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Sempre tive um fascinio pelas palavras.

Pelo poder que elas tém de representar todas as coisas do mundo.

Mas, quando vocé nasceu, as palavras tornaram-se pequenas.

A palavra amor, por exemplo, era incapaz de expressar todo o amor
que eu sinto por vocé.

O mesmo ocorreu com os desejos de vé-la saudavel e feliz a vida
inteira. Estas palavras nao expressam inteiramente os meus desejos.

Tudo ficou mais lindo, mais colorido, mais pleno, mais completo.

Desta forma, esta obra ficou pequena, apesar de ter sido feita com
muita dedicacdo e prazer. Mas todo o prazer que eu sinto no meu
trabalho ndo se equipara ao prazer que eu tenho de estar ao seu lado,
de vé-la crescer feliz.

Por isso, dedico a vocé, minha pequena princesa, Carolina Ortiz
Babbitt, este livro e todas as coisas maravilhosas que ainda virao.

Mamade
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Prefacio a Segunda Edicao

Apés o sucesso total da primeira edigao do livro Distiirbios
Neurolégicos Adquiridos: Linguagem e Cognigio, a professora Karin Zazo
Ortiz langa esta segunda edigao revisada e ampliada.

Sem dudvida, seus vdrios anos de experiéncia no ensino da
fonoaudiologia, tanto para alunos de gradua¢ao como de pés-
graduacao, servem de apoio para a construgao deste livro como uma
belissima ferramenta de apoio nao sé para profissionais em formagao,
como também para profissionais inseridos na pratica clinica didria.

Além de lingtiista e fonoaudiéloga, a professora Karin Zazo Ortiz é
uma pesquisadora de grande expressividade na drea da comunicagdo
humana. Em seu livro, mostra sua vasta experiéncia e promove uma
revisao abrangente do ponto de vista clinico, da natureza e do manejo
das alterac¢oes adquiridas da interface linguagem e cognicao.

Também apresenta os achados de pesquisa recentes dos importantes
avancos nos disturbios adquiridos do binomio linguagem/cognicao.

Este material impar agrega conhecimento a dois pélos importantes
para os profissionais de satide que lidam com pacientes com disttrbios
dalinguagem e cogni¢ao: médicos e fonoaudidlogos, além de preencher
uma lacuna nesta interface.
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Os capitulos foram didaticamente selecionados para fornecer uma
extensa cobertura das bases neurolégicas dos distirbios da linguagem,
além de abordar sua terapéutica fonoaudiolégica.

E vital conhecer as estruturas neuroanatdémicas e funcionais
envolvidas nos mecanismos neuroldgicos da fala e linguagem, para
podermos entender os distirbios da linguagem por si s6. Este livro traz
nao somente as bases neuroldgicas das formas clinicas de afasia e outras
alteragoes da linguagem como mostra uma abordagem diferenciada, de
acordo com a etiologia, para a terapia destas alteragoes. Escrito de forma
bastante didética, discorre sobre os mecanismos adquiridos de lesdes
que englobam o acidente vascular cerebral, o traumatismo
craniencefélico e as deméncias. E um livro perfeito para profissionais
que buscam entender a integra¢ao neuroanatémica, funcional e
terapéutica das patologias da linguagem.

Apresenta um aspecto multidisciplinar intenso, indispensavel para
uma visao holistica do individuo. Dentro desta linha, conta com a
colaboracao de neurologistas, neurocirurgiao, psicéloga e
fonoaudidlogos brasileiros. Estd estruturado em 22 capitulos: 21
pertencentes a primeira edi¢ao, agregados a um novo capitulo, sobre
discalculia.

A maneira didatica e objetiva como este livro foi escrito o tornam
uma obra com textos de leitura agradavel e plena de informacoes
praéticas para o exercicio clinico no dia-a-dia.

E, sem ddvida, uma obra que fara parte da prateleira de estudantes
e profissionais e servird de inspiracao para o beneficio de vérios
pacientes.

THAIs SOARES CIANCIARULLO MINETT



Prefacio da Primeira Edicao

Trata-se de um privilégio e um desafio escrever este preficio. Ao ler
este livro, fui sentindo a relevéincia e a exceléncia da qualidade cientifica,
capitulo a capitulo. Sao temas que serao de grande valia para ampliar o
conhecimento nao sé de fonoaudi6logos que atuam nos distdrbios de
linguagem adquiridos por lesao cerebral, mas também de profissionais,
fonoaudidlogos, audiologistas, psic6logos, psicopedagogos, neurologistas,
psiquiatras e pediatras, entre outros estudiosos da linguagem humana.

O livro mostra o estudo do cérebro e sua relagao com a linguagem,
em que se destaca a importancia e a ativagao de vdrias dareas cerebrais
no processamento da linguagem; discute a relagao entre linguagem e
hemisfério direito, analisando a participac¢ao do hemisfério direito tanto
no processamento da compreensao quanto da expressao lingiiistica na
comunica¢do humana; aborda as alteracdes de memoria e suas
correlagdes com a linguagem, em que discute o sistema de memoria e
como avaliar a recordacao livre dirigida e apés um intervalo de tempo,
possibilitando a compreensao do disturbio de linguagem que o paciente
apresenta.

No transcorrer do livro, vao sendo fornecidos ao leitor
conhecimentos quanto a identifica¢do e terapia das manifestagoes de
distarbios fonoaudioldgicos presentes em doencgas, tais como acidente
vascular cerebral (AVC), de grande impacto social sobre a satde



XXII Distirbios Neurolégicos Adquiridos: Linguagem e Cognicao

populacional; traumatismo craniencefélico (TCE), tanto infantil como
do idoso, que chama a aten¢ao por ser considerado a principal causa de
morte em paises desenvolvidos; deméncia, sindrome na qual a memoria
é a primeira dificuldade; e doenca de Alzheimer, destacando a produgao
e compreensao do discurso de pacientes portadores dessa doenga.

E, ainda, brilhantemente, é acrescentado um outro grupo de
capitulos em que os autores mostram as diretrizes e possibilidades na
avaliacdo e interven¢ao (terapia) fonoaudioldgicas em problemas de
comunica¢dao denominados afasia, desordens emissivas, desordens
compreensivas, dislexia adquirida e agrafias adquiridas.

Na parte final da obra, nos dois tltimos capitulos, ha uma discussao
sobre casos clinicos em afasia, TCE, dislexias e agrafias, ilustrando a
teoria apresentada nos capitulos anteriores.

Este livro traz uma contribui¢ao significante para o papel do
profissional fonoaudiélogo, no reconhecimento e reabilitacao dos
distarbios da linguagem oral, da leitura e da escrita, com base em
modelos de comunica¢ao que fundamentam cientificamente as
abordagens discutidas.

Sabe-se que o conhecimento sobre deficiéncias em percep¢ao,
memdria e representagdes simbolicas verbais e nao-verbais em
portadores de lesoes encefalicas, as quais sao as preocupagoes deste livro,
fornecem grandes e ricas oportunidades para refletirmos sobre as
relagdes entre o cérebro, o comportamento e a mente. Trata-se, portanto,
de um livro que pode efetivamente ser utilizado por graduandos em
Fonoaudiologia e por profissionais comprometidos com o
conhecimento da linguagem humana.

Assim sendo, este livro destina-se aqueles que se preocupam com a
linguagem e suas conseqiiéncias, com a recuperagao ou minimizagao de
suas perdas e com a qualidade de vida da crianga, do adulto e do idoso.

LiLIANE DESGUALDO PEREIRA



Apresentacao

“Os homens deveriam saber que de nenhum outro lugar sendo do cérebro vém
as alegrias, delicias, risos e divertimentos, tristezas, afei¢des, desespero e
lamentagées. E através dele, de maneira especial, adquirimos sabedoria e
conhecimento, vemos e ouvimos, sabemos o que é certo ou errado, o que é bom
ou mau, o que é doce ou o que é insipido”.

Hipdcrates

Aidéia de escrever um livro abordando os distirbios adquiridos da
linguagem e da cognic¢ao partiu dos meus alunos, que durante muitos
anos me estimularam a compilar todas as minhas idéias e conhecimen-
to e transformd-los em obra.

Neste percurso exaustivo, mas interessante, muitas questoes
surgiram e abarcaram desde a minha formagao — estudar fonoaudiologia
numa escola médica em que a contribui¢ao oriunda essencialmente da
neurologia foi fundamental, e contribuiu para ampliar a minha visao
sobre os diversos distarbios, possibilitando uma compreensao ampla
sobre eles. Por este motivo, ndo poderiam faltar os capitulos escritos
pelos neurologistas. Sem os mesmos, o estudo ficaria superficial e
incompleto. O estudo e o conhecimento da faceta neuroldgica possibilita
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um atendimento adequado dos pacientes com alteragdes adquiridas da
linguagem e da cognigao.

Por outro lado, no estudo das alteragdes da linguagem, a comple-
mentagdo com a carreira de Lingiiistica, realizada na USP, trouxe maior
sustentacao tedrica, a partir da qual foi possivel acompanhar melhor
toda a literatura nacional e internacional, nos primérdios da minha for-
magao. Da mesma forma, foi revisando o que tinhamos de literatura
nacional na década de 1990 que tive a oportunidade de conhecer melhor
o trabalho desenvolvido no Brasil pela Profa. Dra. Maria Alice Mattos
de Pimenta Parente. Sem duvida, ela tem uma participagdo memoravel
no estudo da neurolingiiistica no Brasil. Daqueles tempos aos atuais,
podemos ver a sua inenarrdvel contribui¢cao por meio de modelos de
leitura e escrita, estudando as relagdes entre memoria e linguagem, entre
outros. Vocés também poderdo conhecer e desfrutar deste conhecimento
com a leitura deste livro. Sem a participa¢ao da Dra. Maria Alice nesta
obra, sem duvida nenhuma, nao retratariamos o que ha de melhor e
atual na compreensao de grande parte dos disttrbios abordados neste
livro.

Assim, na organizagao deste livro, tentei reunir os elementos mais
importantes que acabam expressando conceitos e idéias em que eu acre-
dito e que norteiam minha praética clinica.

E um pouco do meu pensamento, do meu modo de compreender
tais disturbios e, por meio desta compreensao, do atendimento aos
pacientes.



Contribuicoes da Neurologia
1 no Estudo da Linguagem

Ldcia Iracema Zanotto de Mendonca

Linguagem ¢ a fun¢ao cerebral que utiliza elementos verbais, orais
e graficos para a comunica¢ao humana.

O estudo do cérebro e sua relagao com a linguagem teve inicio com
Broca, em 1860. Até recentemente, considerava-se a existéncia de duas
areas cerebrais responsaveis pela linguagem: a drea de Wernicke, pdlo
receptivo, situada no tergo posterior do giro temporal superior (drea 22
de Brodmann), relacionada a imagem auditiva das palavras; e a drea de
Broca, situada no giro frontal inferior, a frente do cértex motor (area
44 de Brodmann), pdlo expressivo, relacionado a imagem articulatéria
das palavras (Figura 1.1). Essas duas dreas seriam interconectadas pelo
fasciculo arqueado, feixe unidirecional de fibras que enviaria informacgao
da drea de Wernicke para a de Broca.

A intensa pesquisa no campo da neurocogni¢ao tem apontado para
aimportancia de extensas dreas cerebrais no processamento da lingua-
gem, além das areas de Wernicke e Broca.

A influéncia de regioes situadas fora do cerne Wernicke/Broca na
linguagem se dd de maneira direta, no processamento dos elementos lin-
glifsticos; ou indiretamente, por meio de uma outra fungdo cognitiva
que pode interferir na linguagem (por exemplo, memoria).

O hemisfério cerebral esquerdo (E) é dominante para a linguagem
nos destros. Sao raros os casos de afasia por lesao no hemisfério direito
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Figura1.1  Areas de Brodmann.

(D) em destro. Em canhotos, a dominancia hemisférica para a lingua-
gem situa-se a esquerda em 70% das pessoas; nas demais, a lateralizagao
é menos definida ou a direita (Rasmussen, Milner, 1977). Anatomica-
mente, existe diferenca no tamanho do planum temporale, regiao do lobo
temporal superior situada entre a drea de Heschl e o limite posterior da
fissura silviana e que inclui a drea de Wernicke. O planum temporale é
maior no hemisfério E em 65% da populagao (Geschwind, Levitsky,
1968). No entanto, o hemisfério D, que atua nos aspectos paralingtiisti-
cos, complementa o papel lingtiistico do hemisfério E, propiciando a
verdadeira comunicagao verbal.

A linguagem deve ser estudada considerando seus diferentes niveis.
O nivel fonoldgico esta relacionado aos fonemas, unidades minimas
articulatdrias; os sons individuais da fala se combinam para formar as
palavras. O nivel sintatico envolve a sentenca, isto é, a seqiiéncia dos ele-
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mentos léxicos de acordo com as regras gramaticais. O nivel lexical pode
ser conceituado como o nosso diciondrio interno ou vocabuldrio. O ni-
vel semantico relaciona as palavras ao seu significado, responsavel pelo
valor simbélico da linguagem.

Atualmente, considera-se que a linguagem oral e escrita seja pro-
cessada, em linhas gerais, da seguinte maneira: a drea de Wernicke in-
clui a drea 22 de Brodmann e adjacéncias (dreas 39, 40 e talvez 41). A
area de Broca compreende a area 44 de Brodmann e adjacéncias (areas
45 e 47) (ver Figura 1.1).

Compreensao Verbal

Para a compreensao verbal oral os sons da fala sao analisados acts-
tica e fonemicamente no lobo temporal, inclusive na drea de Wernicke.
Os aspectos sintaticos dependentes do lobo frontal ajudam na com-
preensao do tema, e a mensagem atinge o nivel 1éxico-semantico. O sig-
nificado foi aqui alcan¢ado por uma entrada sonora.

Na leitura, os simbolos graficos sao processados nos lobos occipital,
temporal inferior e parietal. Essa informagao chega a area de Wernicke
e entdo entra no nivel léxico-semantico. A ativa¢ao do sistema seman-
tico se faz aqui pelo canal visual.

E possivel reconhecer letras e palavras desenhadas na pele, sem o
auxilio da visao (grafoestesia). Esse estimulo é analisado nas areas sen-
sitivas primdria e secundéria do lobo parietal e deve entdo passar pela
area de Wernicke, sendo o sistema semantico ativado por uma via tactil.

A forma das palavras, portanto, pode ser de diferentes modalida-
des: auditiva, visual, tctil. A drea de Wernicke é um processador da for-
ma das palavras, independentemente de sua representacao sensorial, e
coordena a intera¢ao reciproca entre elas e o significado seméntico. As-
sim, a drea de Wernicke atua na decodificagdo do material lingiiistico
para a compreensao do significado e na codificagao do conceito em pa-
lavras, etapa necessdria para a expressao verbal.
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Expressao Verbal

Para a expressao verbal oral, a idéia conceitual se traduz semanti-
camente em estruturas parietotemporais, e o lobo frontal escolhe como
o tépico serd enfocado. O passo seguinte é o acesso lexical, a escolha das
palavras, também dependente de areas anteriores e posteriores. O con-
junto léxico-semantico é transposto em forma de palavra oral pela drea
de Wernicke, que passa a informagao para a drea de Broca. Em seguida,
as palavras sao arranjadas em uma estrutura sintatica com grande atua-
¢ao do lobo frontal e inicia-se a codificagao fonoldgica, da qual partici-
pam dreas anteriores e posteriores. A mensagem verbal entra entdo no
sistema motor e articulatorio.

Na escrita é necessaria a participa¢ao do lobo parietal (giros supra-
marginal e angular), que integra os aspectos espaciais da letra. A drea
de Wernicke codifica a forma de palavra grafica a partir do conceito se-
mantico. A informagao passa para as dreas anteriores, completa-se o
processamento sintdtico-fonoldgico e a mensagem atinge a drea motora
da mao para a execugao.

A drea de Broca é essencial na forma articulatéria das palavras. Pro-
move a seqiiéncia dos fonemas em palavras e a seqtiéncia das palavras
em frases com estrutura sintatica.

A comunicagao entre dreas posteriores e anteriores se faz pelo fas-
ciculo arqueado. Esse feixe de fibras é bidirecional, com as informacgdes
partindo das areas posteriores para as anteriores e vice-versa.

Esse esquema geral sera detalhado a seguir.

O Giro Temporal Superior

A compreensdo da fala inicia-se pela recep¢ao e andlise actstica do
som. O estimulo sonoro é captado na drea auditiva primaria (drea de
Heschl), situada no giro temporal superior (ver Figura 1.2). Esse
estimulo em seguida é analisado nas dreas auditivas secundarias, situadas
ao redor da drea primadria.
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Giro p6s-central Giro pré-frontal
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Giro supra-
marginal
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Giro temporal médio
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superior

Figura1.2  Hemisfério cerebral. Vista lateral.

Métodos funcionais de investigacao (ressonincia magnética funcio-
nal e PET-Scan) demonstram que, quanto maior a complexidade acts-
tica, maiores porg¢des do giro temporal superior sao ativadas.

Ha evidéncias de que os sons vocais humanos sao particularmente
processados na porgao inferior do giro temporal superior, ao longo do
sulco temporal superior, desde a por¢ao anterior até a posterior, onde a
ativacao se estende dorsalmente na direcao do planum temporale (Binder
Frost, Hammeke, Rao, Cox, 1996; Wise, Scott, Blank, Mummery, Mur-
phy, Warburton, 2001).

A ativagdo dessas dreas em resposta a audi¢ao passiva de sons vo-
cais ocorre bilateralmente. A surdez verbal pura, que se caracteriza
por dificuldade na compreensao da palavra oral, com minimas alte-
racdes na expressao oral e com preservacao da leitura e escrita, seria
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decorrente do distirbio do reconhecimento do som verbal. Lesoes
do giro temporal superior a direita e a esquerda produzem essa sin-
tomatologia.

No entanto, cada hemisfério cerebral analisa de maneira diferente
as caracteristicas do som verbal. Em testes de escuta dicética, é obser-
vada vantagem do ouvido D (hemisfério E) na discrimina¢ao de com-
bina¢des consoante/vogal. Isto sugere que o analisador acustico E é
melhor que o D em identificar as rdpidas mudangas de freqtiéncia da
palavra.

O processamento cerebral de vogais e consoantes tem despertado
interesse. As vogais sao importantes para a estrutura prosddica da fala e
a organizacao das silabas.

Estudos japoneses de sons vocalicos humanos, inclusive gargalha-
da e solugo, sugerem haver diferencas entre individuos de lingua japo-
nesa e ocidentais. Em nao-japoneses, as vogais e as tonalidades puras sao
operacionalizadas no hemisfério D, enquanto as silabas e os fonemas
dependem do hemisfério E para seu processamento. Em japoneses, o
hemisfério E parece ser importante para ambos os tipos de produgao
oral (Marino Jr., 1989).

Na lingua japonesa existem muitas palavras somente vocdlicas ou
com duas ou mais vogais combinadas a uma consoante. Nessa lingua, a
vogal ¢ a esséncia da palavra, enquanto nas linguas ocidentais a essén-
cia é a conjungao consoante/vogal. A participa¢ao maior do hemisfério
E na estrutura sonora das vogais pode ser aventada em japoneses (Ma-
rino Jr., 1989).

Caramazza, Chialant, Capasso e Miceli (2000) descrevem uma pa-
ciente italiana com afasia de condugao cuja maior dificuldade se situa-
va na produgao de vogais. Foram encontradas lesdes em lobos parietal
e temporal E e pequena lesao em parietal D.

O hemisfério esquerdo baseia-se nas rdpidas mudangas dos para-
metros acusticos. O som articulado, a conjungao consoante-vogal e a
seqliéncia dessas consoantes-vogais, dos movimentos articulados rapi-
damente no tempo, sao discriminados passo a passo pelo hemisfério
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esquerdo. O hemisfério direito utiliza informagdes auditivas em um
periodo de tempo maior. As peculiaridades temporais de funcionamento
dos dois hemisférios possibilitam que o hemisfério esquerdo seja res-
ponsavel pelo processamento lingiiistico, enquanto o direito participa
dos aspectos paralingiiisticos da comunica¢ao, reconhecendo o timbre
e aidentidade do interlocutor e a tonalidade afetiva, envolvendo o tim-
bre, a cadéncia e a melodia da fala.

Os métodos neurofisiolégicos funcionais podem também ser uti-
lizados em tarefas de anélise fonética. Neste teste, é fornecida ao parti-
cipante uma seqiiéncia de fonemas, ndo-palavras. O voluntério deve
apertar um botao especifico a cada vez que ouvir, por exemplo, a letra
D ou, em uma variante mais dificil, sempre que o D suceder ao B. Na
situacao mais simples, basicamente sdao ativadas as mesmas areas tem-
porais descritas anteriormente para a audigao passiva de fonemas, ou
seja, o giro temporal superior.

A comparagdo entre tarefa de repeti¢ao de nao-palavras (fonemas
sem conteudo semantico) e de geragao de verbos (em que a pessoa deve
espontaneamente dizer verbos relacionados a um substantivo) mos-
tra ndo existir diferenca na ativagao do giro temporal superior E. Os
aspectos fonolégicos sao o ponto comum nas duas provas. A estimu-
lagao elétrica do giro temporal superior posterior E, préximo ao sul-
co temporal superior, em cirurgias de epilepsia, induzem o
aparecimento de erros fonéticos em provas de repetigdo e nomeagao
(Quigg, Fountain, 1999).

A por¢ao anterior do giro temporal superior mantém conexdes
reciprocas com a drea de Heschl. A por¢ao posterior desse giro nao se
relaciona diretamente com a area auditiva primdria (Galuske, Schuh-
mann, Schlote, Bratzke, Singer, 1999). Possivelmente o giro temporal
superior anterior inicie a analise fonética da fala (Démonet, Chollet,
Ramsay, Cardebat, Nespoulous, Wise, Rascol, Frackowiak, 1992), ca-
bendo a regiao posterior a analise das seqtiéncias de fonemas, ou seja,
aestrutura sonora ordenada da palavra (Wise, Scott, Blank, Mummery,
Murphy, Warburton, 2001; Zatorre, Evans, Meyer, Gjedde, 1992). Es-
sas mesmas dreas participam dos processamentos actstico e fonémico.
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A Area de Linguagem Temporal Basal

Regides temporais distantes da drea de Wernicke, o giro temporal
inferior e o giro fusiforme (Figura 1.2) tém recebido maior atengao
dos pesquisadores. Constituem a chamada drea de linguagem tempo-
ral basal.

Em pacientes portadores de epilepsia refratdria, a estimulagao elé-
trica dessa regido produz anomia, e sua ressec¢ao cirtrgica acarreta
anomia, alexia e agrafia (Krauss, Fisher, Plate, Hart, Uematsu, Gordon,
Lesser, 1996; Sakurai, Takeuchi, Takada, Horiuchi, Nakase, Sakuta,
2000).

Nas tarefas mais complexas de andlise fonética, a neuroimagem fun-
cional mostra ativagao das regioes temporais inferiores E (giros temporal
inferior e fusiforme), além do giro temporal superior (Binder, Frost,
Hammeke, Rao, Cox, 1996; Zatorre, Evans, Meyer, Gjedde, 1992).

A ativagao observada na regido temporal basal mesial anterior E é
maior em provas que envolvem sentengas em comparagdo com palavras
nao relacionadas e nas tarefas com narrativa quando comparadas com
frases ndo relacionadas (Bottini, Cocoran, Sterzi, Paulesu, Schenone,
Scarpa, Frackowiak, Frith, 1994).

Os giros temporal inferior e fusiforme E estao relacionados ao pro-
cessamento visual de objetos e simbolos graficos.

A nomeagao por meio de uma figura ativa o giro fusiforme E e o
giro temporal inferior E, além do lobo occipital (Murtha, Chertkow,
Beauregard, Evans, 1999). As dreas occipitais sao necessdrias para a re-
cep¢ao e andlise do estimulo visual. Uma vez reconhecido o objeto, a
informacgao deve passar para a drea de Wernicke para a nomeagao.

Os giros temporal inferior e fusiforme E constituem a drea da for-
ma visual da palavra. Alexia pura pode resultar de desconexao entre es-
ses giros e dreas occipitais que fizeram o processamento inicial do
impulso visual; ou entre essas regides temporais e a drea de Wernicke, a
qual da entrada no sistema seméntico. Todavia, em cegos congénitos,
portanto sem experiéncia sensorial visual, ocorre ativagao do giro
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fusiforme E a leitura de palavras abstratas. Tal fato indica que essa drea
atua no sistema que vai conduzir a informagao seméntica, mesmo que
o canal ndo seja visual. E possivel que a regido temporal inferior esteja
implicada na forma espacial da palavra e o acesso a drea de Wernicke leve
ao significado. Outra interpreta¢ao é que essa regiao também possa dar
entrada no sistema semantico.

