarde, este autor refere também que “a
musicoterapia € um processo sistematico de intervencdo no qual o terapeuta ajuda o
paciente a fomentar salde, utilizando experiéncias musicais e as relacbes que se
desenvolvem através delas como for¢as dindmicas de mudancga” (Bruscia, 2007, p.18).

Para Aquino (2010), a musica tende a envolver a crianga num processo que abrange a
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audicdo, o canto, a danga, a percussao corporal e instrumental e a criacdo melddica,
para além de promover a socializacdo e articulacdo no desenvolvimento cognitivo,
uma vez que por meio das brincadeiras musicais é possivel contribuir para a criagéo

do equilibrio da personalidade infantil.

1. O papel, os objetivos e as vérias vertentes

A musicoterapia tem como principal objetivo ajudar o individuo a alcancar a
saude e a qualidade de vida, produzindo impacto sobre o “eu” (Carvalho, 2012). Tem
como base principal a observacdo continua, consequente de um acompanhamento
relacional, onde a intervencdo gera contextos para promover a aceitacao,
aprendizagem, expressao, comunica¢do, empatia, escuta, relagdo, mobilizacéo, entre
outros, sendo estes aspetos facilitadores do desenvolvimento e do funcionamento do
individuo (Bruscia, 2000). A intervencdo envolve atividades musicais que podem ser
realizadas individualmente ou em grupo, num processo planificado e continuo,
organizado com o objetivo de promover o desenvolvimento e a recuperag¢do durante o
tratamento posto em pratica. O processo de envolvimento matuo entre 0 som e o ser
humano destina-se, nomeadamente, a pessoas com diversas problematicas, de
gualquer faixa etaria, em instituicbes de saude fisica e mental, de educacéo, de
intervencdo comunitaria e reabilitacdo (Carvalho, 2012). Os principais intervenientes
nesta area sao o cliente, a musica e o terapeuta, onde ha uma combinacéo e interacao
das mais diversificadas formas. O terapeuta deve criar, planear e analisar as formas
com que o cliente experimenta a musica, seja através da escuta, do improviso, da
recriacdo ou da composi¢cdo musical (Bruscia, 2000).

Segundo a World Federation of Music Therapy (2011), podem beneficiar da
musicoterapia todas as criancas, adolescentes, adultos e idosos com perturbacdes
mentais, do desenvolvimento, aprendizagem e caréncias fisicas, doenca de Alzheimer
e outras perturbacdes relacionadas, problemas de abuso e dependéncia de
substancias, lesGes cerebrais, dor aguda e cronica, e mulheres no periodo de gravidez
ou em trabalho de parto. A Associagdo Portuguesa de Musicoterapia (2015) refere que
0S musicoterapeutas trabalham numa grande variedade de contextos, incluindo (mas
ndo limitado a) os hospitais psiquiatricos, instalacdes de reabilitagdo, hospitais gerais,
ambulatérios, centros de tratamento, creches, instituicdes, centros de saude mental,
centros comunitarios, programas terapéuticos no ambito das substancias psicoativas e
alcool, centros de dia, lares residenciais, programas de cuidados paliativos,

instalagBes prisionais, centros de reabilitacéo, escolas e clinicas privadas.
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Na area da educagdo, o musicoterapeuta ter& como objetivos estimular o
desenvolvimento de capacidades cognitivas, motoras, sociais e emocionais dos
alunos, aumentando as suas possibilidades de aprendizagem. No ambiente médico-
hospitalar sera de estimular a expressdo de sentimentos, oferecer acolhimento e
presenca, contribuir na recuperacao fisica, mental e emocional dos pacientes. E no
que trata a area social, o ponto principal de acéo é na prevencao e promocao do bem-
estar e da saude (Cunha & Volpi, 2008). A musicoterapia pode ter resultados eficientes
no que diz respeito a formacédo pessoal e intelectual e a inclusédo social da pessoa com
necessidades educativas especiais (NEE), potenciando uma evolugdo na sua
aprendizagem. Devido ao seu carater ludico e de livre expressdo, ndo apresenta
pressdes nem exigéncias de resultados, € uma forma de aliviar e relaxar a crianga,
colaborando na desinibicdo, contribuindo para o envolvimento social, despertando
nocdes de respeito e consideragdo pelo outro, e abrindo espaco para outras
aprendizagens (Menezes, Ramos, Coértes, & Batinga, 2016). Em certos casos, a
musicoterapia pode também ser exercida em projetos de promoc¢do e manutencdo de
bem-estar dirigidas a pessoas saudaveis e também a pessoas que, por sofrerem de
condi¢Bes croénicas, procuram cuidar do seu bem-estar de forma ativa e adaptada as
suas circunstancias de vida (Paredes, 2012).

2. Funcédo do musicoterapeuta e metodologia utilizada

Segundo Wigram (2000), a musicoterapia tem como objetivos fundamentais a
estimulacao fisica e psicolégica, a consciéncia preceptiva, a expressdo emocional, a
capacidade comunicativa e cognitiva, 0 comportamento social e as capacidades
individuais. Desta forma, a musicoterapia € uma atividade clinica que, para ser
exercida com qualidade e de forma eticamente correta, exige formacdo académica
especializada (Bruscia, 2000). O musicoterapeuta € um profissional que devera ter
uma especializagdo, nomeadamente um curso de licenciatura ou mestrado em
musicoterapia (Associacdo Portuguesa de Musicoterapia, 2015). Os musicoterapeutas
distinguem-se entre si pela sua forma individual, propria e caracteristica de como
desenvolvem e realizam as suas terapias, isto deve-se ao facto de estes possuirem
diferentes areas de especializagédo, assim como a sua respetiva orientacéo clinica na
area em que exercem (Benenzon 2004).

A prética da musica como uma terapia implica uma intervencao sistematizada
gue abrange um levantamento de dados sobre a pessoa, a sua patologia e o efeito da

musica, a identificacdo do problema, a definicdo de objetivos, o planeamento de
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atividades/estratégias e a avaliacdo dos resultados obtidos. Para Bruscia (2000), o
musicoterapeuta observa e envolve o paciente em varias experiéncias musicais, com o
intuito de compreender melhor a pessoa e melhor identificar os problemas,
necessidades e preocupacfes que levam o paciente a esta terapia. Ele tem como
funcdo proporcionar um percurso calmo para que O paciente elabore as suas
limitacbes e encontre, dentro de si, 0 ser sensivel e traumatico que é, visto que esta
técnica ajuda a equilibrar os ritmos interno e externo do ser (Lobo, 2014).

Com a musicoterapia, € possivel criar um plano de fundo integrativo,
recorrendo a material reconhecivel, como a danca, a musica e a improvisacado
informal, que permite ao paciente perceber a natureza ciclica das tarefas, exercicios,
instrucdes e interpreta-los como componentes do meio ambiente no qual a atividade
esta a ocorrer. Um ambiente feito de pessoas e objetos, um ambiente reconhecido que
permite a criagdo de relacionamentos significativos e que motivam o desenvolvimento
individual, emocional, cognitivo e social (Pecoraro, 2006). Para Lobo (2014), o
musicoterapeuta atua calculando o bem-estar emocional, a saude fisica, o
comportamento social, as aptidées comunicativas e fungbes cognitivas através de
respostas musicais, planeia estratégias individuais ou coletivas, baseadas nas
caréncias do paciente e utiliza como utensilio a improvisacdo, audicdo musical
recetiva, composicdo de cangdes, andlise lirica, musica e imagens. Desta forma, o
musicoterapeuta, antes de transmitir a sua prépria cultura musical, deve procurar
conhecer o mundo musical a que o0 paciente pertence e, a partir dai, estimular
atividades relacionadas com a descoberta e criacdo de novas formas de expressdo. O
paciente, de um certo modo, reproduz a propria histéria de vida, pois ele cresce com a
musica, encontrando sons e ritmos, desenhando, experimentando e construindo
instrumentos (Magalhaes, 2011).

O processo da musicoterapia pode desenvolver-se de acordo com Varios
métodos e a forma como 0 musicoterapeuta interage com o paciente depende dos
objetivos de trabalho, sendo que em alguns casos o tempo dedicado a terapia é
gravado e o terapeuta executa improvisacbes ou composicbes sobre os temas
expostos pelo paciente (Lobo, 2014). Pecoraro (2006) menciona que, através das
atividades de musicoterapia, pode ajudar-se 0s pacientes a tornarem-se mais
conscientes e a usar 0s seus préprios meios fisicos, expressivos e comunicativos. A
exploracdo e busca de ritmo, sons e espaco, ao serem compartilhados com o grupo,

ajudam as criancas a sentir-se melhor consigo e com os outros. No sentido de
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promover o desenvolvimento da pessoa e do seu bem-estar, o ponto de partida é
"ouvir' a diversidade, originalidade e singularidade de cada um.

Alguns musicoterapeutas procuram interpretar musicalmente a mausica
produzida durante a sessao, enquanto outros preferem métodos que utilizem apenas a
improvisacdo sem a necessidade de interpretacao (Lobo, 2014). “Na Musicoterapia e
na vida, cada emocédo e experiéncia sdo bens preciosos para o desenvolvimento de
potenciais humanos” (Pecoraro, 2006, p. 427). S&o varias as metodologias, o0s
métodos e as técnicas segundo as quais a musicoterapia pode ser exercida (Oliveira &
Gomes, 2014). No entanto, para esta investigacdo, achamos importante referir que um
dos métodos mais utilizados pelo musicoterapeuta é o denominado de musicoterapia
criativa concebido por Nordoff e Robbins (1977). Este envolve o terapeuta num
trabalho criativo onde em primeiro lugar ele cria e improvisa a musica que sera
utilizada como terapia refletindo o estado emocional e os impulsos do cliente
(promovendo uma estrutura ritmica coerente com continuidade). Seguidamente, usa a
musica de improviso de forma criativa em cada sessédo para ir ao encontro do cliente
mantendo a sua atencdo e, por Ultimo, o terapeuta procria um conjunto de
experiéncias terapéuticas que, progressivamente, apoia e enquadra o cliente. Este
método pode auxiliar a regulagdo emocional e estados de maior agitacao, assim como
promover a comunicacédo (Trevarthen, 2001). A duracdo das sessfes varia conforme a
disponibilidade e dependendo das situagBes a serem trabalhadas, podendo ter uma
duragdo de aproximadamente uma hora e serem realizadas em grupo ou

individualmente (Paredes, 2012).

3. A musicoterapia na Sindrome de Dravet

A musicoterapia tem experimentado mudancas sustentadas em terapias
individualizadas, baseando-se numa percecao ecolégica mais flexivel das complexas
relacdes entre musica, pessoas, salde e doencas (Ansdell, 2014). Por a Sindrome de
Dravet ser uma doenca rara e a musicoterapia uma terapia que se encontra em
desenvolvimento, ndo ha muitos estudos referentes a relagdo possivel entre ambas.
No entanto, hd estudos sobre o efeito da musicoterapia em caracteristicas que se
encontram presentes nesta sindrome, tais como défices cognitivos e problemas
motores. E assim importante salientar que, para Benenzon (1985), a mdsica é
caracterizada por ter uma habilidade e influéncia no desenvolvimento integral do ser
humano, incluindo nos que apresentam problemas a nivel fisico, afetivo, cognitivo ou

de interacdo social. Nestes casos, a funcdo educativa da musica amplia-se para dar
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lugar a fungéo terapéutica, dependendo dela o encaminhamento do individuo para a
sua recuperacao.

Segundo Maguire (2015), a associacdo entre convulsdes epiléticas e musica é
complexa e intrigante. A musica é uma forma de arte e, para grande parte das
pessoas, uma parte fundamental da vida cotidiana, tornando-se uma ferramenta de
pesquisa Util em &reas de neurociéncia cognitiva que exploram a percecdo auditiva, a
memdaria e novas aprendizagens. Para a maioria das pessoas, a exposicao frequente
a musica pode ser uma experiéncia de prazer e emotiva. Maguire (2015) refere ainda
que o interesse pela ligacdo entre musica e epilepsia aumentou nas Ultimas duas
décadas.

A epilepsia € uma das doencas neurolégicas mais comuns, e 0s principais
métodos de tratamento incluem o tratamento farmacolégico e cirdrgico (Liao, Jiang, &
Wang, 2015). Aproximadamente um terco dos pacientes com epilepsia continua a
sofrer convulsdes, apesar da terapia adequada com medicamentos antiepiléticos,
sendo que em individuos com incapacidade intelectual a epilepsia é ainda mais
resistente (D'Alessandro et al., 2017). Estes autores concluiram que a musica pode
ser considerada uma abordagem util como terapia complementar em alguns individuos
com incapacidade intelectual profunda e epilepsia resistente a medicamentos, no
entanto € ainda necessario mais estudos em relagdo ao assunto. Segundo Liao et al.
(2015), varios estudos confirmaram que a musicoterapia pode ser eficaz na reducao
de convulsdes e descargas epileptiformes, proporcionando assim uma nova op¢cao no
tratamento da epilepsia.

