
listas, principalmente fora dos grandes centros. O número de
psiquiatras no Brasil, segundo estimativas da ABP, citadas por
Torello,2 gira em torno de 6 mil e este ressalta que as instituições
universitárias são numericamente escassas e concentradas
geograficamente. As regiões Norte e Centro-Oeste representam
esta tendência, pois na primeira não existe residência de
Psiquiatria e, na segunda, temos apenas em Campo Grande (2),
Goiânia (1) e Brasília (3), sendo que anualmente são formados,
nestas seis instituições, 14 psiquiatras/ano,1 enquanto que a po-
pulação da região atinge mais de 11 milhões de pessoas.3 Só o
Instituto de Psiquiatria da USP4 forma, anualmente, 15 psiquiatras!
Em relação à qualidade dos serviços, em Mato Grosso do Sul, no

período de 1992-2002, 28 médicos concluíram a residência ou
especialização. Destes, 25 prestaram prova de Título de
Especialista pela ABP e 22 (88%) foram aprovados. Acreditamos
que esta é uma forma objetiva e bastante criteriosa de avaliar os
profissionais que querem atuar na área, pois se exige que estejam
atualizados e com conhecimentos suficientes para serem aprova-
dos. A taxa de aprovação dos egressos dos serviços de Mato
Grosso do Sul provavelmente é superior à média nacional.
Um dado interessante, em relação à interiorização dos médicos:

observamos que nosso estado tornou-se um centro de formação
de psiquiatras e propagação de novos conhecimentos, para diver-
sos locais, principalmente para as regiões mais desprovidas de
especialistas. Os ex-residentes estão espalhados por sete estados:
Mato Grosso do Sul (20 colegas), Mato Grosso (5), Roraima (2),
Goiás (1), São Paulo (2), Paraná (1) e Santa Catarina (1). 
Estes dados indicam uma necessidade urgente de criação e/ou

ampliação da residência em Psiquiatria no Centro-Oeste, onde
observamos a carência de serviços de atendimento em Saúde
Mental, numa área tão vasta e, ao mesmo tempo, tão promissora
para os novos colegas, com a abertura de novas frentes de traba-
lho, onde não haverá o fenômeno da saturação de profissionais,
que já é uma realidade em praticamente todas as grandes cidades
do Sul e Sudeste. 

Fabiano Coelho Horimoto e Juberty Antônio de Souza

Universidade Federal do Mato Grosso do Sul – UFMS
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Treinamento de integração auditiva: “mila-
gre” no tratamento para o autismo?

Sr. Editor,
Os problemas da sensação auditiva têm sido associados ao

autismo, tendo sido observadas hiposensibilidade auditiva (i.e.,
“dessintonizar o comportamento”), hipersensibilidade (e.g., cobrir

as orelhas) e hiperseletividade ao som. O autismo é associado a
um padrão anormal de ativação do córtex temporal (córtex asso-

ciativo auditivo e sulco temporal superior).1

O treinamento de integração auditiva (AIT) é uma abordagem
audiológica para o tratamento das “distorções auditivas” e hipe-
racusia, que seus propositores consideram como central para a
disfunção experimentada por pessoas com autismo.2

O objetivo da AIT é o de reduzir os sintomas que estão interferindo
no funcionamento auditivo. O tratamento requer que um audiogra-
ma acurado seja obtido e que este seja avaliado para determinar
se o indivíduo demonstra “audição hipersensível” ou possui
“audição desigual”. Nesse caso, o indivíduo é considerado como
um candidato para o tratamento, que consiste em ouvir música
por meia hora, duas vezes ao dia, durante 10 dias. A música é fil-
trada para eliminar as freqüências para as quais a pessoa é
“hipersensível”, ou nas quais o audiograma demonstra picos, e é
também modulada de forma que diferentes partes da freqüência
de banda sejam aleatoriamente modificadas em intensidade. Os
audiogramas são repetidos na metade e no final das sessões de
treinamento, para documentar o “progresso” e determinar se são
necessárias sessões adicionais. 
A AIT baseia-se na teoria de que escutar música alterada pode

melhorar a capacidade do ouvinte em processar os estímulos
auditivos. A efetividade do tratamento é determinada pelas alte-
rações tanto na audição como no comportamento.2

Vários estudos investigativos sobre a eficácia da AIT no autismo
têm sido publicados.3-4 As melhorias mais freqüentemente
relatadas incluem atenção e processamento auditivo melhorados,
irritabilidade diminuída, letargia reduzida, melhoria na linguagem
expressiva e na compreensão auditiva e redução da sensibilidade
sonora. Infelizmente, há pouca documentação científica para
embasar essas afirmações.
Mesmo que duas investigações indiquem que a AIT pode auxiliar

algumas crianças com autismo, ainda não existem estudos con-
trolados para apoiar sua utilização.4-5