Em pacientes de lingua japonesa, a estimulac¢ao elétrica da area de
linguagem temporal basal posterior interfere na leitura em caracteres
Kanji, mas nao em caracteres Kana (Usui, Ikeda, Takayama, Matsuhashi,
Yamamoto, Satoh, Begum, Mikuni, Takahashi, Miyamoto, Hashimoto,
Shibaraki, 2003).

Os caracteres Kanji sao ideogramas, ou seja, correspondem as figu-
ras visuais diretamente associadas ao seu significado. O Kanji pode ser
encarado como similar a um objeto ou gravura, em termos de conceito
semantico. Os caracteres Kana sao silabogramas, ou seja, entidades
fonoldgicas semelhantes ao nosso alfabeto.

Hipotetiza-se a existéncia de duas vias para a leitura de palavras
(Bookheimer, Zeffiro, Blaxton, Gaillard, Theodore, 1995):

a) A viaindireta, em que a palavra é decomposta em suas unida-
des ortograficas e transcrita nos sons correspondentes, para
entdo haver a entrada no sistema semantico. A leitura em Kana
entraria nesse circuito. Essa via dorsal utilizaria as areas parietal
inferior e temporal superior.

b) A viadireta, em que a palavra como um todo é associada a sua
representacao semantica e articulatoria. A leitura em Kanji se
processaria dessa maneira. A regido temporal inferior é inte-
grante dessa via ventral.

A disfun¢ao da drea de linguagem temporal basal relaciona-se aos
disturbios na leitura em Kanji e a nomeacao de gravuras. No entanto,
nao interfere no uso dos objetos visualmente representados, o que su-
gere que o significado da representagao visual foi acessado e estd intacto,
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residindo a falha na conversao em sua representacao fonolégica (Usui,
Ikeda, Takayama, Matsuhashi, Yamamoto, Satoh, Begun, Mikuni,
Takahashi, Miyamoto, Hashimoto, Shibaraki, 2003).

Parece haver uma diferenciagao funcional ao longo do giro
fusiforme, o que explicaria a participagao da drea temporal basal em
aspectos fonémicos e semanticos da linguagem. A por¢ao mais pos-
terior estd relacionada com o reconhecimento visual do objeto e a
forma visual da palavra (Cohen, Lehéricy, Chochon, Lemer, Rivaud,
Dehaene, 2002). A por¢ao intermedidria relaciona-se aos aspectos
fonoldgicos (Moore, Price, 1999). Nas por¢oes anteriores, as palavras
estariam representadas de maneira supramodal (ndo sé visual), pro-
piciando o acesso ao significado. E possivel que a drea de linguagem
temporal basal tenha fun¢ao integradora e realize a mediagao entre
a palavra e o conceito (Binder, Frost, Hammeke, Rao, Cox, Prieto,
1997).

O Lobo Frontal

Nas tarefas mais complexas de andlise fonémica, a neuroimagem
funcional revela ativacao, além do giro temporal superior e da drea tem-
poral basal, da regiao frontal inferior esquerda (Figura 1.2). Também
sao ativados a drea motora suplementar, o giro do cingulo e o giro su-
pramarginal E, no lobo parietal (Binder, Frost, Hammeke, Rao, Cox,
1996; Fiez, 1997; Zatorre, Evans, Meyer, Gjedde, 1992). O processamento
fonoldgico envolve, portanto, dreas cerebrais anteriores e posteriores, ou
seja, frontal, temporal e parietal. O papel do cingulo e da drea motora
suplementar na fonologia serd discutido adiante.

A regiao temporal posterior, nas suas porg¢oes superior e infero-
basal, comunica-se com o lobo frontal infero-dorsal por meio do fasci-
culo longitudinal superior, parte integrante do fasciculo arqueado.

Um circuito funcional fonolégico assim se afigura. Conforme dis-
cutido anteriormente, a por¢ao posterior do giro temporal superior e a
regiao média e posterior do temporal ventro-basal relacionam-se com
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os aspectos fonémicos da fala. Esta alca mais dorsolateral ligando dreas
cerebrais anteriores e posteriores tem fungao essencialmente lingtiisti-
ca. E a via relacionada a leitura em Kana, como visto.

Um processo de transcodificagao do estimulo deve possivelmente
existir. Para a expressao verbal, a informacao dos constituintes sonoros
da articulagao (a imagem auditiva de fonemas e palavras), que parte do
lobo temporal, é necessaria para que a drea frontal inferior promova a
produgao. Por outro lado, o estimulo sonoro articulado é basicamente
discriminado na regidao temporal, mas em circunstancias dibias ou com-
plexas, em paralelo sao acessadas a imagem articulatdria dos fonemas e
a imagem visuografica da sua forma escrita. Assim, areas frontais res-
ponsaveis pelo processamento motor e expressivo da fala e dreas parietais
relacionadas aos aspectos gréficos da linguagem podem participar da
recepgao e compreensao verbais.

Nas provas mais simples de andlise fonética, o tempo de resposta
das diferentes pessoas (o intervalo entre o fonema indicativo e o ato
de pressionar o botao) é similar. Quanto mais complexo o teste, maior
varia¢ao no tempo de resposta é observado, sugerindo o uso de dife-
rentes circuitos para resolver o problema fonémico e lingiiistico. Mes-
mo a menor etapa do processamento da linguagem nao pode ser
relacionada a atividade de uma 4rea cerebral isolada. Areas essencial-
mente relacionadas a compreensao verbal participam da expressao e
vice-versa.

Memoria de Trabalho

A memoéria operacional ou memoria de trabalho é a capacidade de
arquivar temporariamente um conjunto de informagdes para o desem-
penho de uma atividade.

As funcoes de atencao e memdoria sao importantes nesse processo.
As regioes pré-frontal, pré-motora (drea motora suplementar) e cingulo
(Figuras 1.2 e 1.3) participam dos mecanismos atencionais e de memoria
e do controle executivo da memoria de trabalho. Essa memoria especi-
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Area motora Area motora
suplementar primaria

Cingulo

Giro fusiforme Giro temporal inferior

Figura 1.3  Hemisfério cerebral. Face mesial.

ficamente relacionada aos aspectos verbais constitui a al¢ca fonoldgica,
que integra os mecanismos frontais a linguagem.

A memoria operacional entra em a¢ao ao avaliar uma seqtiéncia de
fonemas, como sao realizadas as provas fonémicas mais dificeis. No caso
de palavras, reter a seqiiéncia das unidades fonémicas é o primeiro passo
para que a palavra constituida seja entao processada sintatica e semanti-
camente. A memoria operacional participa dos processos verbais tanto
na compreensao quanto na expressao.

Durante a compreensao de uma sentenga, a memoria de trabalho
é utilizada para determinar as relagdes entre os constituintes da frase
e para resolver possiveis ambigiiidades. A demanda para a memoria
de trabalho depende da complexidade fonoldgica das palavras, do
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comprimento da sentenca, da complexidade sintatica e do grau de fa-
miliaridade que a constru¢ao apresenta para o ouvinte. Portanto, es-
truturas cerebrais relacionadas a memoria operacional sao ativadas em
provas fonémicas e sintaticas.

O Processamento Sintatico

O cértex frontal inferior E é classicamente associado ao proces-
samento sintdtico. O agramatismo observado na afasia de Broca tem
sido atribuido a lesdo do giro frontal inferior E e ao cdrtex adjacente
(Figura 1.2).

Em estudos com PET-Scan, a producdo de sentencas compara-
da com a produgao de palavras nao relacionadas sintaticamente re-
vela ativa¢ao do opérculo rolandico E, no nivel das areas 44 e 6 de
Brodmann (Indefrey, Brown, Hellwig, Amunts, Herzog, Seitz,
Hagoort, 2001). A resposta observada é graduada, dependente da
complexidade sintética.

Tarefas gramaticais ativam a regiao frontal infero-posterior e tam-
bém a por¢ao mais lateral (Dapretto, Bookheimer, 1999). Essas provas
requerem, além da capacidade sintdtica, a utilizagdo de memoria de tra-
balho para reter a seqiiéncia das palavras.

A gramaticalizagao envolve o conhecimento da categoria sintatica
da palavra e a estruturagdo da frase como um todo, na seqiiéncia dos
elementos lingtisticos.

A vinculagao de dreas cerebrais ao processamento sintatico, nos
estudos, e 0 encontro de agramatismo por lesao destas pode significar
que:

a) Essasregioes sao diretamente responsdveis pela fungao gra-
matical. No entanto, portadores de afasia de Broca em geral
sao capazes de julgar se uma frase é gramaticalmente corre-
ta ou nao, o que sugere nao haver uma drea central de gra-
matica.
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b) Essas regioes se situam na base do uso do conhecimento sinta-
tico pelo acesso lexical as palavras de diferentes categorias gra-
maticais ou pela memoria de trabalho. Por exemplo, pacientes
com afasia de Broca tém maior dificuldade em reconhecer e
utilizar palavras de classe fechada (Friederici, 1995). Déficit de
memoria de trabalho por lesoes anteriores pode interferir na
compreensao de frases sintaticamente complexas em afédsicos
agramaticos.

Estudos realizados com o potencial cerebral evento relacionado
(PCER) em voluntarios normais demonstram o aparecimento de uma
onda cerebral ampla, bilateralmente em regioes posteriores, 400
milissegundos (ms) apds a audicao de uma frase correta. A amplitude
dessa onda tem relagao com o sentido da frase, ou seja, com seu signifi-
cado semantico. Se a frase apresentada tiver um erro seméntico, essa
onda posterior sera maior. Por exemplo, a sentenga Maria colocou o ledo
no varal para secar produzird uma grande onda situada topograficamen-
te em regioes posteriores hemisféricas (Kutas, Hillyard, 1983).

Se a frase ouvida tiver um erro sintatico, na organizacao gramati-
cal das palavras, é observada, aos 200 ms, uma onda cerebral na regiao
frontal E. Aos 400 ms aparece a onda posterior, e a onda frontal torna-
se mais ampla (Friederici, Pfeifer, Hahne, 1993).

O conjunto desses dados sugere que, em um primeiro momento, o
processamento sintatico baseia-se na categoria das palavras. A partir do
instante em que a informacao lexical esta disponivel, nova andlise sin-
tatica ocorre. Assim, a compreensao da estrutura da frase auxilia a com-
preensao do seu significado (Friederici, 1995).

O aparecimento de onda frontal no PCER a audigao de frase com
erro sintdtico corrobora a importincia de dreas cerebrais anteriores
nos aspectos sintaticos da linguagem. Embora classicamente as lesoes
cerebrais anteriores estejam acompanhadas de distarbios na expres-
sao verbal, estando preservada a compreensao, atualmente se sabe que
esses pacientes tém dificuldade em compreender frases comparativas,
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passivas e gramaticalmente mais dificeis. A sintaxe depende de areas
cerebrais anteriores, e essas regioes participam do processo de com-
preensao verbal.

Portanto, a regiao frontal inferior E nao tem fungao exclusivamen-
te expressiva. Em provas que envolvem a compreensao de estrutura de
sentenga com sintaxe complexa, ocorre ativagao do cortex temporal
perisilviano E e do giro frontal inferior E (Dapretto, Bookheimer, 1999;
Just, Carpenter, Keller, Eddy, Thulborn, 1996). Os processamentos sin-
tatico e semantico, da expressao e compreensao verbais, envolvendo dreas
anteriores e posteriores, ocorrem em paralelo, de maneira funcionalmente
integrada (Dapretto, Bookheimer, 1999).

Nas situagoes rotineiras é possivel perceber que muitas vezes a se-
mantica auxilia na compreensao fonémica e sintatica e vice-versa. Cap-
tar o sentido do tema em uma conversa pode conduzir a compreensao
de uma frase que nao havia sido previamente entendida fonémica e gra-
maticalmente.

O Processamento Léxico-Semantico

Os métodos funcionais também podem ser utilizados em estu-
dos seménticos. A tarefa pode consistir em compreender uma nar-
rativa ou pode ser apresentada uma lista de palavras ao participante,
que deve pressionar uma tecla sempre que ouvir, por exemplo, um
nome de animal.

Os estudos semanticos que utilizam um estimulo apresentado vi-
sual ou auditivamente sugerem haver uma rede seméntica comum,
lateralizada a esquerda, que compreende o giro temporal inferior pos-
terior, o giro fusiforme anterior, parietal e a regiao frontal lateral e
mesial. Os estudos mais recentes sugerem a maior participagao das
por¢oes frontais mais anteriores e ventrais e especialmente do giro
frontal inferior (Noppeney, Price, 2003). Portanto, o processamento
semantico coloca em funcionamento dreas cerebrais extensas, anterio-
res e posteriores.
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Nomeacao é o encontro de palavras, fun¢ao que permite, por exem-
plo, nomear objetos.

Dificuldade de nomeagao, ou anomia, pode ser devida a trés meca-
nismos:

a) Dificuldade em iniciar a articula¢do, a produgao oral.

b) Deficiéncia no acesso lexical.

c) Déficit semantico. Nesta situagdo o paciente ndo nomeia nem
aponta um objeto cujo nome lhe é fornecido.

A anomia pode, portanto, ser encontrada em lesoes de multiplas
areas cerebrais envolvidas nos diferentes mecanismos.

Alguns pacientes com anomia apresentam dissociacao quanto ao
tipo de palavra que nao é acessada. Pode haver dificuldade s6 para no-
mes préprios ou sé para nomes de animais, seres vivos (animais e fru-
tas), conceitos abstratos, a¢ao ou classe gramatical. Nestes casos, lesdes
restritas a dreas cerebrais especificas tém sido encontradas, notadamente,
no lobo temporal anterior (Gainotti, 2000; Moore, Price, 1999; Thomp-
son-Schill, Aguirre, D’Esposito, Farah, 1999).

O giro temporal médio posterior E mostra atividade na geragao de
palavras de agdo. Existem evidéncias de associagao entre o conhecimento
de um instrumento/objeto e o conhecimento de sua manipulagao, e
ambos relacionados ao giro temporal médio posterior. O cértex pré-
motor E, nas dreas da mao e da boca, também se relaciona ao conheci-
mento da agdo (Martin, Wiggs, Ungerleider, Haxby, 1996). Esses dados
sugerem a participacao desse circuito na planifica¢ao da ac¢ao, a partir
do conhecimento semantico.

A organizagao cerebral do sistema semantico pode ser abordada por
duas hipdteses:

a) Categoria especifica — Areas cerebrais distintas relacionam-se
com o conhecimento do objeto de acordo com diferentes cate-
gorias. Neste caso, as palavras podem ser procuradas em dife-
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rentes volumes do nosso diciondrio interno. Parecem existir pra-
teleiras que guardam volumes por categorias ou temas. Exem-
plificando, a palavra cachorro é encontrada no volume Animais.
Por outro lado, a palavra cachorro pode ser encontrada no tomo
Nomes proprios (Rex), Entes queridos, Obrigagoes (alimentar,
banhar), Lazer (passear aos domingos). Esses diferentes tomos
fornecem o conjunto de todo o significado que a palavra ca-
chorro tem para aquela pessoa, isto é, o seu verdadeiro valor
semantico.

b) Modalidade especifica— O conceito dos objetos é representado
por uma rede largamente distribuida que engloba elementos
visuais, auditivos, tacteis, gustativos, olfativos, bem como in-
formagao aprendida. Neste caso, o significado seméntico se
constrdi pelo amdlgama das informagoes desses diferentes ca-
nais e pode ser acessado quando o estimulo se inicia em qual-
quer uma dessas vias de entrada (Warrington, McCarthy, 1987).
Por exemplo, nomear um objeto apresentado visualmente ou
pelo barulho que ele produz.

Até o momento, no entanto, nem categorias especificas nem dife-
rentes propriedades de um objeto tém sido consistentemente associa-
das a regides corticais definidas nos estudos com neuroimagem
funcional (Noppeney, Price, 2003).

A juncao temporo-parieto-occipital e a drea parietal anterior mesial
sao bilateralmente ativadas em tarefas semanticas que envolvem o co-
nhecimento verbalmente aprendido. Esse achado pode ser explicado pela
integracao de diferentes aspectos semanticos, mas nao significa que a
representa¢ao semantica propriamente se situe nessas regides (Noppe-
ney, Price, 2003).

Ha afésicos que exibem muitos erros nas provas de categorizagao
semantica e boa performance nas provas de nomeagdo, o que sugere
que a categoriza¢ao nao é etapa indispensdvel no processo de
lexicalizacao.
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A afasia transcortical sensitiva, associada a perda da interpretagao se-
mantica (alienagao do significado da palavra), ¢ habitualmente observada
em lesoes temporais posteriores e jun¢ao temporo-parieto-occipital. No
entanto, é descrita também em lesGes cerebrais anteriores (Berthier, 2001).

O giro frontal inferior E pode ser ativado de maneiras distintas (Fiez,
1997). Em tarefas de acesso a memoria seméntica e de compreensao de
sentencas, ocorre atividade nas suas por¢oes mais anteriores e ventrais
(Dapretto, Bookheimer, 1999). A regidao mais dorsal e posterior é me-
nos especifica. Revela atividade em tarefas semanticas com palavras e
em tarefas fonolédgicas, como ja detalhado.

O fasciculo uncinado conecta a regidao temporal anterior relacio-
nada a semantica, como previamente visto, a por¢ao ventral do giro fron-
tal inferior. Areas parietais sao funcionantes em testes semanticos em
estudos com potencial cerebral evento-relacionado, como ja descrito.
Parece haver um circuito funcional seméntico englobando parietal, tem-
poral basal anterior e posterior e frontal inferior antero-ventral. Essa alca
ventral, menos lingiifstica e mais simbdlica, estd relacionada a leitura em
Kanji, como descrito previamente.

Toda tarefa seméntica envolve estratégias cognitivas para acessar a
representa¢ao semantica: a busca na memoria, a selecao da resposta, a
tomada de decisao, a memdria de trabalho. O giro frontal inferior estd
principalmente implicado nesses aspectos executivos relacionados a se-
mantica.

O conceito atualmente proposto é que as formas altamente estru-
turadas de conhecimento seméntico dependem de dreas cerebrais pos-
teriores, cabendo as dreas frontais os mecanismos de acesso a essas
informacgoes para sua utiliza¢ao. Esse conceito pode ser ilustrado com
o teste de geragao de verbos. O voluntario deve dizer o maior niumero
possivel de verbos relacionados a um substantivo. Por exemplo, ao ou-
vir a palavra flor, dird cheirar, cortar, desabrochar, despetalar. O signifi-
cado de flor, bem como o de cortar ou de que a pétala cai, provavelmente
estd relacionado a dreas cerebrais posteriores. O lobo frontal determina
quais palavras usar. A influéncia do estado emocional pode ser eviden-
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ciada na resposta “apreciar” ou “esmagar’, que pode variar em diferen-
tes situagoes psiquicas. Os lobos frontais utilizariam esse conjunto de
informacgdes léxico-semanticas no dia-a-dia, ao realizar escolhas, tomar
decisoes e programar o discurso.

A Iniciativa e a Programagao Motora da Fala

A mensagem verbal, seméntica e lingiiisticamente preparada, de-
pende da iniciativa do ato motor da fala para ser expressa.

Penfield & Roberts (1959) denominaram a drea motora suplemen-
tar E de drea suplementar da fala. A estimulacao elétrica dessa regiao
produz vocalizagao ou cessa a fala espontanea do paciente.

A iniciagao do comportamento motor voluntério, isto é, a inten-
¢ao do ato motor e da fala, depende da drea motora suplementar
(Goldberg, 1985).

A drea motora suplementar mantém conexdes reciprocas com o giro
do cingulo, e ambos enviam fibras para a convexidade frontal inferior.
Esse circuito é relevante na iniciativa e motivagao da fala, isto é, sua auto-
ativagao psiquica. O cingulo e a drea motora suplementar fazem a conexao
do sistema limbico-motivacional com o motor. O comprometimento
desse sistema produz reduc¢ao da fala espontanea, que fica muito depen-
dente de estimulagao externa (argiii¢ao e solicitagao de outras pessoas).
Esta ¢ uma das causas de mutismo. A afasia transcortical motora ocor-
re por desconexao dessas dreas cerebrais que iniciam e controlam a fala
espontanea das dreas de linguagem propriamente ditas. Essas areas sao
também importantes na manutencao da fala, ou seja, na fluéncia.

A fala proposicional é a producio verbal auto-iniciada ou em res-
posta a um interlocutor. Inicia-se pela preparacao conceitual, em que
se escolhem o foco do tema e a palavra adequada no sistema léxico-se-
mantico. A fala nao proposicional consiste na recitacao de um material
verbal hiperaprendido (por exemplo, um poema da infancia, Parabéns
a vocé ou contar 1, 2, 3...). Nesta situacao, embora haja itens lexicais, o
sistema léxico-semantico é muito menos participante.
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Sulco Insular

Figura1.4 Insula visivel afastando as bordas da fissura silviana.

As areas cerebrais ativadas em ambos os tipos de fala espontinea
devem refletir, portanto, os mecanismos mais basicos da produgao oral.
Essas regioes sao o plano supratemporal posterior E, o giro frontal in-
ferior posterior E e a insula anterior E.

Insula é a regido cortical nio visivel na superficie cerebral localiza-
da na profundidade da fissura silviana (Figura 1.4).

Em tarefas que envolvem a fala, aumenta-se o fluxo sanguineo ce-
rebral na insula E (Paulesu, Frith, Frackowiak, 1993). O infarto em insula
anterior E e pars opercularis produz mutismo transitdrio, seguido de
severa disartria e apraxia bucofacial (Mohr, Pessin, Finkelstein, Funkens-
tein, Duncan, Davis, 1978).

Apraxia oral é a dificuldade no planejamento dos movimentos
orais. Freqiientemente coexiste com apraxia da fala, em que o disturbio
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reside na planificacao motora dos movimentos articulatérios para
produzir os sons corretos das palavras, na seqiiéncia e no tempo
apropriados.

A apraxia oral é descrita em lesdes frontais E, especialmente
opérculo (por¢ao posterior do giro frontal inferior) e insula anterior.
Parece ser particularmente importante uma discreta regiao do giro
pré-central da insula, diretamente na frente do sulco central insular,
que separa as por¢oes anterior e posterior da insula (Dronkers, 1996).
E possivel que o comprometimento da insula seja responsavel pelos
erros articulatérios proeminentes observados em alguns afésicos de
Broca (Dronkers, 1996).

A drea de Broca é classicamente relacionada a expressao verbal. Le-
soes limitadas a por¢ao posterior da area 44, no entanto, produzem al-
tera¢des menores na habilidade de expressao, tais como dificuldade em
produzir fonemas relacionados (e d, p e b), certalentidao articulatéria
e simplificagao da estrutura da frase. Os distdrbios expressivos mais
exuberantes decorrem de lesdes mais amplas, envolvendo areas frontais
anteriores e superiores.

Anatomicamente a por¢ao posterior do giro frontal inferior, situa-
do no opérculo frontal, localiza-se muito proxima a drea de representa-
¢ao do aparelho buco-linguo-fonatério no cértex motor cerebral, a
regido frontal relacionada aos movimentos da boca, lingua, faringe e
laringe. Essa proximidade facilita funcionalmente a transmissao de in-
formagdes do giro frontal inferior para a drea motora na produgao fi-
nal da fala.

Os quadros clinicos encontrados e os indicios da pesquisa
neurofisiol6gica apontam para um papel pré-motor da area opercular
na expressao verbal. Outras dreas frontais processam a expressao verbal
a partir das informagdes oriundas das areas cerebrais posteriores, cons-
truindo as palavras e sentencas. A regido posterior da drea 44 recebe o
conteudo a ser expresso, jad elaborado, e organiza as seqiiéncias
articulatérias imediatamente antes do ato motor da fala.
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Cabeca do
nucleo caudado

Putamen

Cépsula
interna

Figura1.5 Corte de encéfalo. Visualizagao de estruturas subcorticais.

As Estruturas Subcorticais na Fala e na Linguagem

Ndcleos da Base

O coértex cerebral conecta-se aos ganglios da base situados na pro-
fundidade dos hemisférios cerebrais (Figura 1.5). O cértex projeta-se
sobre o striatum (nucleo caudado e putamen), este sobre o globo pdlido,
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o qual se conecta com o tdlamo que, por sua vez, envia fibras ao cortex,
fechando o circuito. Essa al¢a cortico-estriato-pdlido-talamo-cortical é
altamente organizada, e dreas especificas do cortex relacionam-se a
regioes especificas das estruturas subcorticais.

E cldssico o conhecimento de que lesdes subcorticais podem afetar
os aspectos motores da fala, produzindo disartria. Entre os circuitos
cértico-subcorticais, uma alga motora envolve os cértices motor e pré-
motor e os ganglios da base. A informac¢ao motora final é veiculada pe-
las porgoes do trato piramidal que se iniciam nas areas do cértex motor
correspondentes a face, lingua, faringe e laringe. Esse trato trafega pela
capsulainterna (Figura 1.5). Portanto, disttirbios motores da produc¢ao
da fala sao esperados nas lesdes subcorticais.