Na Sindrome de Dravet, o lado epilético da doenga é acompanhado por défices
cognitivos, problemas motores e caracteristicas do autismo. Desta forma, importa
referir que a musicoterapia pode permitir a oportunidade de desenvolver a
identificacdo e a expressdo adequada de emocgdes, fornecer uma estimulacdo
multissensorial (auditiva, visual e tétil), bem como aperfeicoamento auditivo e de
outras capacidades motoras sensoriais, percetivas/motoras, grossas e finas. As
estratégias da musicoterapia podem resolver problemas de coordenagéo e equilibrio.
A musica é previsivel, estruturada e orientada para 0 sucesso, trazendo uma sensacgao
de seguranca que incentiva o individuo a assumir riscos e a ser mais espontaneo nas
interacBes com o0s outros. Consegue ainda proporcionar oportunidades adicionais para
uma interacdo positiva e estabelecer relacdes entre os membros da familia e o

individuo.
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A musicoterapia destaca o que um individuo pode fazer, aumentando a sua
autoestima e promovendo uma autoimagem positiva. Na comunicacdo, a
musicoterapia pode permitir que pessoas sem linguagem comuniquem, participem e
se expressem de forma n&o-verbal, assim como pode ajudar na evolugdo da
comunicacdo verbal, fala e habilidades linguisticas (Guy & Neve, 2005). O
desenvolvimento de competéncias musicais pode melhorar a linguagem (Colwell &
Murless, 2002). A musica atua como um meio emocional, relacional e motivacional e,
na musicoterapia, esta interacdo funciona como um condutor de comunicacdo nao
verbal e revela um grande potencial a varios niveis, especialmente no trabalho com
individuos com problemas na comunicacao e linguagem verbal (Kim, Wigram, & Gold,
2009). Nado sO permite criar uma comunicacdo verbal ou néo-verbal através de
experiéncias musicais, como também mostra uma oportunidade para criar formas
alternativas de comunicagdo que ajudem a crianga ou o adulto a interagir e a
relacionar-se com outros (Gattino, Riesgo, Longo, Leite, & Faccini, 2011).

De acordo com Perez e Leganés (2012, p.129) "a experiéncia musical, ativa a
imaginacdo e criatividade, construindo a base a partir da qual operam processos de
cognicdo, percecdo, atencdo, memdria, inteligéncia, pensamento e linguagem." No
que concerne a incapacidade intelectual, a musicoterapia apresenta bons resultados
para restaurar, manter ou potenciar areas fisicas, competéncias sociais, regulacao
emocional, fisioldgica, melhorar os padrbes de comunicacdo, estimular a linguagem
expressiva e a cooperacdo, a aceitacdo, identidade e autoestima (Hooper, Wigram,
Carson, & Lindsay, 2010). Promove a conexdo e a adaptabilidade criativa, estimula a
memoria, a antecipagdo e plasticidade de pensamento e tem o potencial de se

constituir e estruturar a partir do caos (Ramey, 2011).
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CAPITULO lIl = PLANO DE INVESTIGACAO

1. Apresentacédo do estudo

Trata-se de um estudo quantitativo de sujeito Unico, de caracter nao
experimental. Na pratica, é uma investigacdo-a¢do, que visa avaliar o impacto da
frequéncia de sessdes de musicoterapia, hum individuo com Sindrome de Dravet.

Tuckman (2000) refere que, na investigacdo, o processo vem da identificacdo
de um problema/questdo de estudo, analisando variaveis significativas selecionadas
através da revisdo da literatura e incluidas nas hip6teses/objetivos formulados, que
séo testados/explorados através da criagdo e utilizagdo de um tipo de investigagéo,
possibilitando recolher dados que serdo analisados para obter conclusbes que
permitam responder a questao/problema inicial. Uma das modalidades da investigagéo
aplicada é a investigacao-acéao, relativamente a qual Coutinho et al. (2009) referem
que tem como objetivos poder melhorar/transformar praticas ao mesmo tempo que se
procura compreendé-las, podendo desta forma igualmente intervir em pequena escala
no funcionamento de contextos reais e analisar detalhadamente os efeitos da
intervencdo, para além de articular investigacao, acdo e formacao e, por ultimo, poder
aproximar-nos da realidade. Este ambito da investigacao é utilizado para saber mais
sobre um namero limitado de variaveis e relagbes causais entre as mesmas (Coutinho
et al., 2009); neste caso, sera através do método nao experimental. Desta forma,
importa referir que a investigagdo quantitativa pretende descrever, predizer e
contrastar modelos teéricos, efetuando uma recolha de dados através de testes,
guestionarios e uma observagao sistematica (instrumentos mais estruturados).

O presente caso em estudo centra-se assim numa jovem de 22 anos, com
Sindrome de Dravet, que frequenta semanalmente sessdes de musicoterapia huma
instituicAo de apoio a pessoas com deficiéncia/incapacidade da regido centro de
Portugal. De facto, habitualmente os estudos de sujeito Unico envolvem multiplos
participantes (ex., trés a oito), mas podem também envolver apenas um (Horner et al.,
2005).
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1.1 Problema de estudo

Ao iniciar uma investigacdo, um dos pontos cruciais € definir, da maneira mais
precisa possivel, os objetivos que se pretendem alcancar e as questdes que realmente
se deseja responder e esclarecer (Freitas & Moscarola, 2002).

Posto isto, a questdo central desta investigacdo é: “Qual o impacto da
frequéncia de sessbes de Musicoterapia nos sintomas emocionais, problemas de
comportamento, problemas de relacionamento com os colegas, comportamento proé-
social, hiperatividade, sentimento de prazer e bem-estar e comunicacao (verbal e ndo
verbal) de uma jovem com Sindrome de Dravet, percecionadas pelos pais,

musicoterapeuta e ajudante de acao direta?”

1.2 Hipoteses

Tendo em conta o problema enunciado, a revisdo da literatura e os
instrumentos selecionados para a investigacdo neste estudo, formularam-se as

seguintes hipéteses:

e Hipotese 1: Existem diferencas significativas nas capacidades da jovem
antes e apoés as sessfes de musicoterapia;

e Hipdtese 2: Existem diferengas significativas nos sintomas emocionais
da jovem antes e ap6s as sessdes de musicoterapia;

e Hipotese 3: Existem diferencas significativas nos problemas de
comportamento da jovem antes e apoés as sessfes de musicoterapia,

e Hipotese 4: Existem diferencas significativas na hiperatividade da jovem
antes e apoés as sessfes de musicoterapia;

e Hip6tese 5: Existem diferencas significativas nos problemas de
relacionamento com o0s colegas antes e ap0s as sessdes de
musicoterapia;

e Hipo6tese 6: Existem diferencas significativas no comportamento pro-
social da jovem antes e ap0ds as sessbes de musicoterapia,

e Hipotese 7: Existem diferencas significativas no sentimento de prazer e
bem-estar da jovem antes e ap0s as sessdes de musicoterapia;

e Hipotese 8: Existem diferencas significativas na conexdo e

comunicagao com 0s outros antes e apos as sessdes de musicoterapia.
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2. Metodologia

2.1 Definicdo e operacionalizacéo das variaveis

Ao efetuar uma analise estatistica a uma determinada populacdo, as
caracteristicas a ter em conta sédo designadas de variaveis, sendo uma propriedade na
qual os individuos de uma amostra variam (Poucinho, 2009). S&o eventos, situacdes,
comportamentos ou caracteristicas individuais que podem assumir dois ou mais

valores discriminantes, podendo ser independentes e dependentes (Rauen, 2012).

2.1.1 Variaveis independentes

A variavel independente é aquela que o investigador manipula, é o fator
medido, manipulado e selecionado para determinar a sua relagdo com o fenémeno
observado (Coutinho, 2011). A variavel independente é:

e SessOes de musicoterapia, operacionalizadas em antes e depois;

2.1.2 Variaveis dependentes

A variavel dependente (de resposta) € o fator observado e medido sob efeito da
variavel independente (Coutinho, 2011). Neste estudo, utilizaram-se, como variaveis
dependentes, as perce¢fes dos pais, musicoterapeuta e ajudante de acdo direta
sobre:

e Os comportamentos associados a problemas de conduta, hiperatividade,
sintomas emocionais e problemas na relacdo com os pares, operacionalizados
através do Questionario de Capacidades e Dificuldades, adaptado por Fleitlich,
Loureiro, Fonseca e Gaspar (2014), que inclui escalas de Sintomas
Emocionais, Problemas de Comportamento, Hiperatividade, Problemas de
Relacionamento com os Colegas e Comportamento Pro-Social;

e O sentimento de prazer e bem-estar, operacionalizado pelos subdominios
feedback informal, observagédo direta, observacdo do comportamento néo-
verbal, observagdo da comunicacao verbal/vocalizagfes, assiduidade, nivel de
envolvimento e nivel de entusiasmo, da Escala de Avaliacdo de LMA Adaptada

“Freedom to move” (Dunphy e Scott, 2003, citado por Claro, 2012);
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e A conexdo e comunicagdo com 0s outros, operacionalizada pelos subdominios
comunicagdo nao-verbal (energia dirigida de forma apropriada ao colega ou
grupo), contacto visual, uso do espaco pessoal, iniciagdo do contacto,
manutencdo do contacto, libertacdo do contacto, resposta ao contacto,
contacto fisico apropriado, comunicacao verbal (interacdo verbal expressiva),
interacdo verbal apropriada (ouvir, devolver e partilhar sentimentos), confianca
ao expressar-se (verbal ou ndo verbal), igualmente da Escala de Avaliacdo de
LMA Adaptada “Freedom to move” (Dunphy e Scott, 2003, citado por Claro,
2012).

2.2 Caracterizacdo do sujeito de estudo

O caso em estudo € de uma jovem de 22 anos, com Sindrome de Dravet, a
frequentar um Centro de Acolhimento Ocupacional (CAO), que apresenta como
principais dificuldades a comunicagao verbal e nédo-verbal, bem como a interagdo
social, demonstrando ainda comportamentos restritos e repetitivos.

Esta jovem frequentou o jardim de infancia e, por volta dos 8 anos de idade,
iniciou a escola do 1° Ciclo na zona de residéncia com o apoio de uma professora de
Educacao Especial. Foi admitida num Centro de Acolhimento Ocupacional (CAO) a 2
de setembro de 2013, quando completou os 18 anos, frequentando anteriormente (em
2006) a instituicdo, no ambito da escola de Ensino Especial e, em simultaneo, uma
Associacdo de Paralisia Cerebral, onde participava em sessfes de hidroterapia. Desde
que esta no CAO, uma das atividades que frequenta é a Musicoterapia, relativamente
a qual mostra bastante agrado e recetividade. Iniciou pelo atendimento e participacado
em grupo, tendo atualmente um atendimento mais individualizado. No que trata o
processo individual da jovem, a assistente social efetuou uma sintese, disponibilizada
a investigadora, dos principais aspetos que permitiram caracterizar o caso.

A nivel social, a jovem gosta de interagir com outras pessoas demonstrando as
suas preferéncias, caracteriza-se essencialmente por comportamentos contraditorios
(birras em vérias situagfes, especialmente as refei¢cdes), recusa-se a comer, a sentar,
levanta-se e muda de sitio, senta-se em sitios opostos do que os que sao pretendidos,
entre outras, sendo assim a teimosia uma das caracteristicas mais vincadas da jovem.
Ocupa os seus tempos livres a folhear revistas, ver televisdo, brincar com os animais e
a realizar algum exercicio fisico (nomeadamente passadeira), mas sem grande

persisténcia (ap6s algum tempo de atividade acaba por desistir). Reage muito bem a
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musica e aos estimulos sensoriais. No que se refere a higiene pessoal, necessita
sempre de ajuda de uma terceira pessoa.

A nivel de comunicacao tem bastantes limitagcdes, tanto na expressdo como no
vocabulario que é bastante limitado (diz "ola" “mama”, “mana”, “anda”, entre outras),
mas compreende tudo o que lhe é dito. Demonstra afetos e manifesta o humor quando
esta contente e chateada, através de sorriso e outras expressoes faciais. Em relacao a

locomocao, desloca-se sozinha com alguma dificuldade.

2.3 Técnicas e instrumentos de recolha de dados

Na investigacdo-acdo ha que fazer a avaliacdo da situacao para determinar o
diagndstico exato, utilizando os instrumentos necessarios para a recolha de dados,
neste caso, as observacfes, 0 questionario e a analise documental. Sanches (2005)
refere que o cruzamento da informagdo recolhida com as varias técnicas e a sua
cuidada interpretacdo permite compreender melhor a situagdo problemética e as
variaveis que desencadeiam os fendmenos a atenuar.