A posição da Academia Americana de Pediatria é de que a AIT não
está cientificamente comprovada e deve ser considerada atual-
mente como um enfoque experimental.4

Vários problemas contribuem para a falta de consenso:
- A literatura disponível fornece poucas informações sobre va-

riáveis de desfecho e suas médias em grupos experimentais e con-
trole;
- As alterações estatisticamente significativas nos limiares dos

indivíduos foram menores do que 1-5 dB (variação clínica normal
em teste-reteste);
- A AIT utiliza os dados audiométricos comportamentais para con-

firmar suas afirmações de benefício, mesmo que muitas crianças
sejam difíceis de serem testadas.
São necessários estudos de seguimento de longo prazo sobre

esse método para obter-se uma avaliação empírica justa.
Recomenda-se que, antes de participarem do tratamento, os con-

sumidores sejam informados de que a AIT é experimental em sua
natureza e é uma opção controversa de tratamento para o
autismo.
Ainda há muito o que aprender sobre a AIT. Pode ser útil pergun-

tar em que condições ela demonstra efetividade. A eficácia da AIT
deve ser mais investigada, como, por exemplo, em um ensaio con-
trolado, aleatorizado, com avaliadores cegos para o tipo de trata-
mento.
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Depressão e traços de personalidade em
mulheres vítimas de violência doméstica

Sr. Editor,
A violência doméstica contra a mulher, provocada pelo cônjuge,

vem aumentando sensivelmente, sendo considerada pela
Organização Mundial da Saúde (OMS) e pela Organização Pan-
Americana de Saúde (OPAS) um grave problema de saúde públi-
ca.1-2

De acordo com a Fundação Seade (Fundação Sistema Estadual de
Análise de Dados), citada por Schritzmeyer,3 constatou-se que, no
Brasil, a cada quatro minutos uma mulher é agredida em seu
próprio lar por uma pessoa com quem mantém relação de afeto.
As estatísticas disponíveis e os registros nas delegacias especia-
lizadas de crimes contra a mulher demonstram que 70% dos inci-
dentes acontecem dentro de casa e que o agressor é o próprio
marido ou companheiro.
Segundo Heise,4 a violência doméstica e o estupro são considera-

dos a sexta causa de anos de vida perdidos por morte ou inca-
pacidade física em mulheres de 15 a 44 anos – mais que todos os
tipos de câncer, acidentes de trânsito e guerras. Sendo assim, é
um tema que merece total atenção, porque, além de acarretar con-
seqüências emocionais aos filhos que testemunham a violência,
compromete a economia do país – no que se refere a gastos com
serviços de saúde –, assim como acarreta conseqüências psi-
cofísicas à mulher.
As mulheres que relatam ter sofrido violência doméstica apre-

sentam formas combinadas de agressões físicas, como nódoas
negras, fraturas, queimaduras, marcas de tentativas de estrangu-
lamento, golpes provocados por instrumentos cortantes, etc, e de

agressões psicológicas que retratam como seqüelas medo, isola-
mento afetivo, dependência emocional, sentimentos de culpabili-
dade e quadros depressivos.
Dessa forma, nossa proposta foi verificar a ocorrência de

depressão e a presença de algum traço de personalidade que
pudessem comprometer a saúde das mulheres vítimas de violên-
cia doméstica que decidem permanecer na relação conflituosa, de
agressão.
Para tal, aplicou-se o Minnesota Multiphasic Personality Inventory

(MMPI) e o Beck Depression Inventory.5-6 O uso destes instrumen-
tos nos permitiu observar que as mulheres agredidas e que per-
manecem no vínculo conjugal são mais propensas à depressão,
exprimindo sentimentos de solidão, tristeza, desamparo,
descrença, irritação, baixa auto-estima e baixa auto-confiança, que
podem caracterizar sintomas distímicos. 
Quanto aos traços de personalidade, verificamos que as mu-

lheres que sofrem violência doméstica apresentam traços
esquizóides ou esquizotípicos, que favorecem a introversão, o iso-
lamento afetivo, a ansiedade persecutória, entre outros. Isto
levaria tais mulheres a fazer escolhas objetais amorosas identifi-
cadas com as mesmas características, aumentando-se, assim, os
riscos de tentar resolver conflitos por impulsos agressivos, já que
existe a crescente dificuldade de resolução através do diálogo.
Tem-se, assim, um círculo vicioso: as mulheres agredidas que

permanecem com os companheiros agressores tornam-se fre-
qüentemente, agressivas, o que leva os casais a terem um dia-dia
cada vez mais violento, em que os conflitos se multiplicam e se
intensificam.
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