Circuitos nao motores sao individualizados no sistema cértico-sub-
cortical (Alexander, De Long, Strick, 1986).

O circuito frontal mesial compreende a conexao da drea motora
suplementar e o giro do cingulo com a subcorticalidade. Essas regioes
corticais, como ja visto, sao importantes na iniciativa e fluéncia da fala.
O mutismo pode ser encontrado em lesdes subcorticais.

Embora haja descri¢oes antigas de casos de altera¢oes da linguagem
decorrentes de lesao ou estimulagao de estruturas subcorticais, é recente
aaceitagdo desse fato por neurologistas clinicos e pesquisadores. E cres-
cente o interesse quanto ao papel que as regides subcorticais desempe-
nham nas fung¢des cognitivas, sempre vinculadas ao funcionamento
cortical.

A assimetria funcional encontrada na corticalidade ¢ também ob-
servada em nivel subcortical. Alteragdes da linguagem ocorrem apds
lesao subcortical E; e os disttirbios visuoespaciais e visuo-construtivos,
apos lesao subcortical D.

No momento, a afasia talamica jd é bem caracterizada. O nucleo
ventral lateral do tédlamo possivelmente é o principal ntcleo talamico
relacionado a linguagem (Radanovic, 1999).

Nas lesoes extratalamicas, ainda nao foi encontrado um padrao de
alteragao de linguagem.
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Os mecanismos que poderiam produzir distdrbios de linguagem
nas lesdes subcorticais sao enfocados sob duas dpticas.

A maioria dos autores é de opinido que o cortex é o centro neural
para as fun¢des cognitivas, inclusive a linguagem. Os sintomas afésicos
observados nas lesdes subcorticais seriam resultantes, na verdade, de
disfuncao funcional da atividade cortical. O comprometimento das al-
cas cortico-subcorticais poderia interromper as intercomunicagoes do
cOrtex necessdrias ao processamento da linguagem (mecanismo de
desconexao) ou poderia alterar a ativacao de dreas especificas do cortex
(mecanismo de desativagao).

A segunda corrente defende um papel mais especifico das estrutu-
ras subcorticais nos processos cognitivos. Sugere-se que o nucleo
caudado participe do processamento de frases freqiientemente utiliza-
das. Aspectos automaticos de sintaxe, semantica e seqlienciagao
fonémica seriam dependentes dessa estrutura subcortical (Metter, Riege,
Hanson, Phelps, Kuhl, 1988).

Cerebelo

Mutismo tem sido descrito apds remogao cirurgica de tumores
cerebelares em criangas (Aguiar, Plese, Ciquini, Marino, 1993; Aguiar,
Plese, Ciquini, Marino, 1995). Lesdes mesencefdlicas também sao
causa de mutismo. Outros tipos de patologia, inclusive vasculares,
envolvendo o cerebelo, especialmente no lobo posterior, podem
acarretar disprosddia, agramatismo e anomia (Schmahmann,
Sherman, 1998).

O cortex cerebral, os nucleos da base e o cerebelo se intercomuni-
cam. Fibras corticopontinas origindrias dos cortices frontal, parietal,
temporal e occipital atravessam o mesencéfalo e atingem a ponte. O
cerebelo comunica-se com a ponte (fibras pontocerebelares) e com o
nucleo ventral-lateral contralateral do tdlamo (fibras cerebelotalamicas).
A conexao talamocortical desse nicleo atinge basicamente o cortex
motor e pré-motor.
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Dessa forma, uma al¢a cértico-subcortical mais ampla pode ser
considerada. Areas corticais relacionadas a todas as fungdes cognitivas
tém potencial acesso ao cerebelo.

Estudos com PET-Scan em portadores de lesao cerebelar eviden-
ciam hipoperfusao a distdncia, em tdlamo, ganglios da base e extensas
regides do cortex (pré-frontal, temporal e parietal) (Schmahmann,
1991).

Na base da atividade nervosa superior estao amplas redes neuro-
nais, das quais as estruturas subcorticais, inclusive o cerebelo, devem ser
parte integrante. A participa¢ao dos diversos componentes dessa
circuitaria ainda necessita ser mais bem elucidada.

O Hemisfério Direito e a Comunicacao Verbal

Aspectos Lingtiisticos

O giro temporal superior D, como foi visto anteriormente, é ativa-
do em estudos fonémicos. A andlise do som verbal realizada pelo hemis-
fério D, baseada na cadéncia sonora, propicia a discrimina¢do do
conteido emocional e do reconhecimento do interlocutor.

A capacidade sintdtica do hemisfério D parece ser limitada. Pa-
cientes submetidos a desconexao do corpo caloso, apesar de consegui-
rem julgar se uma sentencga esta ou nao gramaticalmente correta, sao
incapazes de utilizar a informagao sintdtica na compreensao de sen-
tencas.

Estes mesmos pacientes podem ser avaliados lexicamente. Se a pa-
lavra maga for apresentada ao hemisfério D, na forma auditiva ou es-
crita,a mao E aponta a figura da maca. O hemisfério D tem propriedades
léxico-semanticas. No entanto, provavelmente se limita a palavras iso-
ladas e frases curtas.

Portadores de lesao no hemisfério D apresentam dificuldade em
provas de completar frase (escolha de uma palavra), associar um ob-
jeto a palavra oralmente fornecida e em dar a defini¢ao de uma pala-
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vra, embora sejam capazes de nomear a partir da defini¢ao. Sao tam-
bém observados déficits nas relagdoes de antonimia, com palavras
abstratas (concretismo verbal) e com os sentidos conotativo e figura-
tivo das palavras.

Sugere-se que essas alteragdes ocorreriam mais por um déficit na
ativa¢ao voluntaria das informagoes semanticas do que pelo compro-
metimento das representacdes semanticas em si. De fato, a dificuldade
mostra-se menor nas tarefas mais automaticas. A natureza dos distar-
bios léxico-semanticos que ocorrem nas lesdes no hemisfério D ainda é
controversa.

Prosodia

Prosédia é o uso de variagoes dos pardmetros vocais na comunica-
cao. E determinada pela intencao de quem fala e traduz o uso da voz na
comunicagao.

A prosddia é subdividida em lingiiistica e emocional. A prosddia
lingiiistica realiza a acentuacao lexical (palavras oxitonas, paroxitonas,
proparoxitonas), expressa modalidades da sentenca (afirmativa,
interrogativa etc.), e enfatiza o léxico (Joao é grande versus Jodo é gran-
de). A prosédia emocional expressa o estado emotivo.

A prosddia pode modificar o significado de uma palavra ou frase
fora de seu sentido literal. Por exemplo, as sentencas

Eu sou inteligente.

Eu sou inteligente.

Eu sou inteligente.
transmitem 3 mensagens diferentes, apesar de serem estruturalmente
idénticas.

Em testes de escuta dicética, é observada vantagem do ouvido E
(hemisfério D) em inferir o contexto de uma conversa, mesmo que o
material verbal esteja indecifravel (Dwyer, Rinn, 1981).

Lesdes no hemisfério D afetam as prosddias lingiiistica e emocio-
nal. Lesoes no hemisfério E também podem prejudicar a prosédia. As
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lesoes a D produzem maior dificuldade na produgao e compreensao da
pros6dia emocional, em relagao a lesoes a E. Parece que as lesdes poste-
riores produzem maior dificuldade em interpretar o tom emocional de
uma narrativa oral ou escrita e as lesdes anteriores interferem na
entonagao adequada da prépria fala.

O processamento dos parametros actsticos é diferente entre os dois
hemisférios cerebrais, como foi visto. O hemisfério D utiliza a informa-
¢a0 do sinal acustico em um periodo de tempo maior, enquanto o he-
misfério E utiliza as varia¢oes rapidas do evento actstico (Perecman,
Kellar, 1981).

Os aspectos da prosédia relacionados ao hemisfério D participam
da pragmadtica da fala.

Pragmatica

A pragmatica é o uso da linguagem na comunicagao, dentro de um
contexto.

Os fatores que influenciam a pragmadtica sao a relagdo entre os
interlocutores (situa¢ao familiar, profissional, solene etc.), idade, sexo,
niveis social e cultural. Tais fatores vao determinar o modo de falar.

Lesoes no hemisfério D produzem inadequacao social verbal e, es-
pecialmente se for em giro temporal D, verborragia e uso de vocabula-
rio desnecessariamente técnico e complicado (Kolb, Taylor, 1981).

A pragmitica envolve, além do contetdo verbal e da prosddia, ex-
pressao facial, atividade gestual e postura. Esse conjunto constitui os
aspectos paralingtiisticos da comunicagdo, que dependem basicamente
do hemisfério D.

Discurso

Discurso é a capacidade de organizar a narrativa.

A mensagem deve ser clara, verdadeira (deve traduzir realmente a
intenc¢ao de quem fala), enfocando o tépico central, com esclarecimen-
tos na medida certa, desprezando dados irrelevantes.
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Pacientes com lesao no hemisfério D apresentam dificuldade em
compreender e produzir textos que mostram menor conteiido informa-
tivo. E reduzida sua capacidade de rejeitar informagoes incongruentes
em uma narrativa. Sua produgao verbal é entremeada com associagdes
verbais livres, perdendo o tema central. O uso de expressoes inadequa-
das ao contexto interfere na habilidade pragmatica. Eles tém dificulda-
de em reorganizar os componentes de uma histéria, mesmo que haja
pistas temporais explicitas, e de fornecer uma sintese ou moral da histo-
ria. Sao observados déficits com o sentido nao literal (Vocé tem horas?),
metéforas e interpretagao de piadas.

Conclusao

O conceito das dreas de Broca e Wernicke foi ampliado. A drea de
Broca inclui toda a regiao frontal inferior E, a frente da area motora, in-
clusive as por¢des mais anteriores ao longo do giro frontal inferior. A
area de Wernicke compreende a porgao posterior do giro temporal su-
perior e o cortex parietal inferior que circunda os limites da fissura
silviana.

A drea de Broca é considerada o pdlo sintético-articulatorio; e a drea
de Wernicke, o pdlo léxico-semantico. No entanto, outras regioes
corticais do hemisfério E participam do processamento da linguagem,
em niveis fonoldgico e semantico. Existe uma interagao entre a fonologia,
a sintaxe e a semantica, as quais vao se processando nos diferentes
cortices em seqiiéncia mas também em paralelo, um nivel colaborando
com o outro. Foram observadas uma via mais lingiistica, associada ao
temporal superior e frontal inferior posterior, e uma via mais simboli-
ca, relacionada ao temporal anterior e frontal inferior 4ntero-ventral.

A linguagem depende do acoplamento de areas cerebrais anterio-
res e posteriores. Informagdes advindas de regides posteriores sao ne-
cessarias para a expressao verbal, basicamente dependente do cérebro
anterior. Este, por sua vez, partilha aspectos da compreensao verbal com
areas posteriores.
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Os aspectos lingtiisticos formais dependem do hemisfério E. Mas a
extensa rede neuronal ligada a linguagem inclui o hemisfério D, que dd
o tom e o0 uso da comunica¢ao verbal. A atua¢ao conjunta dos hemisfé-
rios cerebrais E e D conferem a real competéncia comunicativa.

Outras fungdes cognitivas influenciam a linguagem, como a memé-
ria de trabalho, o planejamento e a iniciagao do ato motor articulatério.
Muitos sitios neurais, inclusive subcorticais, estao ligados como um sis-
tema harmonico para propiciar a comunica¢gao humana.
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2 Acidente Vascular Cerebral

Madrcia Maiumi Fukujima

Introducao

Acidente vascular cerebral (AVC) é a mais freqiiente das doengas
vasculares encefélicas. As doengas vasculares encefalicas sao anormali-
dades do tecido encefélico decorrentes de algum processo patolégico dos
vasos sangiiineos encefélicos ou que neles ocorrem, por exemplo, lesao
da parede do vaso, alteragao da permeabilidade vascular, oclusao da luz
vascular por trombo ou émbolo, ruptura do vaso e alteragao da viscosi-
dade ou da qualidade do sangue.

As doengas vasculares encefalicas constituem a terceira causa de
morte em varios paises desenvolvidos, s6 nao sendo mais freqiientes
que doenga cardiaca e cancer. No Brasil, o AVC atualmente é conside-
rado a primeira causa de morte em adultos. A prevaléncia total de
doengas vasculares encefdlicas é estimada em 5-8 casos por 1.000 ha-
bitantes acima de 25 anos de idade. Cerca de 10% a 20% dos casos
ocorrem em individuos com menos de 45 anos. o AVC é considerado
a doenga mais incapacitante. Esses dados mostram o grande impacto
sobre a saude populacional, além dos impactos social, econémico e
psicologico.
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Classificacao

As doengas vasculares encefalicas podem ser classificadas:

1. Segundo o quadro clinico — E importante para definir a urgén-
cia, a gravidade e o tratamento sintomdtico:

A. Assintomaticas — Quando a lesdo vascular for clinicamente

B.

silenciosa.

Sintomdticas — Quando houver sintomas referentes ao pa-
rénquima lesado. Estas, por sua vez, podem ser sintomati-
cas focais, quando o quadro clinico for decorrente de um
territério vascular definido, que ocorre no ataque isquémico
transitério (AIT), no acidente vascular cerebral (AVC)
isquémico e hemorrdgico, na hemorragia subaracnéidea e
de malformacao vascular; ou sintomaticas difusas, quando
houver quadro clinico referente ao encéfalo como um todo,
o que ocorre na encefalopatia hipertensiva e na deméncia
vascular.

2. Segundo o mecanismo fisiopatolégico — é importante para de-
finir o tratamento etiol6gico com medidas especificas para cada
tipo de doenga:

A. Isquémico (com ou sem infarto encefdlico) — Decorrente

de processo trombdtico ou aterotrombético (na ateroscle-
rose, dissec¢ao arterial espontanea ou traumatica), embélico
(nas embolias de origem cardiaca) e hemodindmico (nas
situagoes que causam reducao do fluxo sangtiineo cerebral,
por exemplo, arritmias, choque, parada cardiorrespiratd-
ria, estrangulamento).

Hemorragico — Hemorragia intraparenquimatosa esponta-
nea, hemorragia de aneurisma de vasos cerebrais ou de
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malformagdes vasculares; essas ultimas cursam com a he-
morragia subaracnéidea.

3. Segundo o tipo de vaso — Ajuda a identificar as possiveis
etiologias:

A. Grandes vasos — Artérias cardtida interna, cerebrais ante-
rior, média e posterior, artéria basilar e vertebrais — em ge-
ral sao acometidos por processos aterotrombdticos com
instabilidade da placa, que resulta em embolia artério-arte-
rial da placa e trombose.

B. Pequenos vasos — Artérias lenticuloestriadas, penetrantes
basilares, artérias profundas — em geral ocorrem lipoialinose
e aterosclerose, podem ocorrer hemorragia ou isquemia.

C. Circulagao terminal — Vasculites inflamatérias por doenga
infecciosa, auto-imune ou idiopdtica.

D. Territério venoso — Trombose venosa de seios cerebral
(TVC) decorrente de processos inflamatdrios adjacentes,
estados de hipercoagulabilidade.

Diagnostico

Os AVCs, caracterizados clinicamente por um déficit neurolégico
focal de instalagao sibita, uma conseqiiéncia da doenga vascular
encefélica com duragao maior que 24 horas, e os AITs, caracterizados
por déficit neurolégico focal reversivel de instalagao subita, uma con-
seqiiéncia da doenga vascular encefdlica com duragao menor que 24
horas, constituem os principais grupos de doengas vasculares encefalicas
que requerem atendimento de urgéncia. Lembramos que a maioria dos
AlTs regride em menos de uma hora; ao chegar ao servigo médico, o
paciente ja nao apresenta qualquer sinal neuroldgico, o que nao dimi-
nui a gravidade do caso.
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O diagnéstico clinico inicial baseia-se na anamnese, em que se de-
tecta constantemente a suibita instalagao dos sintomas neuroldgicos. O
exame neurolégico contribui para o diagnéstico topogréfico e da
extensao da lesao; sao descritas sindromes clinicas decorrentes de cada
territdrio arterial comprometido:

1. Sindrome da artéria cerebral média— E a mais freqiiente e, quan-
do completa, caracteriza-se por hemiplegia ou hemiparesia e
hemianestesia contralaterais a lesao; afasia, se comprometido o
hemisfério dominante; apraxia; assomatognosia; anosognosia,
se comprometido o hemisfério nao dominante; pode haver
hemianopsia homénima contralateral e desvio do olhar e da
cabeca para o lado da lesao.

2. Sindrome da artéria cerebral anterior — Plegia ou paresia do
membro inferior contralateral a lesao, apatia, abulia, reflexo de
preensao palmar contralateral a lesao, alteracao da marcha e
incontinéncia urindria.

3. Sindrome da artéria cardtida interna — Quando gravemente
comprometida, causa sindrome clinica da artéria cerebral mé-
dia, anterior e eventualmente da cerebral posterior; pode haver
cegueira monocular transitoria.

4. Sindrome da artéria cerebral posterior — Ocorre hemianopsia
homénima contralateral a lesao, dislexia, anomia de cores; pode
haver hemiparesia e hemianestesia e movimentos anormais con-
tralaterais.

5. Sindrome da artéria basilar — Na oclusao completa hd quadri-
plegia, plegia do olhar conjugado horizontal, coma ou sindro-
me do cativeiro; a oclusao de ramos da artéria basilar causa
sindrome pontina e/ou cerebelar ipsilateral que pode se desen-
volver com ataxia, dismetria, ndusea, vertigem, nistagmo,
hemiparesia contralateral, sindrome alterna com nervo facial.

6. Sindrome das artérias vertebrais — Pode ocorrer sindrome bulbar
lateral com nistagmo, vertigem, nausea, vomito, disfagia, rou-
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quidao, ataxia, hipoestesia da hemiface ipsilateral, hipoestesia
térmica e dolorosa do lado contralateral do corpo.

7. Sindrome das artérias cerebelares — Nistagmo, ndusea, vomito,
ataxia, dismetria, disdiadococinesia; pode evoluir para sindro-
me de compressao do tronco cerebral, dependendo da extensao
e natureza da lesao.

A natureza da lesdo é identificada mediante conhecimento dos fa-
tores de risco para cada grupo de doengas e confirmada por exames sub-
sididrios. O conhecimento da etiologia orientara o tratamento especifico.

Exames subsididrios de urgéncia nas doengas vasculares cerebrais
sao utilizados para a confirmac¢ao diagnostica e o acompanhamento da
evolugao. Para a confirmagao diagnéstica utiliza-se tomografia compu-
tadorizada do cranio. Esta pode ser substituida, em alguns casos, pela
ressonincia magnética do cranio. Esses exames de imagem do sistema
nervoso, além da confirmagao do diagndstico, possibilitam topografar
a lesao. Exames subsididrios sao necessarios para detectar etiologias e
decidir condutas.

Tratamento do AVC

O tratamento do AVC deve ser interdisciplinar desde a chegada do
paciente ao hospital. Na fase aguda hd atuagao importante do médico e
enfermeiro, porém o tratamento s6 serd bem-sucedido se houver atua-
¢ao conjunta do fisioterapeuta, fonoaudiélogo, assistente social e psi-
c6logo. Na fase tardia, a énfase é na reabilita¢ao, porém, se o tratamento
médico for deixado de lado, havera risco de recorréncia e complicagdes.

A — Medidas Gerais da Fase Aguda Hospitalar

Independentemente da etiologia, algumas medidas gerais devem ser
adotadas com o propésito de restringir a lesao do parénquima nervoso,
reduzindo, assim, as seqiielas neuroldgicas.
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1. Manutengdo de vias aéreas — Deve-se garantir a manuten¢ao
das vias aéreas prévias com oxigena¢ao adequada, com ventila-
¢30 mecanica se necessario, principalmente para os pacientes
comatosos. Graus variaveis de hipoxemia podem ocorrer e agra-
var a lesao cerebral, devendo esta ser corrigida e monitorizada
por gasometria.

2. Acesso venoso e monitoriza¢gao hemodindmica — Um catéter ve-
noso central por vezes é necessario para a monitorizagao da pres-
sao venosa central (especialmente em pacientes cardiopatas) e a
administra¢ao de volume hidrico, drogas ou até alimentagao pa-
renteral. Deve-se evitar pungao da veia jugular interna, pois esse
procedimento pode causar dificuldade da drenagem cerebral. Os
membros plégicos ou paréticos devem ser poupados de pungoes
tanto venosas como arteriais, pois, além de ocorrer altera¢ao do
tonus da musculatura de sustentacao, podem haver alteragoes
autondmicas nesses vasos, proporcionando dificuldade ao fluxo
sangiiineo. Quando for necessdria a monitoriza¢gao hemodinamica
bastante precisa, deve-se usar o cateter de Swan-Ganz.

3. Equilibrio hidroeletrolitico — A boa hidrata¢ao podera assegu-
rar um adequado fluxo sangiiineo cerebral pela rede de circula-
¢ao colateral, limitando a drea lesada. Isto pode ser obtido pela
administragao de 75 a 125 ml de liquidos endovenosos por hora.
Deve-se calcular o balango hidrico por periodos de 12 horas ou
menos e aumentar ou reduzir o volume, conforme indicagao e
contra-indica¢ao clinicas. Os eletrélitos devem ser monitorizados;
e as corregdes adequadas, feitas. Disturbios do equilibrio dcido-
base devem ser detectados e corrigidos prontamente.

4. Controle da temperatura — Deve-se evitar a elevagao da tempe-
ratura acima de 37,5°C, pois eleva-se o metabolismo cerebral.
Deve ser feito controle periddico, a cada 4 horas, com adminis-
tracao de antitérmicos (dipirona, paracetamol) e uso de com-
pressas frias tio logo seja detectada a hipertermia. E fundamental
a pesquisa de foco infeccioso nesses casos.
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5. Controle da glicemia — A hipoglicemia é intensamente prejudi-

cial a isquemia, reduzindo o aporte energético das células; a hi-
perglicemia é potencialmente um fator de progndstico pior. O
uso de solugdes glicosadas deve ser feito criteriosamente, evi-
tando-se a utilizacao de soluc¢des hipertonicas. A monitoriza-
¢ao deve ser realizada com medidas de glicemia, tentando
manté-la entre 90 e 110 mg%. Para isso, empregam-se de doses
repetidas de insulina e aporte calérico adequado.

Controle da pressao arterial — Aumento leve ou moderado da
pressao arterial é observado em muitos casos de AVC; ocorre
transitoriamente e parece ser um mecanismo compensatorio
devido a perda da auto-regula¢ao cerebral, dura poucos dias e
usualmente nao necessita de tratamento. Deve-se levar em con-
ta que a perda da auto-regulagao do fluxo sangiiineo cerebral
ocorre nas areas de sofrimento cerebral, o que significa queda
do fluxo sangiiineo quando hd queda da pressao arterial, com
conseqiiente reducao da perfusao. Niveis pressoricos mais ele-
vados podem ser observados em pacientes previamente
hipertensos. Nesses casos, o fluxo sangiiineo cerebral aumenta,
e conseqiientemente podem aumentar a pressao intracraniana
e também o edema cerebral. No entanto, esses pacientes croni-
camente hipertensos tém a auto-regula¢ao do fluxo sangtiineo
cerebral adaptada para niveis presséricos mais elevados, assim,
aredugao da pressao arterial deve ser cuidadosa e gradual, para
evitar a queda do fluxo sangiiineo cerebral e o conseqiiente au-
mento da drea lesada. S6 ha necessidade de tratamento medica-
mentoso se a pressao arterial diastdlica for superior a 120 mmHg
e/ou a sistélica maior que 220 mmHg; ou se houver compro-
metimento de 6rgaos vitais, manifestado principalmente por
encefalopatia hipertensiva, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal; ou se o AVC estiver associado a aneurisma dissecante da
aorta. Limites mais elevados sao aceitos nos pacientes previa-
mente hipertensos, e limites mais baixos devem ser considera-
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dos se houver grande transformac¢ao hemorrégica nos infartos
extensos. Entre os medicamentos para o tratamento da hiper-
tensao recomendam-se preferencialmente os bloqueadores de
enzima conversora de angiotensina (captopril, enalapril) e os
betabloqueadores. Os diuréticos, principalmente os de al¢a, de-
vem ser evitados por causarem hipovolemia e agravarem o qua-
dro neuroldgico. Em pacientes com niveis pressoricos criticos,
usa-se nitroprussiato de s6dio em infusdao venosa cuidadosa-
mente controlada.