Neste estudo, para além dos questionarios aplicados no inicio e fim da
investigacao, foi realizada uma observacgao sistemética de todas as sessfes, com vista
a analise dos comportamentos, acompanhada com do preenchimento de uma grelha.
Descrevem-se, seguidamente, as seguintes técnicas e instrumentos utilizadas:

- Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ), de Goodman (1997), versao
portuguesa (Questionario de Capacidades e Dificuldades), adaptada por Fleitlich,
Loureiro, Fonseca e Gaspar (2014). Segundo os autores, é um breve guestionario de
avaliacdo comportamental aplichvel a criancas e adolescentes com idades
compreendidas entre 0s 2 e 0s 17 anos e que permite despistar a ocorréncia de
comportamentos associados a problemas de conduta, hiperatividade, sintomas
emocionais e problemas na relacdo com os pares. Arriscdmos a sua aplicagédo, apesar
do caso em estudo ter 22 anos, tendo em consideracdo o comprometimento cognitivo
presente na Sindrome de Dravet.

Os 25 itens distribuem-se por cinco subescalas (Sintomas Emocionais,
Problemas de Comportamento, Hiperatividade, Problemas de Relacionamento com os
Colegas e Comportamento Pro-Social), cada uma composta por cinco itens com trés
possibilidades de resposta (Ndo é verdade; E um pouco verdade; E muito verdade).
Existem trés versbes deste questionario, uma a ser preenchida pelos pais/méaes, outra

pelos professores/educadores e ainda uma pela propria crianca/adolescente. Este
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instrumento tem ainda as respetivas versdes de follow-up. O score de cada subescala
advém do somatério das pontuacdes dos respetivos itens, sendo que a resposta “E um
pouco verdade” € sempre cotada com 1 e as outras duas opc¢des podem ser cotadas
com 0 ou 2 pontos, respetivamente conforme a orientagédo do item. A pontuacéo total
de cada uma das cinco subescalas pode variar entre 0 e 10, se 0s cinco itens tiverem
sido respondidos. O resultado de cada escala pode ser considerado desde que pelo
menos trés itens tenham sido respondidos. A pontuacdo total de dificuldades é obtida
através da soma da cotacao total de todas as subescalas, com excecao da escala pro-
social. Desta forma, a pontuacdo resultante pode variar entre 0 e 40. Segundo 0s
autores, o total permite a classificacdo das dificuldades da crianca/jovem em trés
categorias: dificuldades normativas, limitrofe e n&o normativas. A utilizacdo deste
guestionario foi considerada pertinente para este estudo, na medida em que
proporciona uma descricdo geral da jovem em relagdo as suas capacidades e
dificuldades nas cinco dimensdes/subescalas anteriormente referidas. Desta forma
utilizaram-se os questionarios em portugués, na versao pais/maes, preenchida por
ambos, e professores/educadores, preenchida pela ajudante de acdo direta que
acompanha a jovem no CAO e pela musicoterapeuta da mesma, ndo sendo assim
utilizada a versdo para a crianca/adolescente, devido as dificuldades de comunicacgéo
que a jovem apresenta. Este questionario foi utilizado no momento inicial do estudo e
depois da ultima observagéo das sessdes de Musicoterapia (verséo follow up).

- Escala de Avaliacao de LMA Adaptada “Freedom to move”, que se baseia
numa grelha de Observacdo suportada no modelo desenvolvido por Dunphy e Scott
(2003, cit. por Claro, 2012) e tem como objetivo o0 registo dos dados individuais
observados de cada sessao. Esta grelha constitui-se por quatro blocos distintos: i) a
data e nimero da sesséo observada; ii) identificacdo do participante e do avaliador; iii)
os itens a avaliar (indica os dominios e respetivos subdominios); iv) e a escala. Tem
como objetivos especificos verificar a existéncias de alteracbes nos seguintes
dominios: i) “Sentimento de prazer e bem-estar”; ii) “Comunicacdo com o aqui e
agora”; iii) “Conexdo e comunicagdo com os outros”; iv) “Nogéo do corpo, amplitude
dos movimentos”; v) “Capacidade fisica e coordenativa”; vi) “Capacidade para relaxar”;
vii) “Conexéao entre o pensamento, a imaginagédo e o corpo”; viii) “Desenvolver a
capacidade de iniciativa, de decisdo e de lideranga”; e a xi) “Capacidade de
performance/desempenho”. No entanto, em fungdo dos objetivos do estudo, serédo
apenas utilizados os dominios de “Sentimento de prazer e bem-estar’ - que apresenta

como subdominios o feedback informal, a observacdo direta, a observacdo do
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comportamento ndo-verbal (expressao facial, postura e relacionamentos), observacao
da comunicacdo verball/vocaliza¢des, assiduidade, nivel de envolvimento e nivel de
entusiasmo - e “Conexao e comunicagao com os outros” — que tem como subdominios
a comunicacdo ndo-verbal (energia dirigida de forma apropriada ao colega ou grupo),
contacto visual, uso do espaco pessoal, iniciacdo do contacto, manutencdo do
contacto, libertagdo do contacto, resposta ao contacto, contacto fisico apropriado,
comunicacao verbal (interacdo verbal expressiva), interacdo verbal apropriada (ouvir,
devolver e partilhar sentimentos), confianca ao expressar-se (verbal ou ndo verbal).
Nesta escala de avaliacdo, os itens sdo cotados de 1 a 5, de comportamento menos

ajustado a comportamento ajustado.

2.4 Procedimentos

Para proceder a recolha de dados, foi necessario efetuar varios procedimentos.
Primeiramente foi pedida autorizacéo ao autor da Grelha de Observacdo da Escala de
Avaliacédo de LMA “Freedom to Move” Adaptada (Anexo A) para a utilizacdo da
mesma. Esta Grelha de Observacdo (Anexo B e C) foi utilizada e preenchida pela
investigadora em todas as sessdes semanais (10) individuais de musicoterapia
frequentadas pela jovem. Foi, igualmente, pedida autorizacdo a instituicdo de apoio
frequentada pela jovem, para ser possivel a observacao das sessdes de musicoterapia
(Anexo D), sendo também realizada uma reunido com a Diretora da institui¢éo,
Musicoterapeuta e Assistente Social para esclarecimento de duvidas e agendamento
de datas. N&o foi necessario um pedido de autorizagdo ao autor do instrumento
Strengths and Difficulties Questionnaire SDQ, versdo portuguesa, Questionario de
Dificuldades e Capacidades (Anexo E, F e G), na medida em que se encontra
disponivel para livre utilizagéo.

Posto isto, a investigadora assistiu, como observadora ndo participante, as
sessOes semanais de musicoterapia (10 no total, desde Maio a Outubro de 2017) com
uma duracdo de trinta a quarenta minutos, onde foi utilizado o instrumento de
observacao ja referido. Os questionarios foram entregues e preenchidos pelos pais da
jovem, pela musicoterapeuta e pela ajudante de agéo direta antes das observacgoes e

depois da Ultima observacao efetuada.
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2.5 Analise estatistica

Terminada a recolha de dados, foi realizada uma sistematizacao, andlise e
interpretacdo dos dados em funcdo das informagfes que foram recolhidas. Foram
realizadas andlises descritivas (frequéncia, média e desvio-padrdo) e inferenciais nao
paramétricas (Friedman e Wilcoxon), atendendo a auséncia de condicbes que
permitissem optar por técnicas paramétricas, nomeadamente o valor de N, assumindo-
se o0 nivel de confianca de 95%, valor de referéncia na area de ciéncias sociais e
humanas. Recorreu-se ao Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), para o
Windows, versédo IBM 24. O teste de Friedman (ndo-paramétrico) compara dados
quando o0 mesmo sujeito é avaliado mais que duas vezes, podendo ser considerado
uma extensao do teste de Wilcoxon, quando é necessario usar trés ou mais situagdes
experimentais. Uma vez que o0 mesmo sujeito obtém resultados em varias situagoes, é
permitido compara-los no sentido de verificar a evolucdo dos resultados (Pocinho,
2010).
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CAPITULO IV — APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS

1. Sentimentos de prazer, bem-estar e comunicacdo com 0S outros nas

sessbes de musicoterapia

A analise descritiva efetuada com base nos dados recolhidos com a grelha de
observagao de escala de avaliagdo de LMA “Freedom to Move” (subescalas), permitiu
aprofundar a informacdo no que diz respeito as capacidades e dificuldades que a
jovem manifestava nas sessbes de musicoterapia. As dimensdes registadas referem-
se ao sentimento de prazer e bem-estar e a conexdo e comunicagdo com 0s
outros apresentadas em cada sessdo. Os resultados decorrentes desta analise
apresentam-se nas Tabelas 1 e 4.

No que respeita ao dominio sentimento de prazer e bem-estar (Tabela 1 e
Figura 1), no primeiro e segundo item (Feedback informal e Observacdo direta),
verificou-se uma maior satisfacdo na jovem a partir da sessdo 7 de musicoterapia.
Nestas Ultimas sessdes, a jovem revelou-se mais a vontade e com interesse na
concretizagdo das mesmas, nao mostrando qualquer tipo de resisténcia, algo que
acontecia esporadicamente nas primeiras sessfes. No terceiro item (Observacdo do
comportamento ndo-verbal), a expresséo facial melhorou significativamente a partir da
sessdo 6. A postura foi das realidades mais instaveis na jovem: inicialmente levantava-
se quando queria sem pedir permissdo, ndo mostrava resposta as solicitacdes da
musicoterapeuta e sentava-se de lado como forma de protesto; no entanto, nas duas
Ultimas sessdes, verificou-se uma significativa alteracdo nesse comportamento -
chegou a ir buscar a sua propria cadeira, a sentar-se direita na mesma e a interagir
com a musicoterapeuta sem contestar. Nos relacionamentos, a jovem comegou a
mostrar um maior divertimento a partir da sessdo 7. No quarto item (Observagédo da
comunicagdo verbal/vocaliza¢des), verificou-se que houve um progresso também na
sessdo 7, sendo que, na ultima sessdo, a jovem comunicou muito mais do que nas
restantes. Um dos problemas presentes foi a comunicacdo, pois raramente
comunicava e mostrava pouca vontade de o fazer. Porém, nas Ultimas sessoes,
observou-se um grande desenvolvimento, cantando com regularidade e
acompanhando a musicoterapeuta, algo que ndo era visivel no inicio. Relativamente
ao quinto item (Assiduidade), a jovem esteve presente em todas as sessbes de
musicoterapia. Em relacdo ao sexto item (Nivel de envolvimento), 0 comportamento a

este nivel foi inicialmente instavel, registando-se melhorias a partir da sessédo 6, onde
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foi notdrio o envolvimento da jovem, comecando a manifestar interesse e curiosidade
pelas atividades propostas. No sétimo e ultimo item desta subescala (Nivel de
entusiasmo), verificaram-se progressos também na sexta sessao.

De uma forma geral, e de acordo com os resultados obtidos ao longo das
sess0Oes, 0s itens com os valores médios mais elevados no dominio sentimento de
prazer e bem-estar sdo a Assiduidade (M=5+0) e a Expresséao facial (M=3.6+.516),
sendo mais baixa a média relativa as Vocalizagcbes (M=3.30+.949). Porém,
relativamente a postura, as vocalizacBes e ao nivel de envolvimento, a jovem iniciou
em 2 e terminou atingindo o nivel 5, o qual ndo foi atingido em nenhum outro item,
excetuando a assiduidade.

Posto isto, podemos constatar que a Assiduidade se manteve desde a primeira
até a ultima sesséo, a Postura foi um dos pontos em que a jovem teve mais evolugéo
ao longo das sessdes, em comparacao ao inicio, assim como o Nivel de envolvimento

e a Comunicagéo verbal/vocalizagdes.
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Tabela 1

Resultados da subescala "Sentimento de prazer e bem-estar" (pontuacao atribuida por sessdo, em cada item, média e desvio padrao)

Itens

10

DP

A. Feedback informal

B. Observacao direta

. Observacéo do comportamento ndo-verbal: Expresséo facial
. Observacéo do comportamento ndo-verbal: Postura

. Observagéo do comportamento ndo-verbal: Relacionamentos

o O O 0O

. Observacéo da comunicacao verbal/ vocalizagbes

m

. Assiduidade

F. Nivel de envolvimento

G. Nivel de entusiasmo

Sesséo
5 6
3 3
3 3
3 4
3 4
3 3
3 3
5 5
3 4
3 4

3.40

3.40

3.60

3.50

3.40

3.30

5.00

3.50

3.50

.516

.516

.516

1.080

.516

.949

.000

972

707
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m Feedback informal ® Observacao direta » Expresséo facial
= Postura m Relacionamentos = Comunicacéao verbal/vocalizacdes

m Assiduidade n Nivel de envolvimento = Nivel de entusiasmo

Sessdo 1 Sessdo2 Sessdo3 Sessdo4 Sessdo b  Sessdob  Sessdo7 Sessdo8  Sessdo 9 Sessédo 10

Figura 1. Grafico relativo a grelha de observacéo "Sentimento de prazer e bem-estar"
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Relativamente a andlise inferencial através do teste de Friedman, observaram-
se diferencas estatisticamente significativas na subescala de sentimento de prazer e
bem-estar nas diferentes sessdes [X? (9) = 60.19; p =.05], confirmando-se assim a
hipotese 7. Em relacdo ao posto médio (Tabela 2), constatamos resultados mais
elevados na ultima sessédo (8.39), mas ja a partir da sétima sesséo (7.56) se pode
verificar uma subida e maior estabilidade de valores em relacdo as anteriores. Regista-

se, ainda uma regressao na terceira (2.67) e quinta (3.72) sessoes.