Prevengao de trombose venosa profunda — Pacientes com défi-
cit motor importante e grande imobilidade estao mais sujeitos
ao desenvolvimento de tromboses venosas profundas. Assim,
estima-se que até 75% desses casos desenvolvem tromboembo-
lismo venoso e 3% embolia pulmonar fatal. A prevencao dessas
complicacoes pode ser feita com a administragdo de heparina
subcutanea, 5.000 UI 3 vezes ao dia (alternativamente, pode-se
usar heparindides de baixo peso molecular), uso de meias elds-
ticas, cAmaras pneumaticas de pressoes alternadas e movimen-
tacdo passiva ou ativa dos membros.

. Alimentacao — E prudente prescrever jejum oral nas primeiras
horas. Se houver rebaixamento do nivel de consciéncia, com risco
de vomitos e conseqiiente aspirac¢ao traqueal de conteddo gés-
trico, usa-se sonda nasogdstrica inicialmente aberta. A realimen-
tagdao deve ser iniciada assim que possivel, preferencialmente
sob orienta¢ao fonoaudioldgica, com alimentos de consisténcia
cremosa ou pastosa, evitando liquidos, principalmente nos ca-
sos de pacientes nao totalmente alertas, com paralisia de nervos
cranianos bulbares ou com sindrome pseudobulbar. Se o qua-
dro de disfagia for de dura¢ao prolongada, a sonda nasogdstrica
devera ser substituida por uma sonda nasoenteral menos rigida
ou um tubo de gastrostomia. Em alguns casos, nos quais houver
grande quantidade de drenagem de liquidos de estase ou
distensao abdominal por distirbios autonémicos ou metaboli-



42

10.

Distlrbios Neurolégicos Adquiridos: Linguagem e Cognicao

cos, pode ser necessaria a nutri¢ao parenteral até a melhora das
condigdes clinicas. Deve-se adequar a dieta para cada paciente
considerando as necessidades energéticas na iminéncia de um
grande estresse, as doengas preexistentes e as agudamente de-
tectadas.

Posicionamento — Com o objetivo de prevenir o aparecimento
de escaras,a mudanca do decubito faz-se obrigatéria a cada duas
horas, com especial cuidado com os pontos de maior carga, usan-
do bolsas de agua ou coxins para a adequada prote¢ao. Muitos
pacientes necessitam de leitos especiais ou de colchdao d’agua,
que diminuem os pontos de pressao. O decubito deve ser eleva-
do a 30° para favorecer o retorno venoso sem dificultar o fluxo
nos casos de infarto cerebral, especialmente se houver edema
cerebral, e para evitar a aspiracao traqueal de alimentos. O de-
cubito horizontal fica reservado aos casos de insuficiéncia
vascular ou cardiaca com risco de hipoperfusao cerebral. E preci-
so cuidar da postura para evitar posi¢des viciosas agravadas pela
espasticidade, que levam a perda das fun¢des motoras e dificul-
tam a reabilitacdo. A prevencao de atelectasias pulmonares deve
ser feita com adequada mobiliza¢ao do paciente no leito e com
fisioterapia respiratéria, mobilizando e aspirando as secre¢oes
para evitar atelectasias e pneumonias, uma vez que estas consti-
tuem a principal causa de morte do paciente com AVE depois
de duas a quatro semanas do inicio do quadro.

Controle da diurese — A reten¢ao ou a incontinéncia urindrias
sao comumente observadas na fase aguda do AVE e podem
exigir o uso de sonda urindria. No entanto, na maioria dos
casos esses distirbios sdo transitorios, reversiveis em poucos
dias. O uso liberal e indiscriminado da sonda vesical causa
infecgdes urindrias e ocasiona, conseqiientemente, prognosti-
co neurolégico pior. A maioria dos pacientes necessita de cdl-
culo sistemdtico do balango hidrico, o que exige controle
rigoroso da diurese.
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11. Fisioterapia — Deve iniciar-se o mais precocemente possivel na
fase aguda, com o objetivo de atenuar a espasticidade, evitar
retracoes tendinosas, posturas viciosas e ombro doloroso e fa-
cilitar posteriormente a reabilitagdo motora. Deve-se ter o cui-
dado de nao tracionar deliberadamente os membros paréticos
ou plégicos, evitando assim luxa¢oes articulares e distensoes
tendinosas e musculares.

B — Medlidas Especificas para AVC Isquémico

1. Drogas antitrombéticas — Acido acetilsalicilico (AAS), ticlopi-
dina, clopidogrel, heparina, heparina de baixo peso molecular e
anticoagulantes orais.

2. Tromboliticos (ativador do plasminogénio tecidual recombinan-
te (r-TPA) — Na fase aguda, por via intra-arterial (cateteriza¢ao
seletiva) ou por via endovenosa em casos criteriosamente sele-
cionados.

Principais Complicagdes Agudas do AVC

Crises epilépticas — Podem ocorrer na fase aguda dos AVCs em 6%
dos casos, decorrendo, em geral, de distiirbios hemodinamicos e meta-
bdlicos nas primeiras 24 horas; nao necessitam de drogas antiepilépticas
especificas, mas, sim, de controle clinico adequado. Nos casos de hemor-
ragia subaracndidea, a profilaxia das crises é rotineira, utilizando-se
droga que cause o minimo de alteragdes do nivel de consciéncia e que
atinja nivel terapéutico rapidamente (fenitoina, por exemplo). Nos ca-
sos de AVCh, faz-se a profilaxia de crises epilépticas se houver extrava-
samento de sangue no espago subaracndideo.

Infec¢des (pneumonia, escaras infectadas, flebite, infeccao urindria)
— Constituem as principais causas de 6bito. Devem ser tratadas pronta-
mente com antibioticoterapia, orientando-se com culturas e
antibiogramas e epidemiologia da flora bacteriana local, além de pes-
quisa de fungos e agentes raros.
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Depressao — Observou-se que nao é incomum surgir um quadro de-
pressivo na fase aguda, principalmente quando hd comprometimento
do hemisfério cerebral esquerdo. Esses pacientes podem se beneficiar do
uso de drogas antidepressivas, como a nortriptilina, simultaneo a psi-
coterapia.

Principais Complicacoes Tardias ou Sequielas do AVC

Déficits motores — Pacientes com lesdes das dreas motoras costu-
mam evoluir com hemiparesia, hemiplegia, espasticidade e dor no om-
bro. Esses problemas sao geralmente abordados pelo fisioterapeuta,
porém alguns podem ser prevenidos com orienta¢ao adequada na fase
aguda.

Incapacidades funcionais — Levam a incapacidade para o trabalho,
0 que gera angustia, depressao, além do impacto econdmico, quer seja
pela prépria incapacidade do paciente, quer seja pela necessidade de
cuidador.

Déficits de linguagem — Sao geralmente abordados por fonoaudié-
logos, que atuam no diagndstico preciso dos déficits e realizam terapias
especificas.

Disfagia — E quase sempre orientada pelo fonoaudiélogo, que rea-
liza diagnéstico e tratamento.

Depressao — Ocorre também na fase tardia, eventualmente é neces-
sario uso de drogas antidepressivas; a abordagem psicoldgica é obriga-
toria nesses casos.

Desajuste social — Principalmente pela exclusao social; idealmente
deveria ser evitado por abordagem interdisciplinar.

Qualidade de vida — E avaliada pela analise dos diferentes impac-
tos do AVC na vida do paciente; uma atuagao interdisciplinar é fun-
damental para manuten¢ao ou melhora da qualidade de vida do
paciente com AVC, especialmente daqueles que evoluem com seqtie-
las graves. O bem-estar fisico e social facilita o tratamento de preven-
¢ao secundadria.
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3 Afasia

Karin Zazo Ortiz

Uma variedade de alteragdes de fala e de linguagem pode surgir em
decorréncia de uma lesao no sistema nervoso central (SNC).

Classicamente, temos as afasias, as dislexias e as disgrafias, como
distarbios de linguagem amplamente descritos por um nimero infin-
dével de autores. Nas tltimas décadas, com o aumento da sobrevida de
idosos e, conseqiientemente, da incidéncia de quadros demenciais, acen-
tuaram-se os estudos em relacao a interface linguagem/cognicao, o
mesmo ocorrendo em relagao aos pacientes acometidos por lesao trau-
matica do SNC. Ao mesmo tempo, houve um incremento da compreen-
sao sobre as manifestagdes apresentadas pelos pacientes, corroborada
pelos estudos na drea neuropsicoldgica, e o aumento de pesquisas pro-
pondo modelos cognitivos, que explicariam vdrios tipos de processos
que ocorrem durante uma atividade mental. Neste capitulo, abordare-
mos o estudo das afasias que, por defini¢ao, sao os distarbios adquiri-
dos de linguagem.

De fato, o estudo das afasias é um dos mais instigantes sobre mani-
festacoes e distirbios relacionados a linguagem. A afasia pode ser defi-
nida como uma altera¢ao no conteddo, na forma e no uso da linguagem
e de seus processos cognitivos subjacentes, tais como percep¢ao e me-
moria. Essa alteragao é caracterizada por redugao e disfungao, que se
manifestam tanto no aspecto expressivo quanto no receptivo da lingua-
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gem oral e escrita, embora em diferentes graus em cada uma dessas
modalidades (Chapey, 1996). Tal dano cerebral ocorre, com maior fre-
quiéncia, em pacientes que sofrem um acidente vascular cerebral, ou seja,
obstru¢ao ou ruptura de vaso sangiiineo que nutre parte de um hemis-
fério cerebral (Kandel, Schwartz, Jessell, 2000).

A primeira descri¢ao de um quadro afasico foi feita pelo neurolo-
gista francés Pierre Paul Broca em 1861. Broca descreveu o caso de um
paciente com alteragao severa dos comportamentos emissivos e com-
preensao relativamente preservada; ele nao apresentava qualquer pro-
blema motor convencional em sua lingua, boca ou pregas vocais passivel
de interferir em sua fala (Kandel, Schwartz, Jessell, 2000). O exame do
cérebro desse paciente, apds sua morte, revelou uma lesao no ter¢o pos-
terior do giro frontal (inferior). Esse célebre estudo acabou por definir
parte da drea pré-frontal como centro motor da fala, a qual em home-
nagem ao achado, foi chamada de area de Broca. Posteriormente, em
1873, Carl Wernicke, neurologista alemao, descreveu o caso de um pa-
ciente que apresentava desordem severa de compreensao, entretanto a
linguagem expressiva permanecia relativamente inalterada. Esse paciente
apresentava lesao no terco posterior do giro temporal superior esquerdo
(Luria, 1980), drea posteriormente denominada drea de Wernicke.

Esses estudos iniciais enfatizaram o modelo de linguagem conhe-
cido por visao anatdmica ou localizacionista das fun¢oes cerebrais, o
qual postula que cada drea do cérebro é responsavel por uma fungao.

Mais tarde, com os estudos de Luria (1984), ocorreram mudan-
¢as na visao do cérebro e de seu funcionamento, surgindo a teoria do
sistema funcional de linguagem. Essa teoria acredita que todos os pro-
cessos mentais, cComo percep¢ao e memoriza¢ao, gnosia e praxia, lin-
guagem e pensamento, escrita, leitura e aritmética, ndo podem ser
considerados faculdades isoladas nem divisiveis, tampouco se pode
supor que sejam fungdes diretas de grupos limitados de células ou que
estejam localizados em dreas particulares do cérebro. Atualmente, sa-
bemos que, apesar de muitas dreas terem um papel fundamental em
fun¢des de linguagem, nao existe correlacao direta entre a drea do
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sistema nervoso central lesada e o tipo de afasia (Basso, 2000; Almeida,
Ortiz, Oura, Onoda, Aratjo, 2003).

Ao longo do século XX, houve muitos trabalhos sobre a afasiologia.
A variedade de sindromes presentes na literatura fez da afasia uma das
desordens neuroldgicas mais classificadas. Entretanto, essa variedade de
classificacoes e terminologias tornou-se confusa, pois muitas delas sur-
giram nos primeiros 50 anos de investiga¢oes sobre a afasia. Provavel-
mente, a dicotomia mais usada ao longo dos anos para classificar a afasia
é a divisao entre disturbios expressivos e receptivos, que sao as duas ma-
nifestagdes clinicas mais dbvias (Benson, Ardila, 1996).

A classificagao clinica tradicional das afasias baseia-se nos desem-
penhos do paciente em uma série de varidveis fundamentais: lingua-
gem espontanea, compreensao, repeticao e nomeagao (Ortiz, Osborn,
Chiari, 1993). Nao existem duas pessoas que usem a linguagem de
maneira idéntica, tampouco dois pacientes com afasia com sindromes
idénticas (Brust, 2000), porém estes apresentam manifestagoes clini-
cas caracteristicas que permitem agrupa-los em uma mesma classifi-
cagao afésica.

Atualmente, quando avaliamos um paciente que apresenta as ma-
nifesta¢des principais de uma sindrome afésica cldssica, podemos
chamad-la de afasia “TTPO” e colaram o nome da afasia mais préxima
correspondente. Portanto, esse uso nao se aplica aos casos que apresen-
tam manifestagoes que se enquadram nos tipos de afasias cldssicas.

Por outro lado, a base dos estudos contemporaneos foi facilitada
pelo desenvolvimento de novas tecnologias de neuroimagem, como to-
mografia computadorizada, imagem por ressondncia magnética e
Singule-Photon Emission Computerized Tomography (SPECT) (Nitrini,
Caramelli, Mansur, 1996).

Sabemos que classificar as manifestagoes afdsicas em sindromes
classicas € insuficiente para entendermos o disttrbio de linguagem do
paciente. Quando falamos em “sindromes”, falamos de um conjunto de
manifestagdes previstas, o que agiliza a comunicagao entre os profissio-
nais. No entanto, a “visdo global” ndo traz resolu¢des para a compreen-
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sao do disturbio e, conseqiientemente, para a terapia/reabilitacao do
paciente.

Neste ponto, vamos revisar o diagnéstico das afasias.

Defini¢ao — Muitas sdo as defini¢des encontradas para esse disttir-
bio e elas sdo, de certa forma, coincidentes. Podemos citar:

1. “A afasia caracteriza-se pela alteracao de processos lingiiisticos
de significacao de origem articulatdria e discursiva (nesta in-
cluidos aspectos gramaticais) produzida por lesao focal adqui-
rida no sistema nervoso central, em zonas responsaveis pela
linguagem, podendo ou nao se associarem a alteracdes de ou-
tros processos cognitivos” (Coudry, 1988);

2. “Aafasia é um disturbio lingiiistico-simbdlico” (Lapointe 1992;
2000);

3. A afasia é um disturbio que afeta a linguagem, mas nao é um
distarbio de linguagem. O disttrbio é causado por alteragoes
em multiplos niveis cognitivos e nao apenas por déficits especi-
ficos de linguagem, uma vez que estes nao sao especificos de
uma modalidade” (McNeil, Doyle, 2000).

A nomenclatura apresentada a seguir foi inica e exclusivamente
escolhida, entre as muitas outras possiveis, por ser a mais comum e uti-
lizada.

Historicamente, as afasias foram classificadas como “emissivas’, “re-
ceptivas” e “mistas”; considerando-se a emissao ou a recep¢ao, respec-
tivamente, como dreas de maior comprometimento e, por sua vez, nos
quadros mistos, a recep¢ao e a emissao estariam comprometidas em grau
equivalente. Classificar as afasias como emissivas ou compreensivas, no
entanto, gerou alguns equivocos, porque certos estudiosos considera-
ram que poderia existir alteracao da emissao sem alteracao da compreen-
sa0, 0 que nao é aceito. Mesmo quando encontramos pacientes que
aparentemente nao apresentam alteragao da compreensao, uma avalia-
¢ao detalhada detecta falhas no processamento das informagoes rece-
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bidas auditivamente, as quais sujeitos normais nao apresentam. Um dos
fatores que promovem esse “falseamento” na avaliacao da compreensao
é que, muitas vezes, os pacientes “alocam” recursos de outras dreas cog-
nitivas para facilitar a compreensao.

Afasias “Emissivas”

Fazem parte deste grupo as afasias cujo déficit de expressao é maior
do que o déficit de compreensao.

Afasia de Broca

E a afasia de expressao mais comumente encontrada. Caracteriza-se
por ser do tipo ndo fluente, e a expressdo oral pode estar comprometida
em diversos graus. Na fase aguda, o paciente pode apresentar supressao
de fala e de escrita ou estereotipia, que é freqiiente e pode se manter. Po-
demos ainda encontrar parafasias fonéticas e/ou fonémicas, redugao e
agramatismo. A anomia pode estar presente, mas aparece geralmente no
discurso. A compreensao esta preservada (aparentemente) ou levemente
comprometida, podendo o paciente apresentar dificuldades em com-
preender frases complexas, textos e elementos gramaticais.

Na escrita, também ¢é possivel evidenciar, inicialmente, alteragoes
graves como supressao ou estereotipias, podendo evoluir da fase aguda
para redu¢ao, agramatismo e paragrafias. A compreensao da escrita pode
estar mais alterada do que a compreensao oral.

Afasia de Conducao

E uma afasia fluente, caracterizada por parafasias fonémicas (nao
abundantes) e verbais formais, sendo possivel ainda ocorrer anomias ou
parafasias semanticas durante a conversa¢ao. O discurso pode aparecer
truncado, com hesitagdes e autocorre¢des. A caracteristica marcante des-
te tipo de afasia sao os erros encontrados na prova de repeticao, em que a
emissao mostra-se muito mais prejudicada do que na fala esponténea.
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Na escrita espontinea e no ditado podem haver paragrafias literais
e grafémicas. No entanto, o paciente pode apresentar bom desempenho
na copia. Na leitura em voz alta, ele apresenta melhor desempenho do
que nas provas de repeticao.

A alteracao de compreensao, similar a que se encontra nas afasias de
Broca tipicas — aparentemente normal ou com alteragdes leves — indica
que a afasia de conduc¢ao pode ser uma evolug¢ao da afasia de Wernicke.

Afasia Transcortical Motora

E um tipo de afasia nao fluente, cuja principal caracteristica é a re-
dugdo de fala. O paciente apresenta uma linguagem espontéinea extre-
mamente reduzida, e sua expressao é marcadamente lenta e breve. Como
toda afasia transcortical, a repeti¢ao é boa e, especificamente neste caso,
¢ muito melhor do que a emissao oral observada durante a fala espon-
tanea. A compreensao geralmente estd preservada. Na escrita pode-se
observar a mesma falta de iniciativa/inércia observada na fala, e a leitu-
ra estd normal ou pouco comprometida.

Afasias “Receptivas”

Fazem parte deste grupo as afasias cujo déficit de compreensao é
maior do que o déficit de expressao.

Afasia de Wernicke

E a afasia de compreensao mais grave, definida por um conjunto
de caracteristicas bastante especificas. A compreensao oral estd grave-
mente comprometida. Geralmente os pacientes nao conseguem com-
preender nem palavras, no entanto, em alguns casos raros, conseguem
compreender algum elemento minimo do enunciado. A expressao é
marcada por discurso fluente e abundante fala logorréica e jargonofasica;
e pela grande presenga de neologismos. A fala apresenta curva melédi-
ca/entonagao normais, e o sujeito fala sem considerar o interlocutor. A
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articulagdo, no sentido da precisao e do uso dos fonemas da lingua, estd
preservada. Tarefas de denominagao e repetiao encontram-se bastante
prejudicadas. A associagdo com a anosognosia é bastante freqiiente. A
compreensao grafica pode estar tio comprometida quanto a compreen-
sao oral ou pode estar um pouco melhor. Normalmente ocorre redu-
¢30 na expressao grafica, e o ditado estd sempre muito alterado e pior
do que a cépia.

Afasia Transcortical Sensorial

E uma afasia fluente, em que aparecem déficits severos ou, mais
comumente, moderados de compreensdo. O paciente é capaz de reali-
zar muito bem provas de repeticio, sem necessariamente compreender
o que repete. A emissao oral é fluente e ha parafasias seménticas, anomias
e circunléquios. A compreensdo da escrita também estd alterada, e é
possivel que o paciente apresente uma leitura em voz alta praticamente
normal (ou com algumas parafasias), sem, no entanto, compreender o
que leu. A escrita espontinea pode apresentar paragrafias de todos os
tipos, e o paciente provavelmente terd melhor desempenho no ditado
do que nas demais provas.

Afasia Amnéstica/Anémica

E uma afasia fluente, caracterizada basicamente por alteragoes se-
manticas, como as parafasias semanticas, perifrases e anomias, estan-
do o acesso lexical prejudicado. Como a anomia é uma manifesta¢ao
freqiiente em muitas afasias, essa afasia muitas vezes é a evolucao de
outro tipo, mais comumente, das afasias de Wernicke ou transcortical
sensorial; justifica-se, assim, sua inclusao nesse conjunto de afasias,
apesar da compreensao oral estar preservada ou apenas levemente
comprometida (para conteidos mais complexos). Na escrita podem
aparecer as mesmas falhas encontradas no discurso oral (anomias, dis-
curso “evasivo”) e paragrafias. A leitura geralmente esta preservada e
a compreensao é adequada.
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Formas “Mistas”

Afasia Transcortical Mista

E uma afasia que se caracteriza pela repeticao preservada, e tanto a
emissdo quanto a compreensao estdo severamente comprometidas. A
emissao oral é caracterizada por estereotipias ou ecolalias, e geralmente
ha supressao da escrita. Cabe ressaltar que, embora esteja preservada, a
repeti¢ao ocorre com falhas, ou seja, nao é tao boa quanto nos quadros
de afasia transcortical motora ou sensorial.

Afasia Mista

Sao os quadros de afasia que apresentam caracteristicas de varios
dos quadros descritos, sem restringirem-se a nenhum deles. Na verda-
de, as afasias mistas sao muito comuns.

Afasia Global

E a afasia mais grave, caracterizada por comprometimento severo
da emissao e da compreensdo oral e grafica. Muitas vezes o paciente
apresenta mutismo na emissao oral ou ela estd restrita a estereotipias e
automatismos. Ha supressao da emissao gréfica. Existe uma variedade
de formas clinicas; quando a compreensao melhora muito, mas nao
chega a ficar tao boa quanto a esperada para uma afasia de Broca, te-
mos a afasia motora mista. No entanto, muitos dos casos evoluem para
uma afasia de Broca.

Embora a taxonomia continue sendo amplamente utilizada, cabe
ressaltar que os tipos de afasias nela identificados foram descritos e larga-
mente utilizados numa época em que ndo se compreendiam muito bem
os fatores neuroldgicos essenciais para o entendimento dos quadros nem
os estudos da lingiiistica, que, em sua maior parte, eram estruturalistas.

Atualmente, o que temos de conhecimento tanto da drea neurol6-
gica quanto dos estudos sobre a linguagem nos traz subsidios bastante
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diferentes para pensarmos no diagnéstico e na terapia dos pacientes
afdsicos. Necessariamente, identificaremos casos compativeis com as
“afasias cldssicas”, mas também identificaremos casos em que ha altera-
¢oes de fala associadas a alteracdes “sutis” de linguagem — como pode
ocorrer em situagoes de lesao subcortical, por exemplo, assim como
poderemos identificar alteragdes muito sutis de linguagem pds-AVC, por
exemplo, comprometendo o nivel estritamente discursivo. Nesse caso,
muitos estudiosos considerariam uma “ousadia” chamar tais alteragdes
de linguagem de “afasia”. Se nos ativermos a defini¢do “disttrbio de lin-
guagem’” e considerarmos linguagem desde o plano fonético/fonolégico
até o pragmatico e discursivo, essa “ousadia” do ponto de vista tedrico
nao seria um erro. De fato, muitos autores sao partidarios desse concei-
to, como Basso (2000), Joanette & Ansaldo (2000), porém outros pre-
ferem usar o termo “disturbio de linguagem nao afasico”.

Lesées Subcorticais: Afasia e Disartria

Inicialmente, os estudos relacionados as dreas/lesdes subcorticais
descreviam alteracoes de fala, como imprecisao articulatéria, “disfluén-
cia”, “taquilalia”, “palilalia”, “hipofonia”, “hipernasalidade”, “fala monoé-
tona e aprosddica”. Se observarmos tais manifestagoes descritas,
verificamos que nada mais sao do que sintomas de uma disartria, dis-
tarbio de fala caracterizado por uma alteracao da “articulagdao”, mas que
na verdade é decorrente de alteragdes nas bases de respiragao, fonacao,
articulagao, ressonancia e prosddia.

No entanto, além da disartria, foram descritos casos com os seguin-
tes sintomas: diminui¢ao da espontaneidade da fala, mutismo, anomia,
perseveracao, parafasias, dificuldades de compreensao, os quais, como
podemos verificar, ndo sao alteracoes de fala. Nesses casos, poderiamos
afirmar que hd um “Distdrbio Afédsico acompanhado de Disartria ou
Disfonia”.

Na verdade, as lesoes subcorticais podem produzir enorme varia-
bilidade de disturbios da fala e da linguagem — tipo e gravidade —, e as
alteragdes de linguagem sao normalmente consideradas atipicas.
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Nas lesoes talamicas apenas 6% dos casos correspondem as afasias
corticais cldssicas, enquanto nas extratalimicas correspondem a 36%
(Mendonga, 1996).

Mendonga afirma também, em sua revisao sobre o assunto, que a
maioria dos autores acredita que o cdrtex é o centro neural para as fun-
¢Oes cognitivas. Os sintomas afdsicos observados nas lesdes subcorticais
seriam resultantes da disfunc¢ao funcional da atividade cortical. O com-
prometimento das alcas cortico-subcorticais poderia interromper as
intercomunicag¢oes do cortex necessarias ao processamento da lingua-
gem (mecanismo de desconexao) ou alterar a ativagao de dreas especi-
ficas do cortex (mecanismo de deativa¢ao). Outra corrente de autores,
no entanto, defende a existéncia de papéis mais especificos das estrutu-
ras subcorticais no que diz respeito a linguagem (Crosson, 1985;
Walesch, 1985).

As afasias subcorticais foram descritas mais recentemente e s pu-
deram ser mais bem estudadas com o advento da neuroimagem, que
propiciou melhor compreensao dos quadros numa tentativa de maior
correlagao anatomo-clinica. Assimetria funcional semelhante a obser-
vada na corticalidade é prevista em nivel subcortical (Mendonga, 1996;
Radanovic, 1999), ou seja, alguns aspectos da linguagem (fonoldgico e
sintaxico, por exemplo) relacionam-se predominantemente com o he-
misfério esquerdo, enquanto as capacidades construtivas, visuoespaciais
e memadria visuais, com o hemisfério direito. As afasias subcorticais sao
extremamente varidveis quanto a variedade de sintomas encontrados
dentro de um mesmo quadro e aos graus de severidade. Puel, Démonet,
Cardebat, Bonafé, Gazounzud, Guiraud-Chaumeil & Rascol (1984) des-
creveram 25 casos de lesdes subcorticais e tentaram verificar suas cor-
relagdes andtomo-clinicas. Desses 25 pacientes, quatro apresentavam
apenas disartria e nove apresentavam formas cldssicas de afasia (dois
com afasia global, trés com afasia de Broca, trés com afasia de Wernicke
e um com afasia de condugao). Os outros 12 pacientes manifestavam
formas mistas de afasia, sendo dez casos muito atipicos, os quais tam-
bém apresentavam as mais variadas lesdes subcorticais. Crosson (1985)
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apresentou um modelo segundo o qual a linguagem depende das estru-
turas corticais e das subcorticais que interagem num processo dindmi-
co. As estruturas subcorticais mais importantes nesse processamento
seriam o talamo, o ganglio basal, o palido e o caudado. Por meio desse
modelo, o autor explica por que poderiamos encontrar afasias cldssicas
(como no estudo citado) em lesdes subcorticais e também casos atipicos,
uma vez que se trata de um circuito de processamento da linguagem
extremamente complexo.

Na prética clinica, observamos uma maior incidéncia de disartrias
associadas a disttrbios sutis de linguagem. Em casuistica levantada nos
atendimentos realizados no Ambulatério Especial de Linguagem — Dis-
tarbios Adquiridos da Fala e da Linguagem da Disciplina de Distdrbios
da Comunica¢ao Humana da Unifesp-EPM (Aradjo, Ortiz, 2002), ne-
nhum dos casos de lesao apenas em regido subcortical foi identificado
como afasia cldssica ou afasia subcortical. Devemos, também, lembrar
que muitas vezes a lesdo subcortical pode trazer alteragdes comporta-
mentais (Mendonga, 1994). Especificamente em rela¢ao ao trabalho que
a equipe de reabilita¢ao pode desempenhar com os pacientes, este é um
dado importante.

Para maior aprofundamento deste assunto, sugerimos a leitura do
Capitulo 1.

As Alteracées de Linguagem Decorrentes de
Lesao no Hemisfério Direito

Sabemos que diversas fun¢des de linguagem sao parcialmente atri-
buidas ao hemisfério direito. Apesar de haver controvérsias em estu-
dos que investigam o papel do hemisfério direito no processamento
de linguagem, aspectos prosddicos, léxico-semanticos, textuais e prag-
maticos foram mencionados em vdarias revisdes sobre o assunto
(Joanette, Goulet, Hannequin, 1993; 1996).

Em relagdo a prosddia, tais autores destacam que a percep¢ao e a pro-
dugao da prosddia lingtiistica/enfatica e da prosédia emocional podem
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estar alteradas em pacientes que sofreram lesao no hemisfério direito, sen-
do mais comum um comprometimento da prosédia emocional.

Em relagdo aos aspectos 1éxico-seméanticos, é possivel que haja um
déficit da ativagao voluntaria das informagdes seménticas.

Moro, Tettamanti, Perani, Donati, Cappa & Fazio (2001), verifica-
ram que o hemisfério direito também participa do “julgamento lingiiis-
tico”, por exemplo, quando analisa o processamento morfoldgico e
sintdtico de uma sentenca. Os autores acreditam que o hemisfério di-
reito participe, de praticamente todas as tarefas metalingiisticas, que sao
dependentes de uma abstragao consciente sobre a estrutura da lingua.

Os aspectos textuais e pragmaticos sao os mais discutidos na lite-
ratura. Déficits especificos sao vistos nas habilidades de compreender e
produzir textos. As alteragdes mais descritas sao a dificuldade em com-
preender textos quando o tema ndo estd explicito ou textos em que o
tema da enuncia¢ao ndo apareca no inicio. Os pacientes podem tam-
bém compreender fragmentos da narrativa sem integra-los e apresen-
tar dificuldades para compreender a inten¢ao do texto, a moral de uma
histéria, bem como informagdes implicitas contidas num texto
(Grzybek, 1993; Hough, Pierce, 1993; Myers, 1993).

Hough & Pierce (1993) fizeram consideragdes importantes sobre a
influéncia do tema e do contexto na compreensao da narrativa em adul-
tos com lesao no hemisfério direito e em adultos com lesao no hemis-
fério esquerdo. Inicialmente, é védlido explicar que foi escolhida a
narrativa porque ela tem uma importancia muito grande na compreen-
sao do dia-a-dia, por oferecer uma seqiiéncia de acontecimentos ao ou-
vinte e apresentar uma superestrutura convencional (agao, resolugao,
entre outros). Os autores estudaram 30 sujeitos, todos destros, sendo dez
normais; dez com lesao no hemisfério esquerdo, entre eles, cinco afdsicos
fluentes e cinco nao fluentes; e dez com lesao no hemisfério direito, en-
tre eles, cinco com lesdes anteriores e cinco com lesdes posteriores.

O estimulo consistiu em 32 paragrafos, todos equivalentes quanto
ao ndmero de sentengas, ao nimero de palavras por sentenga, aos da-
dos relacionados e independentes por pardgrafo, as informagoes rela-
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cionadas as proposigdes, entre outros, e havia a figura que acompanha-
va o estimulo verbal. Metade dessas narrativas apresentava o tema no
inicio; e metade, no final. Nessa pesquisa, a inten¢ao, portanto, foi in-
vestigar a influéncia do tema na compreensao da narrativa.

Os autores verificaram que todos os afasicos tiveram dificuldade em
identificar o tema central da narrativa. No entanto, aqueles com lesao
no hemisfério direito apresentaram dificuldade em compreender a nar-
rativa sobretudo quando o tema se encontrava no inicio do texto. Hou-
ve um declinio na compreensdao quando a narrativa foi apresentada
numa forma nao esperada, o que nao aconteceu com afdsicos com le-
sao no hemisfério esquerdo, pois, embora o desempenho deles tenha
sido inferior ao dos sujeitos normais, eles parecem ser capazes de pro-
cessar a informagao semantica.

Outros trabalhos demonstram a dificuldade de pacientes com lesao
no hemisfério direito em interpretar mudancas de humor, sarcasmo, iro-
nia, piadas (Brownell, Michel, Powelson, Gardner, 1983), contetidos
inferenciais (Joanette, Goulet, Ska, Nespoulous, 1986); e integrarem as
informacoes lingiiisticas nas regras de coeréncia (Myers,1986), regras
conversacionais e dialdgicas (Rehak, Kaplan, Gardner,1992).

Como vimos, ndo ha consenso se poderiamos chamar de afasia os
disttrbios sutis de linguagem, como os observados nas lesdes do hemis-
fério direito. Obviamente, os distirbios entao descritos e identificados
nesses casos nao envolvem altera¢oes fonoldgicas e morfoldgicas eviden-
tes, portanto sdo de natureza bastante distinta. Por outro lado, houve
uma modifica¢do, ao longo dos anos, na prépria andlise lingtiistica que
abarca atualmente os aspectos pragmaticos e discursivos.

Os proprios autores supracitados (Joanette, Goulet, Hannequin,
1993; 1996) reconsideraram a questao e utilizaram os termos Afasia
Pragmadtica e Afasia Discursiva, referindo-se as alteragdes de linguagem
classicas e comumente encontradas em pacientes que sofreram lesdao no
hemisfério direito.

Para maior aprofundamento, sugerimos a leitura do Capitulo 7
deste livro.
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A Questao da Afasia Infantil

Da mesma forma que definimos afasia como um distdrbio de lin-
guagem adquirido por lesao do SNC, manteremos essa definigao quando
falarmos dos disturbios de linguagem na crianga, ou seja, considerare-
mos afasia quando a crian¢a adquiriu e esta desenvolvendo sua lingua-
gem normalmente, mas ¢ acometida por uma lesdo cerebral.
Logicamente, ¢ mais dificil encontrarmos AVC na infancia, mas ele pode
aparecer e ser reincidente em algumas doengas, como a anemia
falciforme. Ademais, temos os tumores, a andxia (principalmente por
afogamento, na infancia), entre outras etiologias de lesdes cerebrais que
podem gerar um distirbio de linguagem. Dessa forma, fica claro que
estamos desconsiderando fatores pré, peri ou pds-natais que podem
gerar retardos de aquisicao de linguagem, como fatores etioldgicos de
afasia infantil, bem como diferenciando-a totalmente dos retardos de
linguagem.

As afasias infantis ndo sao classificadas como as de adulto, sao ape-
nas divididas em afasias emissivas e receptivas (Bertolucci, 1991). Logi-
camente, como ja discutimos, essa divisao refere-se ao pardmetro
(emissao ou compreensao) que julgamos mais alterado na crianga.

Na infincia a prevaléncia é de afasias do tipo emissiva, em que ob-
servamos redugao na expressao oral e grafica, podendo ocorrer mutismo
nos casos mais graves. A crianca com graves dificuldades de expressao
pode também apresentar outras alteragoes, como isolamento, agressi-
vidade e até mesmo reacao catastroéfica.

Prognéstico e Reabilitacao

Apesar de muitos afirmarem que as afasias na infAncia tém melhor
prognéstico do que no adulto, sobretudo pela questao da plasticidade,
que diminui a medida que a idade aumenta, a etiologia da afasia pode
ser um dos pontos a ser considerado (Chapman, Levin, Wanek,
Weyrauch, Kufera, 1998; Zardini, Molteni, Nardocci, Sarti, Avanzini,
Granata, 1994; Rebolledo, Bautista, Pérez, Herndndez, 1996; Rosenblatt,
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Vernet, Montes, Andermann, Schwartz, Taylor, Villemure, Farmer, 1998).
Além disso, para os casos que apresentaram uma boa recuperagao com
a terapia fonoaudiolégica, é comum ser necessdrio um acompanhamen-
to longitudinal. Muitas criangas que apresentam a lesao cerebral antes
do periodo da alfabetizagao podem ter dificuldade durante esse processo.
Sabe-se ainda que alguns pacientes apresentam distdrbios sutis de lin-
guagem que podem persistir ao longo dos anos (Reilly, Bates, Marchman,
1998; Eisele, Lust, Aram, 1998; Wrightson, McGinn, Gronwall, 1995) e
trazer dificuldades de adapta¢ao social a crianga, em face dos desafios
do aprendizado que ela terd de alcancar.
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4 Avaliacao das Afasias

Karin Zazo Ortiz

O objetivo deste capitulo é discutir diretrizes e possibilidades na
avaliacao fonoaudiolédgica de pacientes com disttrbio de linguagem
adquirido por lesao do sistema nervoso central.

Como vimos, o estudo sobre as alteragoes de linguagem decorren-
tes de uma lesao cerebral é muito antigo, e praticamente todos os sinto-
mas de afasia foram descritos muito antes do século XX. Durante as trés
décadas anteriores a historica contribui¢ao de Broca, ja havia interesse
e controvérsia crescentes quanto aos mecanismos de desordens organi-
cas da linguagem.

No século XX, a grande quantidade de ex-combatentes com lesoes
cerebrais e problemas de fala/linguagem que sobreviveu as grandes
guerras mundiais obrigou a sociedade a organizar atividades para a
reabilitagao dos lesados, ocupando os afasicos um lugar preponderan-
te. Uma resposta imediata a circunstancia do pds-guerra foi a publi-
cacao de um vasto nimero de tratados sobre a afasia e sua avaliagao,
que culminou com a publicagdo de um grande ndmero de testes em
todos os paises. Além das baterias ja publicadas, muitas equipes mé-
dicas estabeleceram seus préprios materiais de avaliagao, os quais,
muitas vezes, incluiam subtestes retirados de escalas ja existentes.
Durante muito tempo, a “idéia” do uso de testes esteve relacionada a
necessidade de se chegar ao diagnoéstico de linguagem, o qual, naque-



66 Distlrbios Neurolégicos Adquiridos: Linguagem e Cognicao

les tempos, estava “vinculado” ao tipo de afasia que o paciente apre-
sentava, segundo a taxonomia classica (Afasia de Broca, Afasia de Con-
ducao, Afasia Transcortical Motora, Afasia de Wernicke, Afasia
Transcortical Sensorial, Afasia Amnéstica, Afasia Mista, Afasia
Transcortical Mista, Afasia Motora Mista, Afasia Global).

Independentemente do uso ou nao de instrumentos para a avalia-
¢a0, a resposta para a pergunta “Que tipo de afasia o paciente apresen-
ta?” sempre foi uma preocupagao para fonoaudi6logos e para a equipe
médica. Quando se fala em um tipo especifico de afasia (como diagnés-
tico sindromico), prevé-se o tipo de manifestagdes que o paciente pode
apresentar, 0 que acarreta uma comunica¢ao rapida e eficaz entre os
profissionais médicos e a equipe de reabilitagao (fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, psicélogo, entre outros).

No entanto, ao fonoaudidlogo, responder a pergunta “Que tipo de
afasia o paciente apresenta?” é infimo, porque nao o leva a compreen-
der o modo nem o porqué das manifestagdes; e assim, nao ha como rea-
lizar um bom plano de reabilitagdo para o paciente. Cabe ao
fonoaudiologo investigar amplamente as manifestagoes, bem como a
inter-relagdo entre elas, considerando os modelos de processamento da
linguagem e os subprocessos que ocorrem em cada atividade especifi-
ca. Apenas com essa visao, o profissional apresentard possibilidades de
realizar uma intervencao terapéutica adequada, quer visando a melho-
ra das fungdes, quer trabalhando para maximizar os recursos disponi-
veis, por meio de estratégias compensatorias.

Esses procedimentos, no entanto, estao relacionados a avaliagao
de linguagem. Além disso, para se trabalhar com altera¢oes neurolé-
gicas, é importante realizar o diagndstico fonoaudiolégico, ou seja,
compreender as manifestagdes, considerando o quadro e o histérico
neuroldgico e, para isso, algumas nog¢des de neurologia serao funda-
mentais.

A anilise dos dados de forma conjunta permitird ao fonoaudiélogo
realizar um planejamento terapéutico adequado, considerando inclusive
pontos favoraveis ou nao em termos de progndstico da reabilitacao.
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Anamnese

O primeiro passo quando se pensa em diagndstico fonoaudiol6gico
é a realizacdao de uma boa anamnese com a familia e o paciente.

Independentemente do modo com que cada profissional realiza sua
entrevista inicial ou anamnese, quando estamos diante de um caso neu-
rolégico, além das perguntas comumente realizadas, precisamos obter
informagdes que certamente nos auxiliardo no raciocinio clinico, no
diagnostico e nos darao melhores condi¢des de realizarmos uma
devolutiva adequada para a familia, porque teremos maiores nog¢oes
sobre o prognéstico do paciente.

Em relagao aos dados gerais de identificagao do paciente, as seguin-
tes perguntas devem ser especialmente feitas:

+ Nacionalidade — No caso de paciente estrangeiro, verificar se ele é
bilingtie; se for, investigar se o bilingiiismo ¢ natural, ou seja, se 0
paciente aprendeu as duas linguas ao mesmo tempo ou aprendeu
a segunda lingua posteriormente. Se o paciente tiver aprendido a
lingua portuguesa posteriormente, verificar a fluéncia e o uso desta
antes da lesao cerebral, bem como a similaridade da lingua
materna com a lingua portuguesa, uma vez que algumas linguas
sao extremamente diferentes (por exemplo, japonés e portugués)
e outras sao bastante préximas (por exemplo, espanhol e
portugués). Dependendo da época e do aprendizado real que o
paciente obteve da segunda lingua, nesse caso, a lingua portuguesa,
ele pode apresentar uma facilidade do uso da lingua materna apés
a lesao, e essa varidvel deve ser considerada na avaliagao, na
conduta e no planejamento terapéutico do paciente;

+ Escolaridade — O tempo de estudo é um fator importante ao
escolhermos os procedimentos a serem adotados na avaliagao
e ao analisarmos os “erros” cometidos pelo paciente. Na reali-
dade, saber apenas durante quanto tempo o paciente freqiien-
tou a escola é pouco para tal avaliagao. Mais interessante é
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compreender o uso que o paciente fazia da leitura e da escrita
antes da lesao cerebral, visto que encontramos pacientes que
referiram aprendizado informal da leitura e da escrita, por
exemplo, “na roga”, “sozinho”), os quais muitas vezes tém um
uso da leitura e da escrita muito melhor do que pacientes que
haviam completado, por exemplo, o ensino fundamental. Ade-
mais, sabemos que o aprendizado “escolar” obviamente nao se
restringe ao aprendizado da leitura e da escrita. Na escola, so-
mos expostos a varias atividades, que refor¢cam nossa capaci-
dade de abstragdo, nosso raciocinio, nossas praxias, entre tantas
outras habilidades aprendidas;

Profissao — Deve-se verificar a profissao exercida pelo paciente
antes dalesao cerebral por varios motivos. Uma das questdes im-
portantes é saber se a profissao prévia exigia uma alta compe-
téncia lingtiistica. Por exemplo, para um afdsico emissivo grave
pode ser dificil retomar a profissao de advogado, porém mais
facil retomar a profissao de musico, arquiteto, etc. Assim, mui-
tas vezes o paciente fica ansioso com as suas melhoras e com o
tempo do processo terapéutico e correlaciona a melhora da fala
a retomada do exercicio da profissao. Geralmente, uma expec-
tativa muito alta em relagdo ao tratamento pode influencia-lo
de forma negativa. Além disso, outra questao a ser considerada
é se a profissao exercida pelo paciente reforca uma determinada
capacidade, por exemplo, o caso de um paciente em que se sus-
peite do inicio de uma deméncia, porém ele tem um desempe-
nho bom nas tarefas de cdlculo. Na anamnese, se soubermos que
o paciente é feirante, por exemplo, podemos inferir que a habi-
lidade do célculo estd mais preservada porque ele realiza todos
os dias essa atividade, podendo trazer um certo “falseamento”
nos dados da avalia¢ao.

Em relacao aos dados do histérico neuroldgico, devem ser neces-

sariamente investigados:
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Causa do disturbio da linguagem/etiologia neurolégica — O tipo
de comprometimento neurolégico que o paciente teve — por
exemplo, um AVC, tumor, TCE, encefalite, aneurisma, entre ou-
tros;

Detalhamento da etiologia — No caso de um AVC, que tipo ocor-
reu (isquémico ou hemorrédgico), se foi o primeiro AVC sofrido,
o que o causou (HAS, alteragoes cardiacas, hiperlipidemia, rup-
tura de um aneurisma congénito, malformacao arteriovenosa ou
fatores associados, como uso de anticoncepcionais orais, etilismo
e tabagismo, entre outros); No caso dos tumores cerebrais, é im-
portante investigar o tipo e o tratamento indicado e/ou realiza-
do, pois, em relagdo ao tipo, alguns tumores sao extremamente
invasivos e de crescimento rapido, enquanto outros sao brandos
e com crescimento lento. Pardmetros relacionados ao tratamento
indicado (cirdrgico, radioterapia, quimioterapia ou associa¢oes
entre estes) podem ajudar o fonoaudidlogo a decidir qual o
momento de realizar a intervencao (avaliagao e/ou terapia) e
considerar a interferéncia desses tratamentos na piora das ha-
bilidades comunicativas do paciente. Por exemplo, na vigéncia
da quimio e/ou radioterapia, normalmente ha uma piora evi-
dente em seu estado geral, incluindo o desempenho lingistico.

No caso de traumatismos craniencefalicos, dados do histérico neu-
rolégico, como tipo de lesdo (primadria e secundaria), tempo do coma,
Glasgow inicial, aumento da pressdo intracraniana, necessidade de su-
porte respiratdrio e nutricional, complicagdes p6s-TCE em geral, po-
dem ajudar o fonoaudi6logo a compreender a gravidade inicial do
quadro, que estard diretamente relacionada, nesse caso, ao progndstico
da reabilitagao proposta.

Tipo, extensao e localizagao da(s) lesao(oes).
Medicamentos utilizados pelo paciente, pois alguns deles podem
interferir em seu desempenho na avalia¢ao e nas terapias — favo-
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recendo, ou prejudicando — e, neste caso, deve-se discutir com a
equipe médica. O fonoaudidlogo deve considerar que o efeito
desejado de certos medicamentos também leva um determina-
do tempo para ocorrer (uma medicagdao antidepressiva, por
exemplo).

Queixas comunicativas atuais e pregressas ao inicio da doenga
(se houver).

Melhoras espontaneas observadas desde a ocorréncia da lesao ce-
rebral até o momento em que o paciente chega para a avaliacao
fonoaudioldgica, visto que alguns mostram uma melhora espon-
tanea nos meses subseqtientes a lesao. O periodo de recuperagio
espontdnea aparece de forma variada na literatura, mas a maioria
dos autores reconhece-o entre os trés primeiros meses. Sabemos
que a recuperagao espontanea pode ser influenciada de modo
positivo pela terapia fonoaudioldgica (Basso, 1993), mas nem to-
dos os pacientes sao estimulados durante esse periodo. A gravi-
dade inicial, que estd relacionada a extensao e a localizagao da lesao,
e arecuperagdo apresentada espontaneamente tém um alto valor
preditivo para o progndstico dos pacientes. Afdsicos graves que
mostram melhora inicial da compreensao auditiva e preservagao
da praxia gestual geralmente apresentam melhor prognéstico. A
terapia nao modifica o perfil da recuperagao espontanea, mas a
torna possivel em um ntimero de pacientes que nao apresentaria
melhora alguma e, ainda, pode acelerar a recuperagao esponta-
nea dos pacientes em acompanhamento.

Atividades de Vida Didria (AVD) — Devemos investigar quais ati-
vidades continuam sendo desempenhadas diariamente pelo pa-
ciente, como tomar banho, vestir-se, alimentar-se, entre outras, e
o quanto ele consegue desempenhd-las de forma independente.
Sabemos que muitos apresentam seqiielas motoras que acompa-
nham o quadro afasico, tais como hemiplegia e hemiparesia. Al-
gumas dessas seqiielas sao totalmente incapacitantes, enquanto
outras podem trazer menor comprometimento das atividades do
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dia-a-dia. Quando o paciente é dependente de um familiar ou
cuidador para a realizacao dessas atividades, é importante verifi-
carmos o grau da dependéncia — quais atividades o paciente rea-
liza sozinho e para quais precisa de ajuda; para estas, se precisa de
auxilio completo ou parcial. Essa questao é extremamente
importante, pois podemos pensar que a motivagao de um paciente
afésico sem seqiielas motoras incapacitantes é totalmente diferente
da de um paciente que também apresenta comprometimento
motor. O mesmo cuidado devemos ter ao observar a familia e a
dindmica familiar. O paciente afasico muito comprometido nas
suas habilidades motoras normalmente mobiliza um familiar ou
cuidador praticamente durante todo o tempo. Muitas vezes os fa-
miliares sentem-se sobrecarregados; e o paciente, “culpado” em re-
lagao as mudangas ocorridas na familia, o que pode interferir
negativamente no processo terapéutico. Ademais, a literatura
confirma que, quanto maior o grau de incapacitagao motora do
paciente, maior o risco de evolugao para um quadro depressivo.
Grandes inadequag¢oes na dindmica familiar ou na relagao da
familia com o paciente devem ser percebidas na anamnese. Em
geral, os comportamentos mais nitidamente observados sao os de
superprote¢ao ou de afastamento/abandono.