Tabela 2
Resultados da subescala "Sentimento de prazer e bem-estar” (Teste Friedman — Posto
Médio)

Sessao

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Posto médio 289 372 267 517 372 550 756 756 7.83 8.39

Da analise de comparacdes multiplas (Tabela 3), constata-se diferencas
estatisticas entre a sessédo 1 e as sessbes 7, 8, 9 e 10, o que se voltou a verificar com
a sessdo 3. Compreendem-se estes resultados a partir da similitude entre os valores
atingidos nas sessdes 1 e 3, dada a regressao que se constatou nesta Ultima, apesar
da subida anterior (da primeira para a segunda sesséo). Estes resultados vém reforcar

que a sessédo 7 parece ter sido fundamental em termos de evolucéo.
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Tabela 3
Resultados da subescala "Sentimento de prazer e bem-estar” (Teste Friedman -
Comparacdes Mdltiplas)

Sessodes Estatistica de Teste p
3-7 - 4. 889 .028
3-8 - 4. 889 .028
3-9 -5.167 .013

3-10 -5.722 .003
1-7 - 4. 667 .048
1-8 - 4. 667 .048
1-9 -4.944 .024
1-10 -5. 500 .005

No que respeita ao dominio conexdo e comunica¢cdo com os outros (Tabela
4 e Figura 2), no primeiro item (Comunicacdo nado-verbal: energia dirigida de forma
apropriada ao colega ou grupo), verificou-se que a energia dirigida foi mais sintonizada
nas sessdes 8 e 10, i.e., a jovem relacionou-se com a musicoterapeuta de maneira
diferente, mostrando interesse no que era proposto. No segundo item (Contacto
visual), a jovem, inicialmente, ndo tinha um contacto visual apropriado, desviava o
olhar com muita regularidade, especialmente quando se apercebia que ia fazer parte
do exercicio, no entanto, nas sessoes 4, 6, 7, 8, 9 e 10 revelou um maior interesse
focando-se nos exercicios propostos. Em relagdo ao terceiro item (Uso do espago
pessoal), podemos constatar que s6 nas duas Ultimas sessdes houve melhorias.
Inicialmente a jovem ndo se adaptou ao espago proposto pela musicoterapeuta
levantando-se com regularidade, trocando de lugar ou ficando em pé, e quando eram
usados instrumentos havia uma rejeicdo por parte da jovem em tocar-lhes ou pegar-
lhes. Nas ultimas sessdes, observaram-se melhorias nesses aspetos. No quarto item
(Iniciagdo do contacto), verificaram-se melhorias a partir da sessdo 6 passando de
neutro para algo bem-sucedido. No quinto item (Manutencdo do contacto), verificou-se
uma regressao em comparacao ao inicio na sessao 5 (algo mal sucedido), no entanto,
na sessao 6, observou-se uma evolucéo significativa para algo bem-sucedido; a jovem
comecou a interessar-se pelas sessdes, pelo que a musicoterapeuta ia criando e

mantendo o interesse. O sexto item (Libertacdo do contacto), apenas comecou a ser
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algo bem-sucedido a partir da sessédo 7. No que trata ao sétimo item (Resposta do
contacto), apenas foi neutro nas sessofes 1, 2, 3 e 5. O comportamento no oitavo item
(Contacto fisico apropriado), verifica-se que desde o inicio foi neutro e apenas na
Ultima sessdo é que foi algo apropriado, aqui a jovem nao se recusou a tocar num
instrumento. Em relacdo ao nono item (Comunicacdo verbal: Interacdo verbal
expressiva), a jovem revelou melhorias nas sessodes 4, 6, 7, 8, 9 e 10, nestas sessdes
vocalizou em resposta a musicoterapeuta sem contestar, no inicio ndo acontecia com
tanta regularidade. No décimo item (Interacdo verbal apropriada: ouvir, devolver e
partilhar sentimentos), verificamos que houve uma maior interacdo a partir da sessao
6. No décimo primeiro e dltimo item (Confianga ao expressar-se verbal ou ndo verbal),
foi onde existiu uma maior instabilidade inicial, sendo que sé a partir da sesséo 6 é
gue a jovem revelou alguma confiangca em expressar-se, tentando cantar mesmo nao
sabendo a letra e ndo se importava se o estava a fazer bem ou mal. Na musicoterapia
ndo importa se o som é bonito ou desproporcionado, afinado ou desafinado, ou
qualquer outro juizo de valor que deverA manter-se fora da sessao.
Independentemente destas particularidades, a sua producdo sonora € parte da sua
identidade e, ao mesmo tempo, material que pode ser trabalhado na intervencgéo
(Wigram, 2004), pois todas as experiéncias musicais sdo o veiculo para abrir novos
canais de comunicacdo e 0 musicoterapeuta procura estimular e valorizar qualquer
forma de comunicacgéo expressiva (Corona, Perrota, Flammia, & Cozzarelli, 2012).
Duma forma geral, e de acordo com os resultados obtidos ao longo das
sessoes, 0s itens com o0s valores mais elevados neste dominio - conexao e
comunicacdo com os outros, sdo a Energia dirigida de forma apropriada ao colega
ou grupo (M=3.80, DP=.789), sendo mais baixa a média relativa & Confiangca ao
expressar-se verbal ou ndo verbal (M=3, DP=1.247). Registe-se, no entanto, que na
conexdo e comunicagdo com 0s outros, o nivel de base (3) foi superior ao da
confianga ao expressar-se (2), no qual se registaram niveis 1 na 32 e 52 sessoes.
Constatamos que a energia dirigida foi onde a jovem obteve maiores valores
nas Ultimas sessoes, e que todos os pontos observados relativos a esta grelha tiveram
evolugcdo desde o inicio, apesar de que, na sessdo 5, o Uso do espaco pessoal, a
Manutencdo do contacto, o Contacto fisico apropriado e a Comunicacdo verbal
desceram um valor. Mais uma vez, tal como na grelha de observacdo sentimento de
prazer e bem-estar, de uma maneira geral nota-se uma maior descida nos valores da

sessdo 2 para a sessdo 3 e da sesséo 4 para a sessao 5.
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Tabela 4
Resultados da subescala "Conexdo e comunicacdo com os outros" (pontuagdo atribuida por sessédo, em cada item, média e desvio

padréo)
Sesséo

ltens 56 7 9 10 M DP
A. Comunicagdo ndo-verbal: energia dirigida de forma apropriada ao colega ou grupo 3 4 4 4 5 380 .789
B. Contacto visual 3 4 4 4 4 340 .843
C. Uso do espaco pessoal 2 3 3 4 4 310 .568
D. Iniciag&o do contacto 3 4 4 4 4 360 .516
E. Manutencéo do contacto 2 4 4 4 4 340 .699
F. Libertagdo do contacto 3 3 4 4 4 330 .675
G. Resposta do contacto 3 4 4 4 4 3.60 .516
H. Contacto fisico apropriado 3 3 3 3 4 310 .316
A. Comunicagéo verbal: Interacéo verbal expressiva 2 4 4 4 4 350 .707
B. Interacéo verbal apropriada: ouvir, devolver e partilhar sentimentos 3 4 4 4 4 340 .699
C. Confianca ao expressar-se (verbal ou ndo verbal) 1 4 4 4 4 3.00 1.247
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m Energia dirigida m Contacto visual m Uso do espaco pessoal u Iniciac@o do contacto
®m Manutencao do contacto ® Libertacdo do contacto " Resposta do contacto = Contacto fisico apropriado

= Comunicacéo verbal Interacdo verbal

6

Sessd01 Sessdo2 Sessdo3 Sessdo4d4 Sessdob Sessdob  Sessdo7 Sessdo8 Sessdo 9  Sessdo 10

Figura 2. Grafico relativo a grelha de observacédo "Conexdo e comunica¢do com 0s outros"
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Em relacdo ao teste de Friedman referente a subescala conexdo e
comunicacdo com o0s outros, também se registam diferencas ao longo das
diferentes sessdes [X? (9) = 74.96; p =.05], confirmando-se assim a hipétese 8.
Observando a Tabela 5, alusiva ao posto médio, constatamos que em relagédo ao inicio
(3.45) mais uma vez obtiveram-se resultados mais elevados na Ultima sessao (8.32).
No entanto, importa referir que a partir da 62 sessdo (6.77) notou-se uma maior
estabilidade de resultados em relagcdo as anteriores. Na terceira (2.64) e quinta
sessfes (2.55) obtiveram-se 0s menores resultados (2.55) e voltou a verificar-se uma

regressao nestas duas sessdes. A explicacdo para este facto €, seguramente, comum.

Tabela 5
Resultados da subescala "Conex&o e comunicagdo com os outros" (Teste Friedman —
Posto Médio)

Sessao

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Postomédio 345 341 264 564 255 6.77 718 745 759 832

Da andlise de compara¢cdes multiplas (Tabela 6) verifica-se que a evolugéo
comecou a partir da sessé@o 5, sendo que o resultado da sessdo 4 para a 5 traduz,
uma regressao nas varias componentes. No entanto, a evolucao para a sessdo 6
colocou-a, tal como na subescala anterior, um pouco acima do nivel em que se
encontrava na sessao 4. Novamente, nesta subescala se nota a quebra na sesséo 5,
registada anteriormente. Por outro lado, parece haver um tempo de consolidacéo das
coisas, ou seja, verdadeiramente ndo houve uma evolugdo ao longo das sessbes
anteriores, no entanto, as mudancas na jovem s&80 constantes e aparecem nhas
mesmas alturas que na subescala sentimento de prazer e bem-estar. Constatamos
que, da sesséo 5 para a sessao 6 recupera, revelando uma evolucdo que se confirma
facilmente em maior parte dos itens desta subescala (apresentados na Tabela 4),
verificando-se que nas sessdes seguintes ndo se encontram regressées em relacdo a

sessdo 5, confirmando assim a partir dai evolucdes (apesar de ligeiras).
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Tabela 6
Resultados da subescala "Conexdo e comunicagao com os outros" (Teste Friedman -
Comparacdes Mdltiplas)

Sessbes Estatistica de Teste p
5-6 -4, 227 .048
5-7 - 4. 636 .015
5-8 - 4. 909 .006
5-9 - 5. 045 .004

5-10 -5.773 .000
3-7 - 4,545 .019
3-8 -4.818 .009
3-9 -4.955 .006
3-10 -5.682 .000

Verifica-se assim que existem diferencas significativas nas capacidades da

jovem antes e apoés as sessdes de musicoterapia, confirmando-se a hipétese 1.

2. Resultados relativos as Capacidades e Dificuldades avaliadas pelo SDQ

A analise dos resultados relativos ao SDQ, preenchido por quatro participantes
(m&e, pai, musicoterapeuta e ajudante de acéo direta), em dois momentos diferentes
(inicio da intervencdo e depois da ultima sessdo observada), é apresentada de
seguida. No que respeita aos pais da jovem verifica-se que, do primeiro para o
segundo momento, existe uma larga maioria em que em 20, dos 24 itens, nao se
verificam alteracdes, registando-se quatro itens com ganhos e nenhum com perdas.
Nas subescalas, que serdo apresentadas pormenorizadamente mais a frente, ndo se
verificaram alteracdes negativas, sendo que, das quatro, duas foram positivas e nas
restantes nao se verificaram alteragdes. Em relagdo a musicoterapeuta e analisando a
evolucdo de cada item, do pré-teste para o pés-teste, os resultados foram ligeiramente
diferentes em comparac¢do com os dos pais, existindo um item com perdas e apenas
outro com ganhos, sendo que em 23 dos 25 itens ndo houve alteracbes. Entre as
cinco subescalas, duas sofreram alteracfes, uma positiva e outra negativa. No que se
refere a ajudante de acdo direta, verifica-se que, do primeiro para o segundo

momento, 22 dos 25 itens ndo tiveram alteracdes, registando-se um item com perdas

36



e dois com ganhos. Nas subescalas constatou-se uma alteracdo negativa e duas
positivas, sendo que apenas duas ndo sofreram alteracdes. Nao se verificaram
diferencas estatisticamente significativas em qualquer dos itens, assim como também
ndo foram evidentes nas subescalas do instrumento. Rejeitando-se assim a hipétese 2
alusiva aos sintomas emocionais, a hipotese 3 pertencente aos problemas de
comportamento, a hipétese 4 referente a hiperatividade, a hipétese 5 relativa aos
problemas de relacionamento com o0s colegas e a hipdtese 6 alusiva ao
comportamento pré-social.