+ Equipe médica e equipe de reabilitagao responsdveis pelo caso
— E fundamental termos essa informacio para compartilhi-la
com outros profissionais, bem como para acompanhar a reabi-
litagao global do paciente.

Avaliacao

Podemos iniciar a avaliacao da linguagem arrolando as manifesta-
¢oes basicas, que nos levarao, como visto no capitulo anterior, ao diag-
ndstico das afasias. Em seguida, deveremos considerar todas as
manifesta¢oes, minuciando-as uma a uma e, finalmente, buscar enten-
der se existem correlacoes entre elas.
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Em linhas gerais, as manifestagdes observadas no plano da palavra
sao chamadas parafasias quando aparecem na emissao oral; paragrafias
quando aparecem na emissao grafica; e paralexias quando observadas
durante a leitura em voz alta.

Vamos agora rever as manifestacdes que podem estar presentes nos
diversos quadros.

Parafasia fonética— E uma alteragio de fala, caracterizada por uma
distor¢ao na produgao dos fonemas, sendo estes mal pronunciados.

Parafasia fonémica — E uma alteracao caracterizada por uma ina-
dequagao na selecao dos fonemas ou na combinagao destes na cadeia
da fala, a qual pode se manifestar como trocas, omissdes, acréscimos de
fonemas ou de silabas. Trocar cavalo por cajalo ou vacalo seria um

exemplo, entre inimeros outros possiveis.

Parafasia morfémica— E uma alteracio caracterizada pela substitui-
¢ao dos morfemas gramaticais das palavras. Assim, uma troca de meni-
no por menina, de andamos por andar, entre outras.

Parafasia formal — Ocorre quando a troca, substitui¢ao, omissao ou
o0 acréscimo originam outra palavra da lingua; no entanto, é importante
ressaltar que esta nao é uma troca semantica. Eo que ocorreria, por
exemplo, na emissdo de “marmelo” na tentativa de falar “martelo”. Cons-
tatamos que, nesses casos, a forma da palavra substituida se assemelha
a da palavra que se intencionara produzir.

Parafasia verbal — Ocorre quando o paciente realiza uma troca em sua
emissao oral, mas nao conseguimos identificar sua relacao nem quanto a
forma nem quanto ao conteudo. Por exemplo, se o paciente emite cha-
péu no lugar de maca, nao identificamos relagao semantica entre as duas
palavras e nem quanto a forma propriamente dita. No entanto, na subs-
titui¢ao o paciente emitiu uma palavra existente na lingua.

Parafasia semantica — E troca de um vocébulo por outro, estando
os dois relacionados semanticamente. Por exemplo, o paciente, ao
intencionar dizer caneta, diz lapis; ao intencionar dizer calga, diz shorts
ou blusa.
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Como vimos, essas manifestacdes, quando observadas na leitura em
voz alta, sdo chamadas de paralexias. Assim, podemos ter paralexias
fonémicas, formais, verbais, semanticas e literais. As paralexias literais
nada mais sdo do que a troca na decodificagao/identificagao da letra. O
paciente, ao ler um estimulo, o faz de forma inadequada, mas nao erra
por nao conseguir emitir a produ¢ao oral adequada — que nesse caso
seria uma paralexia fonémica — mas sim porque decodificou erronea-
mente a letra (isolada ou na palavra). Conceitos similares aos vistos na
emissao oral podem ser evidenciados na emissao grafica, sob os nomes
de paragrafia literal ou paragrafia grafémica. Na paragrafia literal, ob-
servamos claramente uma troca de letras na escrita — por exemplo, o
paciente escreveria pivela para fivela; ja na paragrafia grafémica, o que
ocorre é uma troca de grafemas. Apesar de o cédigo gréfico, em portu-
gués, ser composto de alguns fonemas representados por um tnico
grafema, muitos fonemas podem ser representados por varios grafemas
e também hd, na leitura, grafemas que podem representar distintos
fonemas. A irregularidade é maior na escrita do que na leitura. Assim,
um paciente com alto nivel de escolaridade e com uso freqiiente da lei-
tura e da escrita pré-moérbido, nao podera escrever couxao para colchao
ou mamam para mamao. Nesse contexto, essas trocas na avaliagao se-
riam consideradas paragrafias grafémicas. Todas as outras manifesta-
¢oes descritas para a emissao oral e para a leitura em voz alta também
poderao ser evidenciadas na escrita, como as paragrafias formais, ver-
bais ou seménticas.

Outras manifestacdes que podem ser observadas tanto na emissao
oral quanto na grafica sao:

Pardfrase — Ocorre quando o sujeito, ao tentar dizer uma palavra, a
substitui por uma frase. Por exemplo, para caneta, ele poderia dizer
“aquilo com que se escreve”.

Anomias — Nada mais sao do que a auséncia do nome (a = ausén-
cia; nomia = relativo a nomes). Elas tém vdarias causas e ndo acometem
apenas palavras substantivas. Essa manifestagao normalmente merece
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um olhar diferenciado na interpretacao das manifestagdes de linguagem.
Muitas vezes estd relacionada a uma dificuldade no acesso fonoldgico,
lexical ou seméntico, ou ainda na passagem da informacao entre alguns
desses subsistemas. Pode aparecer na atividade discursiva bem como em
provas especificas, como a de nomeagao ou denominagao.

Circunléquio — E uma manifestacao em que se evidencia claramen-
te que o paciente nao consegue acessar o tema principal da enuncia¢ao
nem discorrer sobre este. Na sua emissao, ele tangencia o tema, nao con-
seguindo falar especificamente sobre o topico fundamental colocado em
questdo. O circunldquio, em alguns pacientes, também pode estar rela-
cionado a dificuldade no acesso lexical.

Agramatismo — E uma alteracio na estrutura sintéxica, caracteri-
zada pela omissao de elementos da frase. Tais alteracoes podem variar
quanto a severidade, sendo mais comum a omissao de elementos de clas-
se fechada, a qual nao tem significado isoladamente, como artigos, pre-
posi¢des, conectivos, ou seja, as palavras gramaticais. Assim, tais palavras
gramaticais tendem a ser eliminadas da fala, permanecendo as lexicais.
Esta foi a primeira e mais descrita forma de agramatismo. No entanto,
sabemos que este pode se expressar de formas distintas. Em casos gra-
ves, os enunciados podem estar restritos a uma tnica palavra; podem
ser encontradas formas simplificadas da estrutura frasal, como sujeito
+ verbo ou verbo + objeto. Ha outras hipdteses, como a da saliéncia, em
que se afirma que as palavras presentes na enunciagao agramdtica do
afdsico estdo relacionadas ao grau de sua importincia na enunciagao e
nao necessariamente ao fato de a palavra ser de classe aberta ou fecha-
da. E importante ressaltar que hoje sabemos que pacientes agramaticos
na emissdao oral normalmente também apresentam falhas na
decodificagao da estrutura sintdxica da sentenca. O agramatismo é uma
manifestagao que pode ocorrer tanto na fala quanto na escrita, mas nem
todo paciente que apresenta agramatismo na fala também apresentara
na escrita e vice-versa. Ademais, ele pode ser agramatico nas duas mo-
dalidades emissivas, sem manifestar a mesma severidade ou paralelismo
entre as duas.
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Redugao — Diminui¢ao do nimero de enunciados numa unidade
de tempo. As frases costumam ser restritas quanto ao namero de ele-
mentos. Pode ocorrer na emissao oral e/ou gréfica.

Neologismos — Sao seqiiéncias fonémicas ou grafémicas que
obedecem as regras da lingua, assemelhando-se as palavras, mas que nao
existem na lingua, ndo sendo compreendidas nem reconhecidas pelos
interlocutores como palavras, tampouco dicionarizadas. Por exemplo:
“eu fui pegar um necape”.

Uma fala ou uma escrita repleta de neologismos torna-se um jar-
gao, incompreensivel aos ouvintes. Essa manifestacao também recebe
o nome de jargonofasia, quando ocorre na fala, ou jargonografia, quando
ocorre na escrita. O jargao pode também ser do tipo nao neologistico,
quando é composto por palavras existentes na lingua, no entanto sem
nenhum elo semantico ou nexo entre elas.

Estereotipias — Sdo repeti¢oes perseverativas e involuntdrias de um
determinado comportamento, que podem ocorrer na comunica¢ao oral
e/ou na grafica. Ocasionalmente, a estereotipia ¢ uma palavra ou expres-
sao conhecida, mas também pode ser uma seqiiéncia fonémica ou
grafémica sem significado. Como exemplos, poderfamos citar um su-
jeito que ao falar s6 emite “opa” e outro que s6 emite “untd”; um sujeito
que na escrita, independentemente do estimulo solicitado, s6 emite “iea”
e outro que sempre assina o nome.

Perseveragdo — E a manuten¢ao da mesma resposta para estimulos
distintos.

Supressdo — E a auséncia total de uma emissdo oral ou grafica. Esse
termo também pode ser considerado sindonimo de mutismo, quando
utilizado em relagao a emissao oral.

As manifestagdes até entao descritas sao estruturais e estao restri-
tas as palavras e frases. Deve-se observar suas ocorréncias, mas, para se
fazer uma avaliagao, faz-se necessario também avaliar o nivel discursivo.
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No plano discursivo, tanto na compreensao quanto na emissao,
varios fatores devem ser considerados.

Dois aspectos fundamentais referentes a elaboracao discursiva sao
a coesao e a coeréncia. A organizagao temporal dos eventos no discurso
¢ também um fator a ser avaliado. Alguns pacientes emitem fragmen-
tos de uma narrativa sem conseguir integra-los. A relagao causal entre
os fatos e o desenrolar do enredo ou do tema central do discurso pode
estar falho. Assim, a possibilidade de o paciente ater-se ao tema da
enunciagao, esporadicamente se desviar, sendo capaz ou nao de retoma-
lo, também é um dos fatores a serem observados.

As habilidades discursivas sao importantes e traduzem um requin-
te lingiiistico. Na andlise discursiva, outro fator a ser investigado ¢ o es-
quema, o qual se subdivide em estrutura superficial e profunda. Na
estrutura superficial, observamos a selecao de palavras e a organizagao
destas nas frases. A estrutura profunda, por sua vez, é formada pelas
entidades abstratas que emergem da memoria semantica e que sao
traduzidas em palavras e frases na estrutura superficial. E a estrutura
semantica do discurso. Divide-se em macroestrutura, microestrutura e
superestrutura.

A microestrutura é o plano basico do discurso, a estrutura das pro-
posicoes individuais e suas relacoes. E o plano no qual as informagoes
sao dadas. A macroestrutura tem uma natureza mais global, caracteri-
zando o discurso como um todo, e é extraida do texto.

A superestrutura refere-se a organizagao global de certos tipos de
texto. Por exemplo, num discurso narrativo, independentemente do con-
teudo, que variara de texto para texto, hd sempre os elementos que de-
vem estar presentes: cena, protagonista, a¢do, antagonista, desfecho etc.

Além desses aspectos, relacionados a elaboracao e a organizagao
discursiva, num discurso narrativo, devemos também observar as
parafasias narrativas, que ocorrem quando o paciente emite enuncia-
dos que nao dizem respeito ao discurso, de forma descontextualizada.

Ressaltamos que todas as manifestagdes previamente descritas de-
vem ser observadas também durante o discurso.
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Numa avaliagdo completa e bem feita, alteracoes sutis também de-
verao ser investigadas. O avaliador nao deve desqualificar queixas sutis
de linguagem observadas e/ou mencionadas pelo paciente ou familia-
res. Todas as queixas trazidas sao importantes e devem ser investigadas.

Diretrizes, Possibilidades e Alternativas na Avaliacao
dos Disttrbios Adquiridos de Linguagem

Avaliacao formal e avaliagao informal:
vantagens e desvantagens

Definimos por avaliagdo formal instrumentos fechados, normal-
mente testes ou subtestes, que apresentam um ntmero preestabelecido
de estimulos em diferentes tarefas, que devem ser rigorosamente apli-
cados e analisados conforme as normas descritas pelos autores. Esses
instrumentos sao muitos, porém as tarefas que neles constam nao va-
riam consideravelmente, como veremos adiante. A possibilidade de tes-
te-reteste de forma objetiva é a grande vantagem de seu uso, pois permite
que, longitudinalmente, acompanhemos um mesmo paciente e obser-
vemos sua evolu¢do, ndo apenas por meio da “impressao subjetiva” da
melhora.

Por outro lado, os instrumentos informais sao aqueles que pode-
mos criar livremente, a partir daquilo que queremos avaliar ou investi-
gar nos nossos pacientes. Sao muito tteis na ocorréncia de afasias graves,
em que os pacientes nao conseguem responder aos testes formais. Nes-
ses casos, podemos usar objetos concretos, familiares, do dia-a-dia, que
podem facilitar a compreencdo do paciente. Da mesma forma, nos ca-
sos de disturbios mais sutis de linguagem, os testes podem ser incapa-
zes de revelar as alteragoes de linguagem e como elas interferem nas
habilidades comunicativas e sociais do paciente.

Acreditamos que, numa avalia¢ao bem feita, provavelmente os dois
procedimentos, abertos e fechados, se complementem. Quando opta-
mos por usar um teste-padrao com um determinado paciente, temos a
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flexibilidade de empregar um subteste de outro teste, se julgarmos ne-
cessario.

Como vimos, apenas em rela¢ao a avaliacao de pacientes afésicos,
nestes ultimos 50 anos um grande ntimero de testes para afasia foi ela-
borado principalmente nos paises de lingua inglesa. Outros paises adap-
taram baterias norte-americanas ou construiram algumas escalas
originais.

Enquanto alguns autores se esforcam por utilizar os testes existen-
tes ou criar novos, outros questionam sua utilidade. Muitos clinicos uti-
lizam testes para identificar as modalidades da linguagem prejudicadas
e delinear o tipo de afasia que o paciente apresenta.

Uma das criticas mais severas feitas a aplicagao de testes em afésicos
refere-se ao fato de que a maior parte das tarefas é metalingtiistica, sen-
do falha a investigacao da competéncia comunicativa do paciente. De
fato, todos os testes apresentam tarefas como compreensao oral e gréfi-
ca, cOpia, ditado, leitura em voz alta, repeti¢ao, denominagao, entre ou-
tras, podendo ainda variar quanto a especificidade dos estimulos
apresentados — por exemplo, para a prova de repeticao, repeticao de
fonemas, de silabas, de palavras, de frases etc.

Coudry (1988) afirmou que os procedimentos avaliativos e anali-
tico-descritivos (incluindo as baterias de teste-padrao) apresentam as
seguintes inadequagoes:

“Descontextualizacao das tarefas de linguagem propostas, si-
mulando situag¢oes artificiais para uma suposta atividade
lingiiistica.

— Predominancia de tarefas metalingiiisticas que, embora necessa-
rias para o diagnéstico, nao podem substituir as atividades lingiiis-
ticas e os processos epilingiiisticos envolvidos na reconstrugao da
linguagem pelo sujeito afdsico.

— O fato de que a natureza das tarefas propostas corresponde a
exercicios fundados na lingua escrita, com um forte compromis-
so com o conhecimento escolar, ou se reduz a técnicas de abor-
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dagem do fendmeno para levantar fatos necessarios a descricao
académica da afasia.

— Insuficiéncia nos dados empiricos, visto que a perspectiva tedrica
reducionista do fendmeno da linguagem acaba por restringir os
fatos justamente aqueles que nao sao nem os mais significativos
nem os mais relevantes para caracterizar as dificuldades lingiiis-
ticas do afasico e fornecer subsidios para o acompanhamento.”

Embora sejam pertinentes as consideracoes feitas pela autora, é va-
lido ressaltar que pesquisadores e clinicos concordam que o teste nao
deve ser empregado como instrumento Gnico na avaliagao e sabem con-
siderar suas limitagoes.

Sabemos que, para se obter uma idéia precisa das falhas comunica-
tivas e das necessidades do paciente, deve-se recolher um grande ntimero
de dados a respeito de seu comportamento verbal e nao-verbal em um
grande niimero de circunstancias.

Pode-se utilizar uma bateria de testes para pacientes afasicos, adap-
tada a realidade lingtiistica da comunidade que a usa, desde que nao seja
um instrumento Gnico na avalia¢ao da linguagem, que o avaliador te-
nha bom senso em sua aplicagao e que ele considere também o histérico
prévio de linguagem do sujeito, o que facilitaria o registro dos dados e
possibilitaria a reavaliacdo a partir de um mesmo instrumento.

Todos os testes, em geral, tiveram anos de elaboragao e aplicacao
em sujeitos normais, para verificacao da aplicabilidade e do compor-
tamento de uma determinada populagao nas tarefas propostas pelos
testes.

Nas baterias mais comumente citadas e aplicadas no Brasil - M 1-
Alpha, M1-Beta, Teste de Boston para o Diagndstico da Afasia —, obser-
vamos estudos com sujeitos normais (Lecours, Mehler e Parente, 1985;
Radanovic e Mansur, 2002); sugestao de adaptacao de alguns procedi-
mentos, quando necessario, (Ortiz, Osborn, Chiari, 1993); e estudos que
mostraram a sua aplica¢ao com lesados cerebrais (Mansur, Radanovic,
Ruegg, Mendonga, Scaff, 2002; Duarte, 2004). A adaptagao de um teste
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a uma lingua e sua aplicacao em sujeitos normais e com diferentes ni-
veis culturais é fundamental para conhecermos o instrumento e saber-
mos, diante da hipétese de um disttrbio de linguagem, se determinado
comportamento é normal ou alterado.

Assim, ndo basta traduzir um teste. E necessério realizar uma adap-
tagdo, que considere as varidveis culturais e lingtiisticas de uma deter-
minada populagao, aplicd-lo a uma populagao normal e verificar as
diferencas de desempenho em relagao as varidveis sexo, idade e escola-
ridade. S6 assim, poderemos evidenciar por meio do teste comporta-
mentos lingtiisticos alterados, uma vez que sabemos como um individuo
normal, com a mesma escolaridade e idade se comporta nas tarefas pro-
postas.

Na investigacao do diagnéstico de linguagem, o somatério dos da-
dos colhidos na anamnese, de todas as manifestagoes observadas na ava-
liacao e os dados do histérico neuroldégico devem ser absolutamente
compativeis.

Eventualmente, observamos incompatibilidade entre os dados, por
exemplo, a histdrica relatada pela familia nao é compativel com os acha-
dos identificados na avaliagao.

Recentemente tivemos um quadro de afasia progressiva primdria —
Gerolomo, Mariano, Oliveira, Padron, Paiva, Peloggia, Spago & Ortiz
(1998) —em que a queixa trazida pela familia era a presenga de anomias
e agramatismo na fala, o que nos levaria a pensar num quadro de afasia.
No entanto, a histdria relatada pela familia era que as alteragdes haviam
comec¢ado sem motivo aparente e que a avalia¢ao neuroldgica “era nor-
mal”. Obviamente, esse tipo de descri¢ao nao é aceitével.

Acompanhamos longitudinalmente tal paciente, discutimos o caso
com o neurologista responsavel e observamos a evoluc¢ao da doenga, as
alteracdes progressivas em rela¢ao a linguagem e o declinio das capaci-
dades intelectuais.

As alteragoes da linguagem estao presentes nas afasias, nos quadros
demenciais e nos traumatismos craniencefalicos, embora nesses tltimos
normalmente tenham natureza bastante distinta.
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Assim como existem altera¢oes de linguagem muito evidentes, fa-
cilmente identificaveis na observac¢ao clinica, também podemos encon-
trar distdrbios sutis da linguagem, que ndo necessariamente estao
relacionados aos grandes quadros “afasicos”. Muitas vezes, na pratica
clinica, nos deparamos com pacientes que manifestam certas alteracoes
como nao conseguir elaborar ou compreender um texto — macro ou
microestrutura —, nao conseguir entender provérbios ou duplo sentido
etc., mas nao apresentam outras alteragoes de linguagem.

Diante de tais quadros, ficamos receosos — talvez pela for¢a histéri-
ca—de chamar o quadro de afasia, o que, no entanto, nao seria incorre-
to, se considerarmos a definicao como “distirbio de linguagem” e
entendermos a linguagem desde os seus aspectos fonéticos/fonoldgicos
até os discursivos; mesmo assim, podemos optar por defini-los apenas
como “disturbios sutis da linguagem”. Tais manifestagdes podem vir re-
lacionadas com lesoes especificas — Myers (1986); Brownell, Michel,
Powelson & Gardner (1983); Joanette, Goulet, Ska & Nespoulous (1986);
Rehak, Kaplan & Gardner (1992); Ferstl, Guthke & Cramon (1999) —e
trazer alteragdes de diferentes naturezas — Ortiz, Forte & Pereira (2002);
Ortiz & Pereira (2002).

Devolutiva

Ao término da avaliagao de linguagem do paciente afasico, tere-
mos uma devolutiva com o paciente e com a familia, a fim de discu-
tirmos as manifestagdes, o diagndstico e as condutas. A sessdo de
devolutiva é fundamental pois, na maior parte das situagdes, a fami-
lia tem uma série de davidas, que incluem o lidar com o paciente (o
que ele pode e o que ndo pode fazer, como se comunicar com ele), o
tempo de tratamento e, obviamente, seu prognoéstico. Essa questdo,
uma das maiores preocupagoes da familia, é dificil de ser analisada pois
alguns casos com prognoéstico tido como desfavoravel jd nos surpre-
enderam. Uma boa diretriz é acompanhar o paciente durante seis
meses e verificar quais foram os avangos obtidos nesse periodo. Em
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linhas gerais, a resposta do paciente em face da interven¢ao pode nos
ajudar a pensar quais sao os limites na reabilitacao do paciente. A fa-
milia deve saber que, salvo exce¢oes, a reabilitacao se estenderd por um
bom periodo. De modo geral, o paciente permanece no minimo de seis
meses a um ano em terapia fonoaudioldgica.

Entdo, como vimos, fatores de prognodstico estudados na literatura
poderao nos ajudar a pensar o prognéstico do paciente que esta sendo avaliado.

Devemos considerar também que a maioria dos pacientes afasicos
mostra uma melhora espontidnea nos meses subseqiientes a lesao. O
periodo de recuperagio espontinea aparece de forma variada na litera-
tura, mas grande parte dos autores reconhece-o entre os trés e os seis
primeiros meses. Uma das questoes sempre presente quando se trata da
reabilitacao da afasia é o quanto tal recuperagao pode ser influenciada
de modo positivo pela terapia fonoaudioldgica.

Basso (1993) realizou uma revisdo da literatura sobre os fatores de
prognostico relativos a recuperagao, aos efeitos do tratamento e aos pa-
droes de recuperagao em grupos de pacientes e em pacientes considera-
dos individualmente. Em seu estudo, levou em conta apenas as varidveis
experimentais, uma vez que existem muitos fatores que interferem no
prognostico do paciente mas nao sao quantificaveis — por exemplo, a
motiva¢ao, um fator importantissimo quando se fala em reabilitagao, mas
que ndo pode ser considerado cientificamente. Assim, a autora dividiu
essas varidveis em dois grupos, a saber: fatores individuais como a idade,
o sexo e a preferéncia manual; e fatores neuroldgicos como a etiologia, a
localiza¢ao e o tamanho da lesao, a severidade e o tipo da afasia. O efeito
da realizacao da terapia foi considerado separadamente.

A autora concluiu que os fatores individuais tém um pequeno pa-
pel na defini¢ao do prognéstico/recuperagao das afasias, sendo mais
relevantes a gravidade inicial do problema, relacionada a extensao e a
localizagao da lesao, e a reabilitagao. A terapia ndo modifica o perfil da
recuperag¢ao espontanea; entretanto, a torna possivel em um ntimero de
pacientes que ndo apresentaria nenhuma melhora e ainda acelera a re-
cuperagao espontanea dos pacientes em acompanhamento.
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Importancia da Investigacao Clinica e do Uso dos Modelos
da Neuropsicologia Cognitiva

O conhecimento sobre o tipo de afasia que o paciente apresenta é til
quando intencionamos agrupar sintomas para facilitar e imediatizar a
comunicagao entre os profissionais da area médica. No entanto, é infimo
para o esclarecimento do disturbio de linguagem e para a op¢ao em relagao
as diretrizes que serao necessdrias na reabilitagao do paciente.

E interessante observar a grande mudangca na visao/compreensao dos
disturbios adquiridos da linguagem, ocorrida ao longo do dltimo século,
eaimportancia da contribui¢ao dos modelos da neuropsicologia cognitiva
na interpretagao dos achados da avaliagao de linguagem.