Passando para as subescalas, os primeiros resultados sao referentes a mae e
ao pai em conjunto (Tabela 7), visto que ambos deram as mesmas respostas em
ambos 0s momentos, depois & musicoterapeuta (Tabela 8) e por fim a ajudante de
acao direta (Tabela 9). Verificamos que, no que concerne aos pais, a escala relativa a
hiperatividade apresentou o valor médio mais elevado (M=5) confirmando-se as
evidentes dificuldades relacionadas com a hiperatividade na jovem. No que tange as
restantes escalas, nos Problemas de Relacionamento com os colegas, apercebemo-
nos que do inicio até ao Ultimo momento, para os pais, hdo houve alteragbes (M=3);
enquanto na “Escala de Comportamento Pré-Social” observamos uma ligeira evolugao
de um valor médio (M=2.50, DP=.70711). Nos “Sintomas Emocionais”, podemos
verificar que o valor médio se manteve igual nos dois momentos (M=2). Por fim, na
“Escala de Problemas de Comportamento”, nota-se uma pequena alteracdo desde o
inicio das sessdes até a Ultima, subindo um valor (M=1.50, DP=.70711), sendo

portanto, estes, para 0s pais, mais evidentes no final da intervencéo.

Tabela 7

Resultados do Questionario SDQ (Mae e Pai)

M DP Min. Max.

Escala de Sintomas Emocionais 2.00 .00000 2 2
Escala de Problemas de Comportamento 1.50 .70711 1 2
Escala de Hiperatividade 5.00 .00000 5 5
Escala de Problemas de Relacionamento com os

3.00 ---- 3 3
colegas
Escala de Comportamento Pré-Social 250 .70711 2 3
Pontuacéo Total de Dificuldades 1 - 11 11
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No que respeita a musicoterapeuta, os valores diferem um pouco mais, sendo
a “Escala de Sintomas Emocionais” a que apresenta um valor mais elevado (M=5),
confirmando-se a sua percegao sobre maiores dificuldades relacionadas com esses
sintomas, seguindo-se a “Escala de Hiperatividade” (M=3.5+.70). Nas restantes
escalas, a de “Problemas de Relacionamento com os colegas” ndo sofreu alteragdes
desde o inicio (M=3) enquanto que, na “Escala de Problemas de Comportamento”
nota-se uma ligeira evolucdo subindo um valor na média (M=2.50+.70). Por ultimo, na
Tabela 8, podemos observar que a “Escala de Comportamento Pro-Social” apresenta
os valores mais baixos (M=2) e sem alteracbes desde 0 primeiro momento para o

ultimo.

Tabela 8

Resultados do Questionario SDQ (Musicoterapeuta)

M DP  Min. Max.

Escala de Sintomas Emocionais 5.00 .00000 5 5
Escala de Problemas de Comportamento 250 .70711 2 3
Escala de Hiperatividade 3.50 .70711 3 4
Escala de Problemas de Relacionamento com os

3.00 .00000 3 3
colegas
Escala de Comportamento Pré-Social 2.00 .00000 2 2
Pontuacgéo Total de Dificuldades 14 .00000 14 14

Em relacdo a ajudante de acgdo direta, verificamos que a “Escala de
Hiperatividade”, tal como os pais, apresenta o valor mais elevado (M=8, DP=1.41421),
seguida da “Escala de Sintomas Emocionais” (M=4.50, DP=.70711). Apercebemo-nos
gue do inicio até ao ultimo momento, para a ajudante de acgdo direta, ndo houve
alteragdes na “Escala de Problemas de Comportamento” (M=4), enquanto que na
“‘Escala de Problemas de Relacionamento com os colegas”, observamos uma ligeira
alteracéo (M=2.50, DP=.70711) na “Escala de Comportamento Pro-Social” podemos

verificar que o valor médio se manteve igual nos dois momentos (M=2).
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Tabela 9
Resultados do Questionario SDQ (Ajudante de acéo direta)

M DP  Min. MAax.

Escala de Sintomas Emocionais 450 .70711 4 5
Escala de Problemas de Comportamento 4.00 .00000 4 4
Escala de Hiperatividade 8.00 1.41421 7 9
Escala de Problemas de Relacionamento com os

colegas 250 .70711 2 3
Escala de Comportamento Pré-Social 2.00 .00000 2 2
Pontuagéo Total de Dificuldades 19 1.41421 18 20

Desta forma, e de acordo com os resultados do questionario SDQ (Figura 1),
podemos constatar que, em relagéo aos restantes inquiridos, a ajudante de agéo direta
foi quem sentiu mais ao longo deste estudo a dificuldade na jovem relativa a
hiperatividade (8); no que respeita 0s sintomas emocionais tanto a musicoterapeuta (5)
como a ajudante de acéo direta (4.5) sentiram essa dificuldade, apresentando uma
diferenca minima entre ambas. No comportamento pré-social, todos os inquiridos
estiveram de acordo de que ndo era uma dificuldade muito presente na jovem,
apresentando assim valores minimos (2 — 2.5). A nivel da totalidade de dificuldades, a
ajudante de acdo direta foi quem percecionou maiores dificuldades na jovem (19),

seguida da musicoterapeuta (14) e dos pais (11).
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Figura 3. Grafico relativo aos resultados do Questionario SDQ
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Refletindo sobre os dados normativos para a populagdo portuguesa
apresentados pelos autores do instrumento e observando a Tabela 10, pode-se
concluir que, de acordo com os instrumentos preenchidos pelos pais, a jovem
apresenta uma pontuacdo total de dificuldades “Normal” (Anexo G), sendo que 0s
resultados de cada escala se situam todos nesse intervalo, a excecao da “Escala de
Problemas de Relacionamento com os colegas”, que se encontra em “Limitrofe” e a
“Escala de Comportamento Pro-Social” que se encontra no intervalo de “Anormal”. Em
relacdo aos dados apresentados pela musicoterapeuta, a jovem apresenta uma
pontuacdo total de dificuldades “Limitrofe”, assim como na “Escala de Sintomas
Emocionais”, os resultados na “Escala de Problemas de Comportamento” encontram-
se entre o “Normal” e “Limitrofe”, enquanto que, a “Escala de Hiperatividade” e de
“Problemas de Relacionamento com os colegas” estdo no “Normal”. No entanto, a
“Escala de Comportamento Pré-Social” (tal como acontece nos pais), encontra-se no
intervalo de “Anormal”. Por fim, mas ndo menos relevante, os dados referentes a
ajudante de acdo direta referem que a jovem apresenta uma pontuacdo total de
dificuldades “Anormal’, tal como na escala de “Problemas de Comportamento”,
“Hiperatividade" e de “Comportamento Pré-Social”, sendo que, a "Escala de Sintomas
Emocionais" se situa entre o "Normal" e o "Limitrofe" e a "Escala de Problemas de

Relacionamento com os colegas” no "Normal”.

Tabela 10

Resultados da interpretacdo da pontuagéo dos sintomas e definicdo de "caso"
Normal Limitrofe Anormal

Total de dificuldades @) v x

Sintomas emocionais O x vox

Problemas de comportamento o Vv v x

Hiperatividade o Vv X

Problemas com os colegas v ox 0]

Comportamento Pré-Social O Vv x

Nota. O - Pai/Mae; v" - Musicoterapeuta; x - Ajudante de agéao direta.

Quanto aos itens isolados (ndo integrados em escalas) presentes neste
instrumento, podemos mencionar que: na questao “Em geral parece-lhe que este/a

jovem tem dificuldades em alguma das seguintes areas: emocdes, concentracao,
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comportamento ou em dar-se com outras pessoas?”, verifica-se que no primeiro
momento as duas inquiridas desta parte do questionario (musicoterapeuta e ajudante
de agdo direta) responderam “Sim - dificuldades muito grandes”. No segundo
momento, que se refere ao progresso dos problemas da jovem desde que frequenta a
musicoterapia, ambas as inquiridas responderam que “Melhoraram”. Em relagdo ao
tempo de existéncia dessas dificuldades, verificamos que, no primeiro momento, todas
as participantes concordaram com a resposta “Mais de 1 ano” (100%) e que no
segundo momento, ambas responderam “Muito” (100%) em relacéo a utilidade da
musicoterapia noutros aspetos (como por exemplo, proporcionando informac¢do ou
tornando os problemas mais suportaveis). Na questdo referente as dificuldades da
jovem no que concerne as emocgdes, concentracdo, comportamento ou dar-se bem
com outras pessoas, a musicoterapeuta respondeu “Sim — grandes dificuldades” (50%)
e a ajudante de agao direta “Sim — dificuldades muito grandes” (50%). No que se
refere & questdo “Essas dificuldades incomodam ou fazem sofrer o/a jovem?”
verificamos que no primeiro momento as participantes dividiram-se pelas respostas
“Pouco” (50%), selecionada pela ajudante de acdo direta e “Muitissimo” (50%),
selecionada pela musicoterapeuta, sendo que, no segundo momento, as participantes
dividiram-se pelas respostas “Nada/Pouco” (50%). Relativamente ao item “Essas
dificuldades perturbam o dia-a-dia do/a jovem nas seguintes areas?”, no primeiro
momento, referente a relagdo com os colegas, a musicoterapeuta respondeu
“Muitissimo” (50%) e a ajudante de acgéo direta “Muito” (50%), na aprendizagem
ambas responderam “Muitissimo” (100%). No segundo momento, a ajudante de acdo
direta manteve as respostas enquanto que a musicoterapeuta, tanto na relagdo com
0s colegas como na aprendizagem, mudou de opinido e respondeu “Muito” (50%).
Quanto ao item “Essas dificuldades sdo uma sobrecarga para si ou para a
classe/turma?”, verificou-se que no primeiro momento ambas as inquiridas
responderam “Muito” (100%), e que, no segundo momento, a musicoterapeuta
manteve a resposta, enquanto que a ajudante de acéo direta mudou de opinido para
“Nada” (50%).
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3. Discusséao de resultados

A musica e os seus constituintes (som, melodia, harmonia e ritmo), séo
utilizados como forma de abordar o individuo, facilitar e incentivar a comunicagao
verbal e ndo-verbal, a aprendizagem e expressao, de forma a conseguir melhorias a
nivel emocional, fisico, cognitivo e social (Corona et al., 2012). Atualmente sabe-se
que, a atencdo, a concentracdo, o controlo de impulsos, o funcionamento social, a
autoestima, a autoexpressdo, a motivacdo e a cognicdo sdo algumas das principais
areas em que a musicoterapia pode gerar mudanga (Pavlicevic, O’'Neil, Powell, Jones,
& Sampathianaki, 2014), sendo vista como um componente desejavel de educacédo
por parte de alguns pais de alunos com incapacidade (Stephenson, 2006).

A musicoterapia procura melhorar a qualidade de vida através do método de
prevencdo, educacédo, tratamento ou reabilitacdo numa variedade de problematicas
como perturbacdo da linguagem e comunicacdo, dificuldades de aprendizagem
especificas, hiperatividade, perturbagédo de atencdo e concentragdo, perturbacdes do
desenvolvimento, défices sensoriais, diversas doencas e sindromes em criangas,
adultos e idosos (Corona et al, 2012). As alteragbes positivas referentes as
subescalas notadas pelos pais e referenciadas na andlise dos resultados, referem-se
ao nivel do comportamento pré-social e dos problemas de comportamento, sendo
estes confirmados pela musicoterapeuta. Tanto a musicoterapeuta como a ajudante de
acao direta evidenciaram uma ligeira alteracdo negativa nos problemas a nivel da
hiperatividade. Para a ajudante de acdo direta tanto nos sintomas emocionais como
nos problemas de relacionamento houve alteracdes positivas. Em sintese, no que
tange a opinido dos inquiridos sobre eventuais alteracbes emergentes da intervengéo
através da musicoterapia verificou-se uma grande quantidade de empates, ou seja,
ndo foram notadas alteragcbes desde o primeiro momento até ao Ultimo, sem
expressao estatistica. Os pais foram o0s Unicos que sentiram apenas alteracdes
positivas na jovem (apesar de terem sido poucas). A musicoterapeuta e a ajudante de
acao direta, por outro lado, sentiram tanto alteragcbes negativas como positivas, no
entanto, para a ajudante de acédo foram mais as positivas que as negativas. Importa
referir que as mudancas séo lentas e relembramos que as sessfes de musicoterapia
se realizavam apenas uma vez por semana, o que dificultara certamente a eficacia da
intervencao.