Os testes, tao criticados por alguns autores e tao defendidos por
outros, hoje continuam muito uteis, embora empregados de forma com-
pletamente diferente. Antigamente, eram utilizados para se chegar ao
diagnéstico sindromico (do tipo de afasia), bem como predizer a area
lesada, numa época localizacionista, quando o diagnéstico de neuroima-
gem ainda nao existia. Logo em seguida, com o avan¢o da prépria
medicina, os testes nao tinham mais essa fun¢ao, mas continuaram a ser
empregados, o que levou muitos autores a criticarem seu uso, principal-
mente se pautando na observa¢ao de que eles sio compostos, em sua
maioria, por tarefas metalingiiisticas e descontextualizadas. No entanto,
o avaliador que se vale do teste sabe reconhecer que ele nao é um instru-
mento Gnico na avalia¢do. Ele pode e deve ser usado com outros procedi-
mentos informais de avaliacao, que serdao complementares ao diagnéstico.
Atualmente, no entanto, devemos ressaltar que muitas tarefas (mesmo as
consideradas metalingiiisticas) propostas nos testes sao de extrema
importancia quando confrontadas na andlise de todos os procedimentos
utilizados na avaliagao e na interpretagao dos dados.

Assim, a analise conjunta de procedimentos como desempenho em
tarefas de compreensao oral e grifica, nomeagao, repeticao, leitura em
voz alta, entre outros, pode ajudar a elucidar qual(is) subsistema(s) de
linguagem estao mais comprometidos num determinado paciente.
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A seguir, apresentaremos dois modelos propostos por distintos au-
tores e explicaremos sucintamente seu uso na interpretagdo das mani-
festagoes afdsicas. Ressaltamos que essa visao ¢, a nosso ver, justamente
a mais importante para o clinico que atua com esses pacientes. Usare-
mos dois modelos genéricos/globais, por terem caracteristicas extrema-
mente simplificadas, cabendo ao leitor fazer uso de modelos especificos
(de leitura, escrita, nomeagao, compreensao de sentencas orais, entre
outros), em caso de necessidade.

Explicacbes Basicas Fundamentais

Quando utilizamos modelos globais de processamento de lingua-
gem para comegar a investigar o distirbio de linguagem apresentado
pelo paciente, em linhas gerais podemos perceber que:

— No centro do modelo temos o inventéario semantico, onde esta-
ria armazenado todo o conhecimento que possuimos. Em alguns
modelos é chamado também de buffer seméantico ou de sistema
semantico; e

— Modelos que representam o cddigo oral e grafico geralmente apre-
sentam a linguagem grafica a direita e a linguagem oral a esquer-
da.Na parte superior, as “entradas”; e na parte inferior, as “saidas”.
Por meio dessa organizagao entendemos porque no centro do
modelo temos de encontrar o saber semantico, porque indepen-
dentemente da modalidade de entrada ou de saida, oral ou grafi-
ca, devemos ter a possibilidade de acesso ao seméntico.

Alguns comentdrios especificos:

No modelo de Basso e Marangolo (2000), Figura 4.1, a esquerda, vemos
a entrada fonoldgica e o buffer fonolégico de entrada. Assim, ao ouvirmos
um “estimulo”, o primeiro reconhecimento é se os fonemas sao da nossa
lingua e/ou se a combinagao destes é pertinente a nossa lingua. Em seguida,
a entrada fonoldgica ativara nosso 1éxico, ou seja, aquela forma fonoldgica
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acessard uma palavra previamente registrada em nosso inventario lexical.
A partir desse reconhecimento, poderemos ativar nosso sistema semantico,
em que reconhecemos o significado da palavra em questao.

Esse mesmo raciocinio é aplicado a “entrada visual”, uma vez que
podemos ver o estimulo grafico, identificar as letras, os grafemas, as
palavras e acessar a informagao seméntica (detalhes sobre os multiplos
processamentos dos processos de leitura e escrita devem ser vistos nos
Capitulos 7, 8,9, 10,11, 17).

Entrada fonética Entrada ortogréfica
Registro Registro
fonolégico de entrada ortogréfico de entrada ]

! !

Léxico Léxico
fonolégico de entrada ortogréfico de entrada
\4
' \ 4 Regasde
/ semantico \ionverséo G—F
Léxico Léxico
ortogréfico de safda fonolégico de saida

! !

L}[ Registro ] [ Registro ]4_

ortogréfico de saida fonolégico de saida

! !

Saida ortografica Saida fonética

Figura4.1  Modelo proposto por Basso & Marangolo (2000).
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Nesse modelo, a direita vemos a saida fonolégica, nesse caso relativa
a emissdo oral. Dessa forma, partindo-se do sistema seméantico, da in-
formacao seméntica podemos acessar a forma lexical a partir da qual
ocorrerd o pareamento fonoldgico correspondente e, apds programa-
¢30 motora, a emissao oral. Da mesma forma, a partir de uma informa-
¢do semantica, podemos pensar na palavra escrita correspondente,
realizar o pareamento ortografico e escrever a palavra*.

Podemos, no entanto, ler, repetir, copiar ou escrever sob ditado in-
formagodes gréfica ou fonologicamente aceitaveis, sem que constituam
uma palavra (no caso de repeticao ou leitura de nao-palavras ou
logatomas). Isto é feito por meio de uma conversao direta entre o buffer
fonoldgico de entrada e o de saida, entre o buffer ortografico de entrada e
o de saida, ou ainda entre, o buffer fonoldgico de entrada e ortografico de
saida ou ortogréfico de entrada e fonoldgico de saida (as regras de con-
versao devem estar ativadas). Tais regras de conversao permitem-nos ler
em voz alta, copiar, repetir e escrever sob ditado uma ndo-palavra. Por
outro lado, mesmo quando ouvimos ou lemos uma palavra, podemos
repeti-la, escrevé-la sob ditado, copid-la ou 1é-la sem necessariamente ati-
var o acesso semantico, ou seja, sem sabermos seu sentido. Assim, no caso
daleitura, por exemplo, leremos pela via translexical assemantica, repeti-
remos pela conversao direta entre o léxico fonoldgico de entrada e o de
saida (que nao aparece nesse modelo), copiaremos pela conversao direta
entre o 1éxico ortografico de entrada e o de saida e escreveremos sob dita-
do utilizando o Iéxico fonolégico de entrada e o ortografico de saida.

A questao central é identificar, por meio dos modelos, onde se en-
contram as falhas no processamento de linguagem. Obviamente, quanto
mais complexo o modelo, mais detalhada é essa avaliagao e mais bem
identificada a alteracao.

* Este é um modelo muito simplificado do processamento de linguagem. Para
cada atividade em questdo, existem iniimeros outros processamentos — por exem-
plo, na leitura e na escrita, a via lexical e a perilexical com suas vérias subvias —
Lecours & Parente (1997).
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Voltando a discussao anterior, da critica a algumas tarefas propos-
tas nos testes de afasia, compreendemos, nitidamente, quao importan-
te pode ser a realiza¢ao de provas como leitura em voz alta, cépia, ditado,
repeticao, quando intencionamos verificar cada um dos registros e aces-
sos de entrada e de saida.

Temos modelos mais completos, como os apresentados por Caplan
(1993) apud Benson & Ardila (1996), Ellis & Young (1992) apud Pena-
Casanova, Diégues-Vide & Pamies (1995).

O leitor compreenderd a dificuldade de encaixar um quadro cldssico
em um modelo funcional da linguagem especialmente quando consi-
derar que as sindromes cldssicas costumam implicar diversos mecanis-
mos alterados.

As Afasias e as Arquiteturas Funcionais da Linguagem

Explicacao adaptada da proposta por Pena-Casanova, Diéguez-Vide
& Pamies (1995), Figura 4.2.

1. A fungao do sisterna de andlise auditivo seria diferenciar os sons
da linguagem, a partir da aferéncia verbal. Nesta instancia acre-
ditamos que poderiamos decidir se um som é verbal ou nao
verbal e se um determinado fonema pertence ou nao ao cédigo
lingiiistico do falante.

2. O passo seguinte se realizaria no léxico fonoldgico de entrada.
Nesse sistema seriam comparados os estimulos diferenciados
pelo sistema de analise auditiva e as memorias das palavras co-
nhecidas e armazenadas previamente. A alteracao seletiva desse
sistema daria lugar a um quadro clinico de falhas no reconheci-
mento de muitas palavras faladas. Poderia ser mantida, mesmo
assim, a capacidade de repetir palavras, pois o paciente utiliza-
ria a via direta entre o sistema de analise auditiva e o sistema
fonolégico (de saida).

3. Asinformagoes do inventario lexical seriam entao passadas para
o sistema semantico, que nos permite o acesso ao significado.
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4. O sistema semdntico representaria a conexao com todas as associa-

¢Oes mentais (semanticas) pertinentes a um estimulo verbal dado.
Assim, a pessoa que ouve a palavra “laranja” é capaz de evocar todo
o seu conhecimento sobre tal objeto: seu significado como “fruta’,
sua forma, sua cor, seu tato e, inclusive, suas experiéncias
relacionadas com tal elemento. Todas as informagdes estao
armazenadas no sistema semantico. Para cada palavra, temos um
conjunto de sememas que juntos formam o sema, ou seja, a
informagao central da palavra. Todas estas informacdes relativas a
todas as palavras estao registradas em nosso sistema semantico.

O sistema de andlise visual, analogicamente, teria trés fungoes:
em primeiro lugar, identificar as letras das séries de letras que
formam uma palavra (ou uma pseudopalavra); em segundo lu-
gar, codificar cada letra em sua posi¢ao dentro da palavra; e em
terceiro lugar, agrupar perceptivamente as letras como uma
unidade, parte de uma mesma palavra.

A funcao do léxico ortogrdfico de entrada seria similar a do léxico
fonolégico de entrada, porém, nesse nivel da decodificagao visual
identificaria as séries de letras que formam as palavras familiares.

Da mesma forma que ocorre na entrada auditiva, a conexdo en-
tre o léxico ortogréfico de entrada e o sistema semantico per-
mitiria acrescentar o significado.

O sistema de produgao lexical fonolégico de saida representaria
o estoque de todas as imagens auditivas das palavras faladas. Na
produc¢ao da linguagem, as palavras ativariam-se em resposta
ao sistema semantico. Na leitura, elas se ativariam a partir da
semantica e do léxico ortografico de entrada. Os estudos em
sujeitos normais e em pacientes destacaram que a facilidade com
que as entradas para as palavras sao ativadas depende da fre-
qiiéncia na fala e da familiaridade destas.

No sisterna fonoldgico, estariam representados os sons distintivos
individuais da lingua. Ele receberia conexdes (inputs) de trés sis-
temas: a) sistema de andlise auditiva; b) sistema fonolégico de
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saida; e ¢) sistema de conversao grafema-fonema. Esse sistema
seria prévio para a articulagao dos sons da fala. Certos lapsus
linguae dos falantes normais, nos quais aparecem substituicoes
ou alteragoes da ordem de fonemas, situariam-se neste nivel.
Conexao entre o 1éxico fonoldgico de saida (memoria das pala-
vras ouvidas) e o sistema fonoldgico.

Toda pessoa normal é capaz de repetir corretamente tanto uma
palavra real (“laranja”) como uma pseudopalavra (“hofem”) ou
nao-palavras. A diferenga entre as duas tarefas seria que num
caso podemos acessar o semantico e no outro, ndo. A flecha é
bidirecional no esquema, pois a ativa¢ao do nivel fonémico pode
retroalimentar o sistema de andlise auditiva.

A produgao verbal pode ser controlada pelo préprio falante por
meio de sua audi¢do. A incapacidade de controlar a prépria pro-
ducao verbal poderia ser um fator contribuinte em certas for-
mas de afasia (possivelmente nos jargdes neologisticos).

A existéncia da conexao entre o registro lexical de entrada e o
registro lexical de saida, justificaria-se pelo fato de que os pa-
cientes repetiriam palavras cujo significado nao compreendem
e apresentariam importantes problemas na repeticao de
pseudopalavras e de nao-palavras.

A conexao entre o léxico ortografico de entrada e o léxico
fonolégico de saida, sem passar pelo sistema seméntico, justifi-
caria-se pelos casos de pacientes que sao capazes de ler correta-
mente, embora sejam incapazes de extrair o significado.

O sistema de conversao grafema-fonema é o que permitiria ler
palavras nunca lidas (palavras desconhecidas que nao estariam
armazenadas no sistema lexical ortografico de entrada). Tam-
bém permitiria a leitura de pseudopalavras.

O Iéxico ortogrdfico de saida representaria um estoque das pala-
vras familiares irregulares, tornando-as acessiveis no momento
da escrita.

Conexao entre o léxico fonoldgico de entrada e o léxico orto-
gréfico de saida.
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A transcodificacao fonema-grafema seria necessdria para poder
escrever, no ditado, palavras nao familiares ou pseudopalavras, ja
que nesse caso nao existe uma memoria de soletragao da palavra.
No nivel grafémico existiria uma representacao abstrata das le-
tras do alfabeto e, mais do que isso, dos grafemas, uma vez que,
em diversas linguas, ndo ha correlagao univoca letra-grafema.
Esse nivel funcional receberia conexoes (inputs) de trés siste-
mas: a) sistema de analise visual; b) sistema de transcodifica¢ao
fonema-grafema; e ¢) sistema lexical ortogréfico de saida.
Nivel alogrdfico (descri¢ao da forma de cada letra, seja letra
cursiva, sejam letras de imprensa).

Padroes grafomotores (representagao dos movimentos necessa-
rios para a execuc¢ao de alogréficos particulares).

Haveria a possibilidade de controle da produgao grafica, a me-
dida que se executa.

A conexao direta entre o sistema de andlise visual e o nivel
grafémico permitiria copiar tanto palavras como pseudopala-
vras sem serem reconhecidas ou compreendidas.

Comentarios Conclusivos

Considerando-se a atuagdo do fonoaudidlogo com o paciente com

disturbio adquirido da linguagem, é valido destacar:

Realizar uma avaliagao de linguagem dentro de um diagnéstico,
em que dados do histérico do paciente (anamnese), da avaliagao
propriamente dita e do quadro neurolégico sejam compativeis.
Considerar igualmente grandes altera¢des (como nos casos das
afasias cldssicas) e “pequenas alteragdes’, pois o objetivo é a rea-
bilitacao do paciente.

Atuar numa equipe multiprofissional sempre que possivel e, do
ponto de vista da atuacao fonoaudioldgica, atuar da melhor ma-
neira possivel, tendo ciéncia absoluta das manifestacdes que o
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Figura4.2  Modelo neurocognitivo funcional integrado de linguagem

oral, a leitura e a escrita (De Ellis e Young, 1992).
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paciente apresenta, sabendo interpretd-las em conjunto e plane-
jando a terapia considerando os objetivos a serem alcanc¢ados a
curto, médio e longo prazos.

+ Envolver o paciente e intervir de forma adequada na familia,
sempre orientando sobre como agir com ele, e ouvindo o que
ela tem a dizer sobre as angustias quando de manifestagdes do
paciente, bem como esclarecendo os objetivos do trabalho, seus
limites e suas possibilidades.
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Terapia nas
5 Desordens Emissivas

Fernanda Papaterra Limongi

Afasia

Podemos definir afasia como um déficit geral de linguagem carac-
terizado por um ou mais dos seguintes sintomas:

+ Distarbios na codifica¢do e decodificacao de simbolos por meio
dos canais visuais, auditivos e tateis;

+ Disttrbios nos processos centrais de significacao, selecao de pa-
lavras e formulagdao de mensagens;

+ Disttrbios na expressao de simbolos por intermédio da comu-
nicagao oral, escrita ou gestual (Emerick, Hatten, 1974).

Por essa defini¢do, compreende-se que afasia nao é, portanto,
simplesmente uma perda de palavras. O que existe, na realidade, é uma
inabilidade do paciente para trabalhar com simbolos e lidar com ele-
mentos lingiiisticos.

O correto atendimento ao paciente que sofreu uma lesao cerebral
deve comegar com uma completa avaliacao de fala e linguagem e de
outras possiveis condi¢des que podem acompanhar o quadro. Um bom
tratamento exige em principio uma clara definicao da performance do
paciente em todas as modalidades de linguagem e de quaisquer déficits
perceptuais ou motores que possam estar presentes. A avaliacao deve ser
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feita assim que as condigoes gerais do paciente permitirem. Esta come-
¢a com o primeiro contato com o paciente e sua familia. O examinador
observa o quanto o paciente compreende sobre o que lhe é dito e pode
dar algumas ordens simples a fim de verificar sua compreensao auditi-
va. A observagao de como o paciente formula a linguagem dara infor-
magoes sobre o tipo de condicao que ele apresenta. Diversos testes para
avaliagao e diagnostico de afasia estao a disposi¢ao do fonoaudiélogo.
De modo geral, sao constituidos de pequenos itens administrados a fim
de determinar a fun¢ao da decodificagao do paciente em entender a lin-
guagem falada e escrita e de codificar estas mesmas fung¢des. Linhas de
base tomadas nessas dreas permitem ao fonoaudiélogo planejar um pro-
grama para as habilidades residuais do paciente.

Outros desvios (nao lingiiisticos) podem acompanhar a afasia, e o
examinador deve estar atento a eles:

+ Agnosias;

+ Apraxias;

+ Perda de atengao e concentragao;

+ Dificuldade de lidar com o abstrato;
* Perseveracao;

+ Reagdes catastroficas;

 Iniciativa reduzida;

+ Egocentrismo;

+ Habilidade de organizac¢ao reduzida;
+ Labilidade emocional;

+ Outras altera¢oes de comportamento.

E dificil, sendo impossivel, determinar a quantidade precisa da perda
de linguagem num afésico adulto. A menos que o examinador obtenha
informacgoes relativas as habilidades lingtiisticas do paciente antes da
perturbacao, nao é possivel avaliar a extensao de suas conseqiiéncias na
linguagem.

A forma da inabilidade lingtiistica ocorrida no afasico depende nao
s6 da localizagao, extensao e severidade da lesao cerebral, mas também
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das experiéncias, dos habitos, da educacao e da inteligéncia do paciente.
Por nao existirem duas pessoas com caracteristicas de fala idénticas, os
distdrbios afdsicos nao sao sempre iguais. Segundo Eisenson (1971),“hd
tantos casos de afasia quantos afésicos existirem” e classificd-los com base
em tipos descritos nao é possivel.

Embora estudiosos de afasia nao sejam unanimes em suas classifi-
cagoes dos tipos dos disttrbios afésicos, para fins didaticos, vamos re-
conhecer no minimo dois grandes tipos:

+ Afasias expressivas ou emissivas ou de Broca, nas quais a habili-
dade de usar a linguagem oral e escrita é perturbada. Sao as cha-
madas afasias motoras.

+ Afasias receptivas, de compreensao ou de Wernicke, nas quais a
habilidade de entender a linguagem escrita ou falada é pertur-
bada. Sao as afasias ditas sensoriais.

Este capitulo trata particularmente das desordens de emissao, po-
rém, embora uma afasia possa ser caracterizada por uma redugao do
vocabuldrio disponivel* em todas as modalidades de linguagem (leitu-
ra, escrita, compreensao auditiva e expressao oral), partiremos do pres-
suposto de que o paciente tem uma boa ou razodavel recepgao ou
compreensao de mensagens simples e mais complexas e nao apresenta
dificuldades na interpreta¢ao semantica dos enunciados. Sua perturba-
¢ao apresenta-se como déficits de emissao, cujas caracteristicas podem
ser articula¢ao prejudicada, vocabuldrio restrito e redugao da gramatica
e da sintaxe para suas formas mais simples. A escrita é usualmente tao
prejudicada quanto a fala.

* Usamos o termo disponivel porque o paciente nao perdeu seu vocabulario — este sim-
plesmente ndo estd mais disponivel para ele.



Terapia nas Desordens Emissivas 97

Principios Gerais da Terapia

O principio basico da terapia de reabilitagao é auxiliar o paciente a
utilizar plenamente todas as suas habilidades residuais, as quais, no caso
dos disturbios de comunicagao, se referem a compreender e expressar a
linguagem falada e escrita.

Dizer que um terapeuta deve estar atento a problemas psicoldgi-
cos na afasia é dizer que ele deve estar atento ao fato de que estd li-
dando com pessoas. Uma das caracteristicas de um bom terapeuta é
que ele tenha uma boa comunicagao com o paciente; deve compreen-
der quem é o paciente, o que lhe aconteceu e o quanto o problema sig-
nifica para ele. O terapeuta deve preocupar-se com a sintomatologia
da afasia e a habilidade do paciente de canalizar suas energias para a
sua recuperagao.

E preciso que fique claro que o papel do terapeuta nao é de um pro-
fessor. Ele nao ensinard ao paciente sons, palavras ou regras para a com-
binac¢ao destas. Ele tentard comunicar-se com o paciente estimulando
seus processos rompidos ao médximo possivel de funcionamento.

Um dos principios importantes para o tratamento da afasia deve
ser o uso intensivo de estimula¢ao auditiva para eliciar a linguagem. Isso
leva a um segundo principio, o estimulo adequado. Assim, o terapeuta
deve manipular o estimulo para possibilitar que ele tenha significado
para o paciente. O emprego combinado de estimulagao visual e auditi-
va é um meio de se conseguir isto.

Sabe-se que a extensao da reten¢ao auditiva é quase sempre redu-
zida na afasia. Assim, a extensao do estimulo deve ser controlada. O te-
rapeuta pode comegar com palavras ou frases curtas e gradativamente
ir aumentando a extensao.

Outro principio para uma estimula¢ao auditiva controlada e inten-
siva é que dado estimulo deve sempre eliciar uma resposta. Isto porque,
em primeiro lugar, a resposta permite ao terapeuta determinar quando
o estimulo é apropriado, e também porque igualmente importante para
a recuperacao é o feedback, atividade que resulta da propria resposta.
Quando o paciente ouve e apresenta uma resposta adequada, um ciclo
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de atividades se compoe em movimento. Esse ciclo compreende discri-
minacao, selecao, integracao e facilidade de promover as respostas.

O terapeuta deve eliciar, nao forgar respostas. Deve estimular mais
do que corrigir. A terapia deve visar a estimulacao tendo em vista a pro-
dugao dalinguagem. Nao se deve forcar o paciente a lutar por respostas
corretas.

Um mesmo estimulo deve ser repetido varias vezes, intensivamen-
te. Cabe ao terapeuta manter a atividade interessante para nao torna-la
magante. Para tanto, basta apostar em sua criatividade. Por exemplo,
vamos supor que o paciente precise repetir a palavra “janela” inimeras
vezes. O terapeuta pode sugerir mudangas de entonagao, por exemplo,
emitir o vocdbulo em questao com alegria, com tristeza, com raiva, com
indiferenca, com admiragao etc. Pode também emiti-lo com sotaques
regionais diferentes ou enuncia-lo como complemento de sentencas,

», « »

como: ‘Abraa............ 7 “Vou fechar a............ ; “Vamos lavara............. b
“Quebraram aquela................ 7 efc.

Deve-se usar uma modalidade de linguagem para facilitar outra,
durante o periodo de treinamento. Soletrar palavras em voz alta au-
xilia o paciente a escrevé-las, ouvi-las e lembrar-se delas. Escrever sen-
tencas ditadas auxilia-o a escutar e reter seqiiéncias lingiiisticas mais
longas. A leitura em unissono como terapia reativa os padroes de lin-
guagem.

Em resumo, estas sao as regras basicas para ser bem-sucedido na
terapia:

+ Falar de modo simples e objetivo com o paciente, eliminando
ruidos estranhos que nao tenham valor comunicativo;

+ Ter a certeza de que a atividade solicitada ao paciente esta den-
tro de suas capacidades atuais;

+ Controlar a quantidade de material usado e torné-lo significa-
tivo;

+ Usar o principio de estimula¢ao repetida intensivamente;

+ Avaliar a efetividade de cada procedimento com cada paciente;

+ Tratar o adulto afasico como o adulto que ele é.
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Técnicas e Materiais para Tratamento das Afasias

As técnicas e materiais para o tratamento das afasias devem ser adap-
tados especificamente para atender cada caso em particular. Uma varie-
dade de técnicas de reabilitacao é descrita por diversos autores, mas s6 o
terapeuta saberd quais e quando aplicéd-las para um determinado paciente.

Os critérios de selegao do material lingtifstico utilizado para a ree-
ducagdo do afésico sao derivados do conhecimento da lingiiistica des-
critiva e da psicolingiiistica (Lécours, Lhermite, 1979). Alguns
parametros devem ser considerados, como o tamanho e a complexida-
de fonoldgica e sintdtica das unidades apresentadas ao paciente e a fre-
quiéncia de sua utilizagao.