A musica, enquanto estimulo prazeroso, pode ser usada para influenciar
estados emocionais (Salimpoor, Benovoy, Larcher, Dagher, & Zatorre, 2011) e

melhorar o funcionamento emocional, diminuindo sintomas como a ansiedade e
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depressdo (Guétin et al., 2009) e ajudando na melhoria da qualidade de vida (Sung,
Chang, Lee, & Lee, 2006). Tem uma potente a¢do analgésica estimulando a sensacao
de bem-estar, conforto e melhoria de humor, tem ainda um efeito muito positivo na
diminuicdo da intensidade ou frequéncia da dor, para além do prazer e bem-estar que
pode oferecer na diminui¢cdo do stress ou desgaste diario (Areias, 2016).

A Postura foi um dos pontos em que a jovem teve mais evolucdo ao longo das
sessOes, assim como o Nivel de envolvimento e a Comunicacado verbal/vocalizacBes
(especialmente da sessdo 6 para a 7, a jovem comecou a cantar por si e foi
aumentando de sessdo para sessdo, sendo a Ultima aquela em que se expressou
mais). As experiéncias musicais como cantar apresentam um potencial terapéutico
para pessoas institucionalizadas ou em programas de terapias, promovendo o
envolvimento social, cognitivo, emocional e fisico, com uma melhoria de fatores
psicossociais, tais como o humor, a diminuicdo da ansiedade e o aumento da
motivacdo (Clark & Harding, 2012). O canto € usado com o objetivo de iniciar,
desenvolver e aumentar o volume do discurso e melhorar a articulacdo das palavras,
sendo o utente incentivado a cantar cancbes que lhe sejam familiares (Thaut &
Hoemberg, 2014).

Os valores mais baixos foram, obtidos nas sessfes 1 e 3, especialmente na
Postura, na Comunicacao verbal/vocalizac6es e no Nivel de envolvimento, sendo que
o Nivel de entusiasmo baixou apenas na sessédo 3, evoluindo nas seguintes. O efeito
da musica consiste em estimular as células cerebrais, de forma a melhorar o humor ou
a disposicdo. Ja o prazer pode ser diferente, provocando excitacdo, exaltagcdo ou
conforto, conforme o género de musica e o ambiente criado (Areias, 2016). De uma
maneira global, nota-se uma ligeira descida nos valores da sessao 2 para a sessao 3 e
da sessdo 4 para a sessao 5.

A musicoterapia, enquanto terapia expressiva, € um tratamento por exceléncia
nao-verbal, para individuos com dificuldades em capacidades verbais ou que possuam
dificuldade em expressar verbalmente os seus sentimentos na interagdo com outros
(Watson, 2007). O ser-humano é social por natureza e busca a comunicacdo e
confraternizacdo. Apesar desta tendéncia existem algumas patologias que tornam esta
capacidade lesada. Para uma comunicacdo efetiva, € essencial existir um codigo
comum que possa ser descodificado e, nesta perspetiva, a comunicacao nao-verbal é
muito importante (Silverman, 2008). Para Kirkland (2013), a comunicagdo ndo-verbal é
uma forma de comunicacdo que inclui a expressédo facial, os gestos e a linguagem

corporal, podendo ser manifestada através da interacao entre o terapeuta e o cliente,
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silenciando por vezes as areas analiticas e racionais do cérebro. Os clientes podem
expressar-se através da escolha de instrumentos, da intensidade, da maneira de os
tocar, de padrdes simbdlicos sonoros, escolhas meléddicas e de siléncios, entre outros
(Kirkland, 2013), melhorando naqueles para quem o acesso verbal esté dificultado, a
possibilidade de interagir (Areias, 2016). A musica pode funcionar como comunicagao
em individuos com dificuldades comunicacionais (Silverman, 2008). Genericamente,
os resultados obtidos revelam uma evolucdo estatisticamente significativa, o que vai
ao encontro dos efeitos da musicoterapia preconizados na literatura.

Registaram-se, no entanto, regressées nas sessdes 3 e 5, que foram depois
recuperadas e superadas. Consideramos relevante referir que, em relacdo a sesséo 3,
a descida observada nos dados apresentados pode ter sido originada pela interrupgéo
de duas semanas nas sessfes de musicoterapia. O CAO nessa altura participou nas
marchas populares de S. Jodo da localidade a que pertence, e essas duas semanas
foram utilizadas apenas para ensaios. Posto isto, € possivel que o regresso repentino
as rotinas anteriores e a um ambiente mais calmo possa ter afetado o envolvimento da
jovem nesta sesséo, notando-se logo uma recuperacao na sessao 4.

Na sessdo 4, notamos que houve uma subida que correspondeu, também, a
uma recuperacdo da descida anterior, em varios niveis, (postura; comunicacao
verbal/vocaliza¢bes; nivel de envolvimento e entusiasmo; energia dirigida; contacto
visual; iniciacao, libertacéo e resposta do contacto; no contacto fisico apropriado; e na
comunicacgao e interacao verbal). Na sessao 4 foi utilizado, pela primeira vez, um Gnico
instrumento (neste caso, o0 piano), onde a jovem mostrou grande interesse e
envolvimento. Apesar de ndo haver repercusséao estatistica, registou-se uma melhoria
nos resultados. O facto de, na quinta sesséo, se ter interrompido a utilizacéo exclusiva
do piano, com a reintrodugdo de varios instrumentos, e os resultados terem baixado
novamente, subindo na sessdo 6 e a partir dela quando o piano ja se utilizou
definitivamente, podera significar a importancia de um anico instrumento, ou deste em
concreto. Sera interessante verificar em que medida se pode aplicar a este caso ou
aos casos de Sindrome de Dravet. Pela reacdo da jovem e pelos resultados obtidos, a
musicoterapeuta considerou possivel ter sido esse 0 motivo que originou a regressao
repentina, optando-se, nas sessOes seguintes, pela utilizacdo de apenas um
instrumento (o piano), ndo voltando a existir descidas. Nordoff e Robbins (1983)
defendem que uma das formas para criar proximidade entre a crianca e o terapeuta é
através da musica tocada e do uso do piano por ambos. O musicoterapeuta responde

ao cliente como um ser Unico em todos 0os momentos e adere ao principio orientador
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de uma postura de respeito, confianca, honestidade, cuidado e sem julgamento,
proporcionando o relacionamento ideal e o ambiente no qual o cliente pode atingir o
crescimento e a maturagdo do seu total potencial (Wheeler, 2015). A relacdo e o
contacto com o outro sédo uma necessidade basica do ser humano (Ruud, 2010), para
tal, é fundamental existir uma atencdo partilhada, a aptiddo de duas pessoas
partilharem a sua atencdo numa mesma ac¢do conjunta. Kim, Wigram e Gold (2008)
referem que a musicoterapia tem demonstrado resultados no que respeita ao
desenvolvimento da atencdo partilhada.

De uma forma resumida, a musicoterapia pode promover competéncias sociais
através do desenvolvimento da imitagdo, articulagdo e competéncias de linguagem
expressiva e comunicagdo, aumentando a interagcdo e contacto entre pares,
estimulando a cooperacdo e aceitacdo. Pode auxiliar utentes a explorarem e
manipularem instrumentos musicais e, através deles, expressarem-se
sentimentalmente. Pode melhorar ao nivel da constru¢cdo da autoestima, assente na
valorizagdo pessoal e reduzindo a agitagdo. Pode oferecer melhorias ao nivel fisico,
promover 0 corpo, a consciéncia corporal e espacial, para além da componente
cognitiva com melhorias na motivagdo, concentracdo, capacidade percetiva, de
memoria e retencdo. Ou seja, € uma mais-valia para estimular a comunicagéo, o
contacto e a relacdo (Hooper et al., 2010), sendo assim facilitadora do método de
aprendizagem (utilizando a informacao e a memdéria), podendo ainda melhorar a
comunicacdo, estimulando a destreza da linguagem (Areias, 2016). Apesar dos
resultados obtidos nos mostrarem apenas alteracoes ligeiras, acreditamos que a longo

prazo seja possivel constatar um potencial superior nos resultados.
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CONCLUSAO

O projeto de investigacdo apresentado tentou estudar de que forma se pode
responder eficazmente, através da musicoterapia, as dificuldades de quem sofre de
Sindrome de Dravet, assim como o papel que esta forma de terapia assume na
promocao das capacidades em todas as suas areas (especialmente as que séo
afetadas pelas limitacdes inerentes a sindrome).

Com este projeto conseguimos entender que, através da masica, uma jovem
com Sindrome de Dravet (com dificuldades cognitivas e motoras) conseguiu alcancgar
capacidade funcional, interagir e comunicar (embora com dificuldade), bem como
melhorar a sua adaptacdo e as suas capacidades sociais e comportamentais. Torna-
se, assim, fundamental, a existéncia de um conhecimento mais aprofundado das
possibilidades e caracteristicas de desenvolvimento dos jovens com esta sindrome,
pois cada caso é um caso. O conhecimento mais amplo do diagnéstico facilita a
utilizacdo da musicoterapia, bem como potencia o seu efeito. E importante termos
expectativas positivas em relacdo aos progressos de quem sofre desta sindrome,
conseguindo compreender e aceitar os seus ritmos de aprendizagem. Confirmamos
que, no decorrer das sessfes, a jovem progrediu positivamente em grande parte das
areas em analise (especialmente na postura, comunicagéo verbal/vocaliza¢des, nivel
de envolvimento e energia dirigida de forma apropriada). Apesar das suas limitacdes,
podemos verificar o progresso no seu sentimento de prazer e bem-estar, facilitado
pela musicoterapia, sendo evidente uma ligeira evolugdo. Contudo, era necessario
mais tempo de estudo devido ao ritmo lento das mudancas neste ambito. Podemos
afirmar, também, que houve uma evolucdo (ligeira) na jovem, no que se reporta a
comunicagdo e conexao com o0s outros (correspondendo a esse campo para além de
alguns ja referidos, 0 uso do espaco pessoal, a manutencgéo e resposta do contacto, a
comunicacéo verbal, o contacto visual, a iniciacéo e libertacdo do contacto, o contacto
fisico apropriado e a interacao verbal).

Neste estudo de sujeito Unico e de caracter ndo-experimental a uma jovem com
Sindrome de Dravet, tendo em conta as suas limitagdes, foi possivel perceber que,
para um melhor efeito da musicoterapia, € provavel fazer mais sentido a utilizagédo de
apenas um instrumento, visto que, nas observacgdes, notou-se uma ligeira mas positiva
diferenca na jovem, quando se comecou a utilizar apenas o piano. Assim sendo, é
importante perceber primeiro qual o instrumento musical a que o0 jovem é mais
sensivel e Ihe desperta um maior interesse. Por outro lado, nas sessdes deste estudo,

foram também utilizadas cang¢des concebidas pela musicoterapeuta cujas letras
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envolviam apenas vocabulos que a jovem j& sabia reproduzir (ola, bom dia, adeus,
sim, entre outras), com o objetivo de a incentivar a cantar (algo que se observou nas
Ultimas sessdes). A introducdo de novas palavras, s6 deve acontecer num momento
posterior, de maior a vontade. Posto isto, para futuros profissionais que forem
introduzir a musicoterapia nesta sindrome pela primeira vez, torna-se importante haver
um conhecimento e uma nocéo do vocabulario dominado, para uma melhor concec¢ao
de um ambiente mais facilitador, porque permite sentimentos de maior aptiddo e, mais
tarde, a vontade para explorar. E também aconselhavel antes da intervencdo em
grupo, realizar intervencao individual. Inicialmente foram feitas sessdées em grupo onde
se concluiu que a musicoterapia nao era tao eficaz nestes casos; a jovem distraia-se
com facilidade, ndo apresentava qualquer interesse e era aparente uma recusa na
participacdo das sessbes. O acompanhamento individualizado €, do nosso ponto de
vista, 0 mais apropriado nesta sindrome e o escolhido para a realizagédo deste estudo.
Por fim, o ambiente da sala onde se desenvolvem as sessbes deve ser o0 menos
preenchido possivel (reduzir a estimulagéo passivel de distrair), de modo a minimizar
perturbacfes na capacidade de atencéo/concentracdo. No caso presente, inicialmente,
a existéncia de multiplas cadeiras incentivava a jovem a sentar-se em locais diferentes
e a levantar-se com regularidade, acabando por influenciar o decorrer da sessao. As
sessdes devem também acontecer com a porta fechada, pois cada vez que passava
alguém no corredor ou havia barulho, a jovem desligava-se com facilidade do que
estava a fazer, dando atencdo preferencial aquele estimulo. Verificamos que a
musicoterapia possui potencialidades que podem permitir um comportamento mais
ajustado, de forma apaziguadora e eficiente, possibilitando superar barreiras
comportamentais que, as vezes, impossibilitam de progredir noutras areas de
desenvolvimento.

Para futuros trabalhos neste ambito, como pontos a ter em atencéo, referimos
gue se poderiam ter envolvido mais técnicos e familiares como fontes de informacéo,
para uma melhor triangulagdo da mesma; as observacdes podiam também ter
acontecido noutras alternativas terapéuticas (terapia da fala, terapia ocupacional, entre
outras, em que a jovem participe), assim como nas sessfes de educacdo especial,
com o intuito de tentar perceber se traz beneficios que possam ser extensiveis a
outros campos. Além disto, podia também ter-se realizado uma entrevista aos pais,
para conhecer a evolucdo da jovem em casa, no ambiente familiar.

Em suma, a musicoterapia revelou ter um impacto que provocou uma evolucao

(ligeira) positiva, nos resultados obtidos ao longo das proprias sessfGes nesta
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investigacao-acdo, que ndao sabemos em que medida se generalizaram a outros
ambientes e contextos do quotidiano da jovem. O aumento do numero de sessdes
semanais poderia conduzir a eventuais beneficios, assim como tentar avaliar a
duragdo 6tima das sessdes. Espera-se que, com 0 prosseguimento da intervencao e
identificacdo de pontos a ter em consideracdo nas sessdes de musicoterapia, a jovem
consiga diminuir as suas dificuldades e melhorar as suas capacidades facilitando a

integracdo social.
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ANEXO A - Pedido de autorizacdo ao autor da Grelha de Observacédo de Escala

de Avaliacao de LMA “Freedom to Move”

Exma. Professora Doutora Ana Paula Lebre dos Santos Branco e Melo,

Sou aluna do Mestrado de Educacdo Especial Dominio Cognitivo e Motor, na
Escola Superior de Educacdo, no Instituto Politécnico de Viseu e encontro-me a
realizar o projeto final sobre a importdncia da Musicoterapia em jovens com
Necessidades Educativas Especiais, sob a orientacdo da Professora Doutora Emilia
Martins e do Professor Doutor Francisco Mendes.

Gostaria de recolher dados sobre o tema em analise, com recurso a Escala de
Avaliacdo de LMA Adaptada “Freedom to Move” desenvolvido por Dunphy e Scott
(2003), encontrada no documento "Avaliacdo de um programa de danca em jovens
com necessidades educativas especiais”. Desta forma, estou a solicitar a sua
autorizacdo para a utilizacdo da mesma, assim como a possivel cedéncia do

documento da escala e da sua forma de cotacéo.

Grata pela atencao,

Com os meus melhores cumprimentos,

Ana Pinto.
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ANEXO B - Grelha de Observacao de Escala de Avaliagao de LMA “Freedom to

Move” Adaptada (Subescala “Sentimento de prazer e bem-estar”)

Data:

NO sessdo:

Nome do participante:
Nome do avaliador:

Itens avaliar

Escala

A. Feedback
informal

Insatisfacéo/Satisfacéo
1. Muito Insatisfeito; 2. Insatisfeito; 3. Um pouco satisfeito; 4. Satisfeito;
5. Muito satisfeito;

1 2 3 4 5

B. Observacédo
direta

Insatisfacéo/Satisfacéo
1. Muito Insatisfeito; 2. Insatisfeito; 3. Um pouco satisfeito; 4. Satisfeito;
5. Muito satisfeito;

1 2 3 4 5

C. Observagéo do

Expressdo Facial
Descontente/Alegre

1. Muito descontente; 2. Descontente; 3. Pouco alegre; 4. Alegre; 5. Muito alegre;

I. Sentimento de prazer e bem-estar

1 2 3 4 5
comportamento
ndo-verbal:
(expressao facial, 1 > 3 2 5
postura,
relacionamentos)
1 2 3 4 5
D. .. 1 2 3 4 5
E... 1 2 3 4 5
F... 1 2 3 4 5
G... 1 2 3 4 5
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ANEXO C - Grelha de Observacao de Escala de Avaliagao de LMA “Freedom to

Move” Adaptada (Subescala “Conexdo e comunica¢gao com os outros”)

tros

80 e comunicagdo com 0s ou

111. Conex

A. Comunicagio néo-
verbal; energia
dirigida de forma

Choque/Energia sintonizada, dirigida de forma apropriada

1. Energia muito desapropriada; 2. Alguma energia desapropriada; 3. Neutra;

4. Alguma energia sintonizada; 5. Energia muito sintonizada

apropriada ao colega 1 2 3 4 5
ou grupo
B.... 1 2 3 4 5
C... 1 2 3 4 5
D.. 1 2 3 4 5
E... 1 2 3 4 5
F.. 1 2 3 4 5
G. .. 1 2 3 4 5
H.. 1 2 3 4 5
Inexpressivo/expressivo
A. Comunicacédo 1. Muito inexpressivo; 2. Algo inexpressivo; 3. Neutro; 4. Algo expressivo;
verbal; Interacdo 5. Muito expressivo
verbal expressiva 1 2 3 4 5
B. .. 1 2 3 4 5
C... 1 2 3 2 5
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ANEXO D - Pedido de autorizacao a instituicdo X para observacado das sessfes

Boa tarde Exma. Doutora X,

Coordenadora do Centro de Atividades Ocupacionais X

O meu nome é Ana Filipa Pinto, sou aluna do segundo ano de Mestrado de
Educacdo Especial - Dominio Cognitivo e Motor, ha Escola Superior de Educacao, no
Instituto Politécnico de Viseu e encontro-me a realizar o projeto final sobre a
importancia da Musicoterapia em jovens com Necessidades Educativas Especiais, sob
a orientacdo da Professora Doutora Emilia Martins e do Professor Doutor Francisco
Mendes.

Neste projeto, pretendo fazer um pré-teste dando um questionario aos pais e
professores de apenas uma crianca/ jovem. Em seguida, pretendo realizar uma
observacdo nao participante de um programa/ sessfes de Musicoterapia durante um
determinado periodo de tempo (focando-me sé na crianga/ jovem referente aos
questionarios) preenchendo uma grelha de observacao durante essas sessbes. No
final, desejo realizar um outro questionario aos pais e professores da jovem, alusivo ao
"impacto” da Musicoterapia.

Posto isto, gostaria de recolher dados sobre o tema em andlise na X. Desta
forma, solicito a sua autorizacdo para fazer este estudo com o auxilio da vossa

Musicoterapeuta X.

Com os melhores cumprimentos,

Ana Pinto.
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ANEXO E - Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) — Pais adaptado (e

versao follow up)

Questionario de Capacidades e de Dificnldades (SDQ-Por) p 24

Instrugdes: Encontra a segulr 25 frases. Parz cada uma delss marque, com uma cruz, um dos segumtes quadrados: Nio é verdade; E
um pouco verdade; E muito verdade. Ajudznos muito se responder a todss as sfirmacdes omelhor que puder, mesmo quenio
tenha a certeza zbsoluta ou quez afrmacio lhe parsca eswranha Por favor, responda com base no comportamento do sen filho / da
suz filha nosltimos sels meses.

Masculino/Feminino

Nome doa Jovem.................

Data de DasCimeni0 ..oooooeoeeeieeececee e e T -
Nioé FEum pouco E muito

verdade  verdade verdade

E sensivel zos sentimentos dos outros

E mmequieto/a, muito mexido/a, nunca paa quisto/a

Queixz-se frequentemente de dores de cabegz, dores de bamiga ou vomitos

Partilha facilments com os outres (guloseimas, brinquedos, lipis, =tc.)

Enerva-se muito facilmente e faz muitas biras

Tem tendéncia 2 isolar-se, gosta mais de brincar sozinho’a

Obedece com facilidade, far habimalments o que os adultos lhe mandam

Tem muitas preocupaces. parsce sampre preocupadoz

Gosta de sudar se slguém esti magoado, shomecido ou doente

Nio sossega. Estd sempre 2 mexer z pemas ou as mios

Tem pelo menos um bom amigouma boa amiga

Lutz frequentemente com os outros, ameaga-0s ou mtmida-os

Anda muitas vezss miste, desamimado/a ou chorosola

Em geral 05 outes jovens gostam dele'a

Distrai-se com facilidade, esti sempre com a czbeca no ar

Em siuzgdes novas € receoso’z, muito agarado/a e pouco seguro/z

E simpitico/a ¢ amével com criangas mals pequenas

Refila frequentemente com os adultos

Os outros jovens metem-se com ele/a, ameagam-no/z ou ntmidam-no/a

Sempre pronto/a 2 guda os outros (pas, professorss ou outras criangas/jovens)

E capaz de parar e pensar antes de fazer as coisas

Pode ser mau/mé para os outros

Di-se melhor com adultos do que com outras crizngas/ jovens

Tem muitos medos, assustz-se com facilidade

Looooooooioc oo)n ooo oo oooimoa| &a
OO 00O00o0oOoOoooooooooinoooooDo o
OOogoooooooooooooooon ooae 4

Geralmente aczba o quecomegz, tem uma boz atengio

ASSIMETUTE Data ..

Mie/Pai/OQutro (por favor, indique quem):

Muito obrigado pela sua colaboraciao

E Robet Goodman, 2005
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Questionirio de Capacidades e de Dificuldades (SDQ-Por)

P2—1

FOLLOW-UP

Instrugdes: Encontra a seguir 25 frases. Para cada uma delas marque, com uma cruz, uvm dos seguintes quadrados: Nao € verdade; E
um pouco verdade; E muito verdade. Ajuda-nos muito se responder a todas as afirmages o melhor que puder, mesmo que nio tenha
a certeza absoluta ou que a afirmagdo lhe parega estranha. Por favor, responda com base no comportamento do seu filho / da sua

filha no dltimo més.
INOILE G0/B JOVEIL et cieema e e e nm s et s et ee e er et eae e mt et ne e e

Data de nascimento ...

Maszculino/Feminino

Nioé Eumpouco E muito

verdade

verdade

verdade

E senzivel aos zentimentos dos outros

E irrequieto/a, muito mexido/a, nunca para quieto/a

Queixa-se frequentemente de dores de cabega, dores de barriga ou vomitos

Partilha facilments com os outros (guloseimas, brinquedos, ldpis, etc.)

Enerva-se muito facilmente e faz muitas birras

Tem tendéncia a izolar-se, gosta mais de brincar sozinho/a

Obedece com facilidade, faz habituvalmente o que os adultos The mandam

Tem muitas preocupages, parece sempre preocupado/a

Guosta de ajudar ze alguém estd magoado, aborrecido ou doente

Nip sossega. Esta sempre a mexer as pernas ou as mios

Tem pelo menos um bom amigo/uma boa amiga

Luta frequentemente com os cutros, ameaga-os ou intimida-os

Anda muitas vezes triste, desanimado/a ou choroso/a

Em geral os outros jovens gostam dele/a

Distrai-se com facilidade, estd sempre com a cabega no ar

Em situages novas é receoso/a, muito agarrado/a e pouco seguro/a

E simpdtico/a e amdvel com criangas mais pequenas

Eefila frequentemente com os adultos

Os outros jovens metem-se com ele/a, ameagam-no/a ou intimidam-no/a

Sempre pronto/a a ajudar os outros (pais, professores ou outras criangas/jovens)

E capaz de parar e pensar antes de fazer as coisas

Pode ser mau/ma para os outros

Dé-se melhor com adultos do que com outras criangas/jovens

Tem muitos medos, assusta-se com facilidade

Geralmente acaba o que comega, tem uma boa atengio

OOOooOooooOooOooooOoooEooooE@E@ | E

0 o o o

I i o O ) I ] Y | R

ASSINANUIE e Data oo

Mie/Pay/Outro (por favor, indique quem):

Muito obrigado pela sua colaboracio

© Mokt Giooden, 2005
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ANEXO F - Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) — Técnicos adaptado

(e versao follow up)

Questionirio de Capacidades e de Dificuldades (SDQ-Por) Pr+l7

Instrugies: Encontra a seguir 25 frases. Para cada uma delas marque, com uma cruz, um dos seguintes quadrados: Nio é verdade; E
um pouco verdade; E muito verdade. Ajuda-nos muito se responder a todas as afirmagdes o melhor que puder, mesmo que nio
tenha a certeza abzoluta cu que a afirmagio lhe pareca estranha Por favor, responda com base no comportamento do aluno /da
aluna nos Gltimos seis meses ou neste ano escolar.

Nome do/a JOVE oot Masculino,/Feminino

Data de NasCHIEIID oo ececeeere e e e e eeseem e e snesmnenes Nioé Fum pouco £ muito
verdade verdade verdade

E sensivel aos sentimentos dos outros

E irrequieto/a, muito mexido/a, nunca para quieto/a

Queixa-se frequentemente de dores de cabega, dores de barriga ou vomitos

Partilha facilmente com os outros (guloseimas, brinquedos, lapds, etc.)

Enerva-se muito facilmente e faz muitas birras

Tem tendéncia a isolar-se, gosta mais de brincar sozinho/a

Obedece com facilidade, faz habituvalmente o que oz adultos The mandam

Tem muitas preccupagdes, parece sempre preocupado/a

Gusta de ajudar se alguém esta magoado, aborrecido ou doente

NEo sossega. Estd sempre a mexer as pernas ou as mios

Tem pelo menos um bom amigo/uma boa amiga

Luta frequentemente com oz cutros, ameaga-o3 ou intimida-os

Anda muitas vezes triste. desanimado’a ou choroso/a

Em geral as outras jovens gostam dele/a

Distrai-se com facilidade. esta sempre com a cabega no ar

Em situagBes novas & receoso/a, muito agarrado/a e pouco seguro/a

E simpatico/a e amavel com criangas mais pequenas

Mente frequentemente ou engana

Os outros jovens metem-se com ele/a, ameagam-no/a ou intimidam-no/a

Sempre pronto/a a ajudar os outros (pais, professores ou outras criangas/jovens)

Pensa nas coizas antes de as fazer

Rouba em casa, na escola ou em outros sitios

Déa-se melhor com adultos do que com outras criangas/jovens

Tem muitos medos, assusta-se com facilidade

Geralmente acaba o que comega, tem uma boa atengio

O0O0O0O0oOgoooooogoooooooog@o
(O
] o o A O o

| Tem algum outro comentirio ou preocupagio? Descreva.

Por favor, vire a folha - hd mais algumas questdes no outro lado

64



Em geral, parece-lhe que este/a jovem tem dificuldades em alguma das segumtes ireas: emocies,
concentragio, comportamento ou em dar-se com outras pessoas?

Sim- Sim- Sim-
dificuldades dificuldades  dificuldades
Nio pequenas grandes muito grandes

L [ 1 O

Se respondeu "Sim", por favor responda is seguintes questdes sobre essas dificuldades:

+ Hi quanto tempo existem eszas dificuldades?

Menos de 1-5 6-12 Mais de
1 més meses meases 1 ano

L L] ] ]

+ Essas dificuldades incomodam ou fazem sofrer o/a jovem?

Nada Pouco Muito Muitissimo

[ ] ] ]

+ Essas dificuldades perturbam o dia-a-dia do/a jovem nas seguintes ireas?

Nada Pouco Muito Muitissimo
RELACOES COM OS COLEGAS [ ] [] L] L]
NA APRENDIZAGEM ] ] ] ]

» Essas dificuldades sio uma sobrecarga para s1 ou para a classe/turma?

Nada Pouco Muito Muitissimo

L] U L] []

Professor/Profassor do ensino especial/Diretor de turma/Outro (por favor, indique quem):

Muito obrigado pela sua colaboracio

@ Riobert Goodman, 2005
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Question:irio de Capacidades e de Dificuldades (SDQ-Por) Pr+17
FOLLOW-UP

Instrugbes: Encontra a seguir 25 frases. Para cada uma delas marque, com uma cruz, um dos seguintes quadrados: Nio & verdade; E
um pouco verdade; E muito verdade. Ajuda-nes muito se responder a todas as afirmagdes o melhor que puder, mesmo que ndo
tenha a certeza absoluta cu que a afirmagdc lhe parega estranha Por favor, responda com base no comportamento do aluno /da
aluna nos dltimos seis meses ou neste ano escolar.

INOME OE JOVBIIL Lottt ee e es s ee e s e mse e s ss e msesesemesenan Mascuolino/Feminine

Data de NasCimento ...o...o.cveeeeeeeeeeeeceeereese e sneme e eneseeemeemsens Nioé Foum poucs £ muito
verdade verdade verdade

E sensivel aos sentimentos dos outros

E irrequieto/a, muito mexido/a, nunca para quieto/a

Queixa-se frequentemente de dores de cabeca, dores de barriga ou vomitos

Partilha facilmente com os outros {guloseimas, brinquedos, lapis, etc.)

Enerva-ze muitto facilmente e faz muitas birraz

Tem tendéncia a isolar-se, gosta mais de brincar sozinho/a

Obedece com facilidade, faz habitualmente o que os adultos The mandam

Tem muitas preocupacbes, parece sempre preocupado/a

Gosta de ajudar se alzuém esta magoado, aborrecido ou doente

Nio sossega. Estd sempre a mexer as pernas ou as mios

Tem pelo menos vm bom amigo/uma boa amiga

Luta frequentemente com os cutros, ameaga-os ou intimida-os

Anda muitas vezes triste. desanimado/a ou choroso/a

Em geral as outras jovens gostam dele/a

Distrai-se com facilidade. esta sempre com a cabega no ar

Em situages novas € receoso/a, muito agarrado/a e pouco seguro/a

E simpatico/a e amdvel com criangas mais pequenas

Mente frequentemente ou engana

O3 cutros jovens metem-se com elea, ameagam-no/a ou intimidam-no/a

Sempre pronte/a a ajudar os outros (pais, professores ou outras criangas/jovens)

Pensza nas coizaz antes de az fazer

Rouba em caza, na escola ou em outros sitios

Dé-ze melhor com adultos do que com outras criangas/jovens

Tem muitos medos, assusta-se com facilidade

o o o o o o A
] o o | ) o )
N o I} IR

Geralmente acaba o que comega, tem uma boa atengio

| Tem algum outro comentério on preocupagio? Descreva.

Por favor, vire a folha - hd mais algumas questdes no outro lado
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Desde que frequenta o tratamento, os problemas do/a jovem:

Melhoraram

Pioraram
muito Pioraram Mantém-se Melhoraram muito

[] L] [l L1 [

Estes tratamentos tdm sido Uteis noutros aspetos, como por exemplo, proporcionando informacio ou tornando os

problemas mais suportaveis?
Nada Pouco Muito Muitissimo

[ ] L [

Em geral, parece-lhe que este/a jovem tem dificuldades em alguma das seguintes ireis: emogdes,
concentragio, comportamento ou em dar-se com outras pessoas?

Sim- Smm- Sim-
dificuldades  dificuldades  dificuldades
Nio pequenas grandes muito grandes

Se respondeu "Sim", por favor responda is seguintes questdes sobre essas dificuldades:

« Essas dificuldades incomodam ou fazem sofrer o/a jovem?

Nada Pouco Muito Muitissimo

L [ [ ]

» Essas dificuldades perturbam o dia-a-dia do/a jovem nas seguintes ireas?

MNada Pouco MMuito Muitissimo

RELACOES COM OS COLEGAS |:| D |:] |:|

] L] L [

NA APRENDIZAGEM

+ Essas dificuldades sio uma sobrecarga para =1 ou para a classe/turma?

Nada Pouco Muito Muitissimo

] [ ] L

Professor/Professor do ensino especial/Diretor de turma/Outro (por favor, indique quem):

@ Robert Goodman, 2005
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ANEXO G - Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) - Cotacéao

Cotagiio do Questiondrio de Capacidades e Dificuldades — Versiio de Pais / Professores

0s 25 itens que constituem o SDQ estio organizados em 5 escalas, cada uma composta por 5 itens. Geralmente, & mais ficil cotar
as 5 escalas antes de calcular a pontuagio total de dificuldades. Cada item tem trés opgdes de resposta: Nio & verdade, E um ponico
verdade, E muito verdade. A opgdo E um pouco verdade € sempre cotada com 1. Cada uma das outras duas opgoes pode ser
cotada com 0 ou 2 pontos, conforme o item, tal como ¢ apresentado em baixo, escala por escala. A pontuagdo total de cada uma
das 5 escalas pode variar entre 0 e 10 se os 5 itens tiverem sido respondidos. O resultado de cada escala pode ser considerado
desde que pelo menos 3 itens tenham sido respondidos.

Escala de Sintomas Emocionais Nio é I um pouco E muito
verdade verdade verdade
Queixa-se requentemente de dores de cabega ... 0 1 2
Tem muitas preocupagdes, parece sempre preocupado/a 0 I 2
Anda muitas vezes triste, desanimado/a ou choroso/a 0 1 2
Em situagdes novas € receosofa, muito agarrado/a ... 0 1 2
Tem muitos medos, assusta-se com facilidade 0 1 2
Escala de Probl riamento Nilo é E um pouco E muito
verdade verdade verdade
Enerva-se muito facilmente ¢ faz muitas birras 0 1 2
Obedece com facilidade ... 2 1 0
Luta frequentemente com as outras criangas ... 0 1 2
Mente frequentemente ou engana 0 1 2
Rouba em casa, na escola ou em outros sitios 0 1 2
Escala de Hiperactivid Nio & E um pouco E muito
verdade verdade verdade
E irrequieto/a, muito mexido/a, nunca péra quieto/a 0 1 2
Nio sossega. Estd sempre a mexer as pernas ou as mios 0 1 2
Distrai-se com facilidade 0 1 2
Pensa nas coisas antes de as fazer 2 1 0
Geralmente acaba o que comega, tem uma boa atengio 2 1 0
Escal lemas de Relacion to com os Cole Nio é I um pouco E muito
verdade verdade verdade
Tem tendéncia a isolar-se ... 0 1 2
Tem pelo menos um bom amigo/uma boa amiga 2 1 0
Em geral as outras criangas gostam dele/a 2 1 ]
As outras criangas metem-se com elefa .. 0 1 2
Dé-se melhor com adultos do que com outras criangas 0 1 2
Ese ortamento Pri-social Mo & E um pouco £ muito
verdade verdade verdade
E sensivel aos sentimentos dos outros 0 | 2
Partilha facilmente com as outras criangas 0 1 2
Gosta de ajudar se alguém estd magoado 0 1 2
E simpético/a e amivel com criangas mais pequenas 0 1 2
Sempre pronto/a a ajudar os outros 0 ] 2

Pontuacio Total de Dificuldades
2 obtida pela soma da pontuagfio total de todas as escalas com excepgdo da escala pro-social. Deste modo, a pontuagio resultante
pode variar entre 0 e 40 (¢ nfio pode ser computado caso a pontuagdo de alguma das escalas, exceto a pro-social, esteja ausente).
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Interpretacio da Pontuacdo dos Sintomas e Definiglio de “Caso”

Os intervalos provisérios, apresentados em baixo, foram estabelecidos de tal forma que aproximadamente 80 % das criangas na
comunidade sio normais, 10% sdlo limitrofes ¢ 10% sfio anormais. Em estudos com amostras de alto risco. onde os falsos
positivos ndo sejam a maior preocupagio, 0s possiveis “casos™ podem ser identificados por uma pontuacio alta ou limitrofe em
uma das quatro escalas de dificuldades. Em estudos com amostras de baixo risco, onde ¢ mais importante reduzir a taxa de falsos
positivos, os possiveis “casos™ podem ser identificados por uma pontuagio alta em uma das quatro escalas de dificuldades.

MNormal Limitrofe Anormal
Preenchido pelos Pais
Pontuagio Total das Dificuldades 0-13 14-16 17 -40
Pantuaghio dos Sintomas Emocionais 0-3 4 5-10
Pontuagio de Problemas de Comportamento 0-2 3 4-10
Pontuagio para Hiperactividade 0-5 6 7-10
Pontuagdo para Problemas com Colegas 0-2 3 4-10
Pontuagio para Comportamento Pro-social 6-10 5 0-4
Prenchido pelo P
Pontuagdo Total das Dificuldades 0-11 12-15 16 - 40
Pontuagio dos Sintomas Emocionais 0-4 5 6-10
Poniuagdo de Problemas de Comportamento 0-2 3 4-10
Pontuagdo para Hiperactividade 0-5 & 7-10
Pontuagio p/ Problemas com Colegas 0-3 4 5-10
Pontuagio para Comportamento Pré-social 6-10 5 0-4

Pontuacdo e Interpretagio do Impacto

Quando ¢ usada a versilo do SDQ que inclui o “Suplemento de Impacto”, os itens relativos ao sofrimento global e s dificuldades
sociais podem ser somados para se obter a pontuagiio do impacto, que pode variar entre 0 e 10 na versio para pais e entre 0 e 6 na
versiio para professores,

Nada Pouco Muito Muitissimo

Avaliagho dos pais

As dificuldades incomodam/fazem sofrer a crianga 0 0 1 2

Interferem em casa 1] o | 2

Interferem com os amigos 0 0 1 2

Interferem na aprendizagem na escola 1] 0 1 2

Interferem nas brincadeiras/tempos livres 1} 0 1 2
Avaliacfio do professor

As dificuldades incomodam/fazem sofrer a crianga 0 ] 1

Interferem nas relagbes com os colegas 0 0 1

Interferem na aprendizagem na escola 0 0 1

As respostas 4s questdes sobre cronicidade e sobrecarga para os outros nfio sfio incluidas na cotagdo de impacto. Quando os
entrevistados tiverem respondido “nlio” & primeira questio do suplemento de impacto (i.e. quando nfio se considerarem como
tendo alguma dificuldade emocional ou de comportamento), ndo deverdo responder s questdes sobre sofrimento ou dificuldades
e, nestas circunstincias, a pontuagiio do impacto serd automaticamente zero.

Uma pontuagio total do impacto igual ou maior que 2 ¢ anormal, uma pontuag3o de 1 € limitrofe ¢ uma pontuagiio de 01 € normal.
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