O fonoaudidlogo tem acesso a um conjunto de objetos, gravuras,
desenhos e fotografias que servem de suporte aos exercicios de lingua-
gem, assim como textos para leitura, listas de palavras e frases. Na ela-
boragdo desse material, deve atentar ao fato de estar lidando
principalmente com adultos, evitando nesses casos o uso de cartilhas ou
qualquer material de natureza infantil.

Iniciando a Fonacao

Em casos mais graves, o paciente pode nao conseguir iniciar a
fonacao voluntariamente, isto é, nao é capaz de emitir um som sob co-
mando ou repetir qualquer palavra voluntariamente. Esse processo de
conseguir uma fona¢ao voluntéria ja foi chamado de “demutizagio”, no
entanto acredita-se que esse termo nao é adequado, uma vez que o
afdsico raramente estd “mudo”. Quase sempre, existe uma estereotipia
(por exemplo, ai, ai ou uma palavra qualquer repetida no lugar de todas
as outras), um jargao, uma fala involuntaria, uma emissao automatica.

Quando o paciente ndo consegue repetir um /ah/ sob comando,
procede-se da seguinte maneira: primeiramente, explica-se a ele que
pode falar, que nao perdeu a capacidade de emitir sons, que produz
outros, como tosse, riso etc. A seguir, pressiona-se levemente a laringe
do paciente, solicitando que faga um /ah/ em unissono com o terapeu-
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ta. O procedimento é repetido, sempre encorajando o paciente a pro-
duzir o fonema indicado. Depois de uma série de dez repeticao, ele des-
cansa e torna a repetir o exercicio. Quando ele tiver conseguido emitir
o som, deve fazé-lo sem a ajuda do terapeuta. Outras vogais podem ser
usadas com prolongamentos (por exemplo, aaaaaaaaaa, eeeeeeeeee etc. ).
Qualquer som emitido deve ser encorajado, visando a motivag¢ao do pa-
ciente. Aos poucos, pede-se para ele aumentar a intensidade dos sons.
Jakubowicz & Meinberg (1985) sugerem cronometrar a duragao dos
sons como forma de motiva¢ao, assim como cantarolar melodias conhe-
cidas. A cangdo pode ser produzida com humming (cantarolando com
“mmmm”) ou com “ld-1a-1a”. O paciente observa no espelho a movi-
mentacao da lingua durante a articulacao do /1/ e é solicitado a execu-
tar o mesmo movimento sem o auxilio melddico. Ultrapassadas essas
fases (fonag¢ao e movimentos de lingua de forma voluntaria) tenta-se os
padroes de fala articulada, usando para tanto a linguagem automatica,
o nivel mais simples de fala (Jakubowicz, Meinberg, 1985). A linguagem
automadtica e/ou seriada é aquela que foi superaprendida, como conta-
gem (1-2-3-4-5...), dias da semana, meses do ano, provérbios,
quadrinhas populares, oragdes, como “Ave-Maria” etc.

Emissao Apenas de Palavras Isoladas ou Frases Curtas —
Fala Telegrafica

Muitas vezes a emissao é caracterizada pela auséncia de estruturas
sintdticas e/ou gramaticais adequadas, assemelhando-se a uma fala tele-
gréfica. O paciente, querendo referir ou narrar um acontecimento atém-
se somente as palavras mais significativas, muitas vezes nao flexionando
os verbos nem utilizando tragos gramaticais de concordéancia.

Por exemplo:

TERAPEUTA: Onde a senhora foi ontem?
PACIENTE: Eu...ontem... Maria...casamento... festa...

Ou
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TERAPEUTA: Fale um pouco sobre esta gravura.
PACIENTE: Criangas...brincar...parque...

Nesses casos, a estimulagao deve visar a recomposi¢ao das estrutu-
ras gramaticais e sintdticas. Sentencas simples, compostas de sujeito +
predicado + complemento, podem ser apresentadas ao paciente.

Por exemplo:

Jodo fuma cachimbo.
Maria toma café.
Carolina lava roupa.

Nota-se que, nessas trés frases, se o complemento for alterado, elas
ndo fazem sentido. O paciente deve entdo ser solicitado a completar as
frases com os complementos correspondentes. O terapeuta pode per-
guntar: O que Jodo fuma? O que Maria toma? O que Carolina lava? Em
seguida, pede-se a complementagdo do sujeito: Quem fuma cachimbo?
Quem toma café? Quem lava roupa? Num momento posterior, o tempo
do verbo pode ser mudado: Jodo estd fumando cachimbo; Maria tomou
café; Carolina vai lavar roupa.

Uma vez fixadas essas estruturas frasais simples, outras envolven-
do modificagdes mais complexas podem ser introduzidas. O terapeu-
ta deve utilizar o principio de estimula¢ao controlada, usando pistas
visuais (gravuras e/ou simbolos graficos, dependendo do grau de difi-
culdade ou comprometimento do paciente), e sempre solicitar uma res-
posta. E necessario que o fonoaudiélogo use sua criatividade para nao
tornar essa tarefa penosa ou magante para o paciente, visto que os esti-
mulos precisam ser repetidos muitas vezes. Helm-Estabrooks & Nicholas
(2000) elaboraram um livro de estimulos denominado Sentence Produc-
tion Program for Aphasia. Num livreto, o Stimulus Book, sao encontra-
das gravuras de a¢oes simples pelas quais vérias estruturas gramaticais
e sintaticas sao trabalhadas. Por exemplo, a gravura mostra um cachor-
ro latindo para o carteiro. O terapeuta diz: Sempre que o cachorro escuta
o carteiro chegando, ele late. O que o cachorro faz quando escuta o cartei-
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ro? O paciente deve responder: Ele late. Outra gravura mostra uma moga
dancando. O terapeuta diz: Sempre que Lisa vai a discoteca, ela danga. O
que Lisa faz quando vai a discoteca? Outras gravuras sugerem atos em
outros tempos verbais: pretérito (passado), futuro do presente, gerindio.
Outra série ainda enfoca frases curtas, como Chamie o tdxi; Hora de acor-
dar; Olha o degrau; Passe o sal; Chame o médico. Em todas elas, hd uma
gravura sugestiva da agao e uma assertiva emitida pelo terapeuta. Por
exemplo, Gina e Carlos estao comendo espiga de milho, entao Gina pede
a Carlos: “Passe o sal”. O que Gina pede para Carlos? Frases interrogati-
vas iniciadas com Quem? O que? Onde? Quando? também sao trabalha-
das. Por exemplo, Paulo observa que sua esposa ligou a TV; entdo ele
pergunta: O que vocé estd assistindo? O que ele pergunta a sua esposa?
Outro exemplo: Maria quer fazer palavras cruzadas, entdo pergunta ao
marido: Onde estd o jornal? O que Maria pergunta ao marido quando quer
fazer palavras cruzadas? Ao longo de mais de cem pranchas contendo
gravuras, o material ainda inclui sentengas imperativas intransitivas
(Acorde! Va embora!); imperativas transitivas (Tome seu leite, Feche a
porta); declarativas transitivas (Eu compro pipoca, Ele vende balas);
declarativas intransitivas (Ele corre, Ela danc¢a); comparativas (Ela é
mais alta, Ele é mais velho); interrogativas que podem ser respondidas
por sim ou nao (Ele estd triste? Vocé estd com frio?).

Emissao Caracterizada por Anomia: Dificuldade em
Encontrar Palavras Significativas

Eu...ha...aquilo... aquele... coisinho... ndo, ndo, eu sei... coisinho... aquele.
Nao, ndo, espera que eu sei... é um...um...

A énfase aqui deve ser dada a nomeagao, primeiro de substantivos
concretos, depois abstratos, verbos e adjetivos. A estimula¢ao das pala-
vras significativas deve ser feita de forma intensiva e repetitiva, e cabe
mais uma vez usar de sua criatividade para tornar essa tarefa agradavel.
Numa primeira fase, o paciente é solicitado a nomear gravuras ou ob-
jetos; aqueles cujos nomes nao estiverem disponiveis devem ser repeti-
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dos e colocados em contextos numa infinidade de situagoes. Numa fase
posterior, exercicios mais elaborados podem ser utilizados, como o de
“Multiplos Significados”, extraido dos Manuais Papaterra de Habilida-
des Cognitivas (Limongi, 1999; 2000). Por exemplo:

O paciente é solicitado a encontrar uma s6 palavra que se encaixe
nas seguintes frases:

Ele bem violoncelo.
Obrigada pela parte que me
Ele nao 1o assunto.

A raposa refugiou-se na sua

Outros Exercicios Praticos

Digamos que o paciente, além de apresentar uma compreensao ra-
zodvel, consiga nomear figuras e objetos, formar frases simples, repetir
palavras e frases, manter um didlogo simples, responder adequadamente
a pequenas questdes, copiar uma frase, escrever palavras e frases dita-
das e tenha um acerto de 100% num teste de varredura. Esse excelente
desempenho ndo garante necessariamente que ele consiga comunicar-
se adequadamente em outras situa¢des — por exemplo, contar uma es-
tdria, expor uma idéia mais complexa, expressar um raciocinio abstrato.
Abordagens mais complexas e mais especificas serao necessarias, sem-
pre tendo em vista a linguagem pré-mdrbida do paciente, sua cultura,
sua profissao, suas experiéncias.

Com relag@o aos exercicios apresentados, Jakubowicz & Barros
(1999) posicionaram-se em sua obra Exercicios Prdticos para a Habili-
tagdo e Reabilitagao da Linguagem, fundamentada numa filosofia que
nasceu da unido entre a fonoaudiologia, a lingiiistica aplicada e a
psicopedagogia clinica. As autoras propéem o chamado modelo fono-
lingiiistico que segue o tridngulo da linguagem conteiido — forma — uso,
enfatizando a idéia de que “a linguagem é um cdédigo usado para trans-
mitir idéias, usando um sistema convencional de signos que serve para
comunicar idéias”. O conterido seria o conhecimento da linguagem, a
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cognicao; a forma seria o c6digo e as regras usadas pelo falante da lin-
gua; e 0 uso, a interac¢ao feita entre o falante e o ouvinte.

Esse modelo contetido — forma — uso — serve de base para centenas
de exercicios elaborados pelas autoras citadas, para habilita¢ao e reabi-
litagao da linguagem. Entre eles podemos citar completar sentengas,
multipla escolha, julgamento de premissas verdadeiras ou falsas, sele-
¢ao de palavras dentro de um contexto, uso de sind6nimos e anténimos,
exercicios de mimica, escolha de verbos, reconhecimento visual, asso-
ciagao livre, agrupamento por categorias, interpretacao de frases e tex-
tos, uso de coletivos e flexao de verbos, entre muitos outros.

De Bono (1995) sugere exercicios que envolvem diversas habilidades
de pensamento: reconhecimento, julgamento, comparacao e escolha, ana-
lise, percep¢ao, resolu¢ao de problemas, entre outras. Um baralho de car-
tas contendo figuras é utilizado em uma grande variedade de situagdes.
Um exemplo interessante é o de “conceitos” Partindo do pressuposto de
que “objetos que parecem completamente diferentes podem ser agrupados
por um conceito comum”, esse autor apresenta oito gravuras quaisquer e
solicita que sejam pareadas segundo um determinado conceito. Alguns
sao mais 6bvios, outros exigem maior abstragao. Um automével e um ca-
valo tém em comum o fato de servirem de meio de locomog¢ao; uma gali-
nha e um bolo sao alimentos; um barco e uma forneira estao relacionados
com agua; um olho, uma gaveta, um guarda-chuva, uma chave e uma ja-
nela, apesar de totalmente diferentes em termos de forma e fungao, estao
relacionados com os verbos abrir e fechar.

Outro exercicio utilizado por De Bono (1995) é o das possibilida-
des, no qual o terapeuta, escolhendo uma figura sem que o paciente te-
nha conhecimento desta, relata algumas de suas caracteristicas. Por
exemplo: “Necessita de eletricidade”. O paciente entdo tenta adivinhar,
perguntando: “um secador de cabelos?”, “um ferro de passar?”, “um aba-
jur?”. Depois de varias tentativas, se o objeto ndo foi identificado, é dada
outra caracteristica, como “utiliza rodas” ou “serve para transporte” etc.
Os conceitos vao ficando cada vez menos abrangentes até que o paciente
consiga decifrar o enigma. Numa segunda etapa, os papéis sao inverti-
dos, cabendo ao paciente selecionar as caracteristicas.
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No item relacionado com julgamento, um exercicio interessante é
apresentado: o terapeuta propde algumas premissas. Por exemplo: “pode
ser um Gtimo presente de aniversdrio” ou “é perigoso e requer que se utili-
ze com cuidado” ou “usa-se na cozinha’. As cartas contendo figuras sao
viradas, uma a uma, e o paciente tem de imediatamente julgar se a gra-
vura se encaixa ou nao naquela premissa. Mais uma vez, os papéis po-
dem ser trocados, deixando-se o paciente elaborar as premissas.

O mesmo autor também aborda o tema alternativas. Ha, por exem-
plo, varios meios de se atingir um mesmo objetivo, diversas rotas alter-
nativas para se chegar de um ponto a outro da cidade. Alternativas
precisam servir a um mesmo propdsito. Se quero proteger os pés, um
par de botas ou de ténis, chinelos ou meias sao alternativas para um par
de sapatos. Nesse caso, rosas nao sao uma alternativa. No entanto, po-
demos imaginar uma circunstancia em que os sapatos podem adequa-
damente ser substituidos pelas rosas. Qual? Quando ambos se
constituem alternativas para um presente de aniversdrio. Ha, no Mind
Power — Discover the Secrets of Creative Thinking (De Bono, 1995) inte-
ressantes exercicios envolvendo alternativas.

Diferencas, semelhancas, comparagoes, escolhas, decisoes, andli-
ses, sao todos processos de pensamento utilizados em atividades para
exercitar habilidades de légica e raciocinio, além de estimular a lin-
guagem.

Brubaker (1987) tem uma série de oito workbooks cuja finalidade é
prover material para estimulagao cognitiva e de linguagem em pessoas
com inabilidades nessas dreas. Alguns sao especificos para a reabilita-
¢ao das afasias. Itens como formagao de palavras (acrescentar uma, duas
ou trés letras, completar palavras cruzadas, juntar palavras para formar
outras, inserir palavras dentro de outras, inverter letras etc.); frases fei-
tas e expressoes idiomdticas (palavras em comum, completar frases, ex-
pandir provérbios, completar clichés etc.); reconhecimento visual
(identificar silhuetas, letras em comum, palavras escondidas, localizar
erros etc.); solugoes logicas (multiplos significados, caracteristicas de
palavras, ler mapas, fazer rotas, quebra-cabecas, resolver codigos etc.),
entre muitos outros, enriquecem a terapia de reabilitacao de afasia, tor-
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nando-a mais atraente, tanto para o paciente como para o terapeuta,
além de cumprir plenamente seus objetivos.

Itens como completar palavras, palavras imbricadas, completar ex-
pressoes, sentengas, provérbios e ditos populares estao entre os exercicios
propostos por Limongi (1999; 2000) no Manual Papaterra de Habilida-
des Cognitivas, volumes I e II, e Manual Papaterra de Habilidades de Lin-
guagem (Limongi, 2001). A percep¢ao, o reconhecimento visual, a
atengao, a criatividade, o raciocinio légico e a abstragao sao trabalha-
dos de diversas formas. As charadas e “pegadinhas” exercitam predomi-
nantemente a aten¢ao e a légica, emprestando um carater ludico e
desafiador a atividade.

Exemplos de alguns exercicios:

Desenvolvendo um Pensamento Criativo

INSTRUGAO: As frases a seguir podem ser completadas de muitas
maneiras. Escreva todas as palavras, frases ou expressdes que possam lhes
dar sentido.

1. Choveu tanto que

(Exemplos de respostas possiveis: as ruas ficaram alagadas; o
transito parou; nao consegui sair de 14; as casas desabaram; apa-
receram goteiras; nao pude chegar a tempo; desistimos da via-
gem etc.)

2. A musica estava tao alta que

3. Elaandatao esquecida que

Agora, vamos fazer o oposto do exercicio anterior. Considerando a
segunda frase, determine as frases que podem precedé-la.

1. ela faz aniversario.

(Exemplos de respostas possiveis: ele nao sabe quando; disse-
ram que; quero saber o dia em que; convidaram para uma festa
pois; compraram um bolo porque etc.)
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2. porque nao apareceu ninguém.

3. tanto que nos comoveu.

A mesma frase pode ser completada de maneiras bastante diferen-
tes, como ilustrado pelos exercicios anteriores. Por exemplo:

Ela ficou desapontada porque .
Pode ser completada por ndo apareceu ninguéms a torta ficou salga-
da; ninguém reparou na sua roupa nova. Essas trés frases, totalmen-
te distintas, servem de complemento a primeira.

O exercicio a seguir requer muita imaginag¢ao. Descubra uma frase
inicial que pode ser completada ao mesmo tempo pela trés que se se-
guem:

L. (porque nao tem a cabeca
no lugar; pois gastou tudo na viagem; porque perdeu no bingo).

2. (porque o vizinho nao
agiientava mais; porque estd sem tempo; pois este ano vai fazer
cursinho).

3. (quantos anos ela tem;
onde ela vai passar as férias; quando ela vai parar de fumar).

Tais exercicios, extraidos do Manual Papaterra de Habilidades Cog-
nitivas (Limongi, 2000), mostram a vasta gama de respostas corretas a
serem produzidas, tanto pelo paciente como pelo terapeuta, como for-
ma de estimulacao.

O Papel da Familia

Cabe ao fonoaudidlogo orientar familiares e amigos sobre como
proceder em relagao a um paciente afésico, evitando erros muito co-
muns, como, diante de um problema de linguagem, tratar o paciente
como surdo, crianga ou retardado.
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E interessante que seja entregue a familia, por escrito, uma série de
sugestdes sobre como tratar o paciente afdsico. Recomenda-se a Carta
Aberta a Familia de um Adulto Afdsico, de autoria de Betty Horwitz
(1962) ou a leitura desses livretos: Sobre as Afasias e os Afdsicos, organi-
zado por Morato (2002), ou Conversando sobre Afasia: Guia Familiar,
de Lamonica, Minervino-Pereira & Ferreira (2000).

O paciente pode efetuar exercicios em casa sob a orientagdo da fa-
milia e do terapeuta. Entretanto, isto s6 deve ser feito se ele aceitar essa
ajuda. A relagao interpessoal deve ser livre de tensoes: se os exercicios
em casa sao uma fonte a mais de pressao, é preferivel abster-se ou redu-
zir a um minimo as interferéncias da famdlia.

Conclusao

A reabilitagao fonoaudioldgica de pacientes afdsicos normalmente
¢ um processo longo e complexo, envolvendo varias modalidades de lin-
guagem. Os principios de estimulagao significativa e repeticao devem
estar sempre presentes, o que nao significa que o tratamento deve ser
magante e monotono.

Dado que cada estimulo deve sempre eliciar uma resposta, os exer-
cicios aqui apresentados cumprem plenamente seus objetivos. Tornam
as sessoes de reabilitacao mais ricas, abrangentes e atraentes, e consti-
tuem-se num constante desafio, tanto para o paciente como para o pré-
prio terapeuta.
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Terapia nos
6 Disturbios Compreensivos

Karin Zazo Ortiz
Gabriela Coelho P. De Luccia

Introducao

A afasia é um termo geralmente usado para indicar um distirbio
lingtiistico associado a uma lesao cerebral. Segundo Schuell (1973), ela
ocorre quando hd um déficit geral de linguagem que atinge suas moda-
lidades e é caracterizada por reduc¢ao do vocabuldrio utilizével, disttr-
bios na compreensao e na produgao de mensagens.

Os transtornos de compreensao verbal variam quanto ao tipo e
grau de severidade. Existem pelo menos dois niveis de organizagao fun-
cional neurolégica na compreensao da linguagem oral. O primeiro é o
nivel de organizagao da integracao auditiva, que responde pela identi-
ficagao de mensagens nao lingtiisticas, como sons ambientais e musi-
cais (Ortiz, 1997). O segundo nivel de organiza¢do neuronal corresponde
aos mecanismos psicolingiiisticos propriamente ditos, cuja alterac¢ao
pode resultar em uma desorganizacao no acesso aos componentes se-
manticos da linguagem. A dificuldade de compreensao pode variar de
acordo com a complexidade da mensagem auditiva. Normalmente, pa-
lavras com estruturas fonéticas simples, de alta freqtiéncia e familiares
sao mais faceis de serem compreendidas, sendo as frases simples relati-
vamente compreendidas, e as complexas e mais abstratas de dificil com-
preensao.
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Os distarbios da compreensao estao sempre presentes em pacien-
tes vitimas de lesdao cerebral. A compreensao, nos pacientes afésicos,
pode estar comprometida de modo muito distinto nos diferentes
quadros. Admite-se como prejuizo da compreensao a inabilidade de
entender enunciados lingtifsticos que nao pode ser apenas atribuida a
falhas auditivas (na fala) e visuais (na escrita). Os pacientes poderdo
apresentar desde severos problemas da compreensao oral até altera¢oes
muito sutis, como ndao compreender um provérbio ou uma mensagem
que envolva duplo sentido.

Mesmo quando encontramos pacientes que aparentemente nao
manifestam alteracao da compreensao, uma analise detalhada detecta
falhas no processamento das informagoes recebidas auditivamente, as
quais sujeitos normais nao apresentam. Como ja mencionado, um dos
fatores que promovem esse “falseamento” na avaliagdo da compreensao
é que, muitas vezes, os pacientes “alocam” recursos de outras dreas cog-
nitivas para compreender, o que é absolutamente evidenciavel em tra-
balhos que mostram o desempenho de pacientes afdsicos quando
precisam “apenas compreender” ou quando precisam compreender e
desempenhar alguma outra tarefa conjuntamente. Um exemplo cldssi-
co dessa diferenca foi ilustrado por Lapointe (1992). Em seu trabalho,
foram estudados oito afdsicos com lesao no hemisfério direito, seis

afésicos com lesao no hemisfério esquerdo e seis individuos normais sem
lesao cerebral e com audi¢ao normal. Os sujeitos foram testados em duas
condigdes.

Na primeira, escutavam uma lista de 400 palavras monossilabicas
e deveriam levantar a mao toda vez que aparecesse a palavra cat, que
ocorria num total de 50 vezes durante o procedimento. Na segunda,
os individuos realizavam a mesma tarefa do primeiro procedimento,
enquanto separavam blocos de cores azuis, vermelhas e amarelas em
pilhas. Para os sujeitos normais, o indice de acertos manteve-se o mes-
mo nas duas condi¢oes, com média de 49,5; para os sujeitos com le-
sao no hemisfério direito, o indice foi menor na segunda condic¢do da
pesquisa, no entanto sem diferencas estatisticamente significantes. En-
tretanto, para os sujeitos com lesdo no hemisfério esquerdo, o indice
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de acertos praticamente caiu pela metade, uma vez que, na primeira
condi¢do, a média de identificagoes foi de 46 e, na segunda, de 21. Essa
pesquisa simples, realizada hd mais de dez anos, jd demonstrava o
quanto os pacientes afdsicos podem perder informac¢oes quando ne-
cessitam ouvir enquanto realizam outra tarefa, ou seja, para compreen-
der adequadamente, eles permaneceriam num estado de “vigilancia
auditiva” que, durante as atividades do dia-a-dia, praticamente seria
impossivel.

Em 1997, Murray, Holland & Beeson realizaram um estudo similar
a este, porém mais complexo, pois analisaram as variaveis local da lesao
(anterior x posterior) e a natureza do distrator (verbal x nao verbal).
As tarefas de compreensao requeriam julgamento seméntico e decisao
lexical nas seguintes condigdes: situagao tnica, de aten¢ao focada e aten-
¢ao dividida. Todos os individuos mostraram grande perda de informa-
¢oes auditivas, principalmente na situacao de competi¢ao do estimulo
com outra tarefa verbal.

Quando se aborda o tema compreensao, dentro do conjunto de
sintomas que o paciente pode apresentar numa afasia, é necessdrio ini-
cialmente entender o distirbios de compreensao propriamente dita e,
em seguida, verificar sua interferéncia nas demais habilidades lingiiis-
ticas do individuo; s6 assim sera possivel obter uma visao ampla e di-
namica do processamento da linguagem, bem como de seus
subprocessos. Um exemplo é o vasto nimero de publica¢oes recentes
que mostram a melhora de comportamentos emissivos em afasicos es-
timulados na compreensao oral.

As pesquisas envolvendo processamento auditivo central trouxeram
modelos sobre o processamento de diferentes estimulos sonoros e, por-
tanto, entendimento sobre esses mecanismos. Quanto mais conhecer-
mos 0s mecanismos normais da compreensao — que se aplicam a
individuos normais e cérebro-lesados —, maiores possibilidades teremos
de atuar adequadamente nas distintas alteracdes compreensivas encon-
tradas em pacientes afdsicos.

Neste ponto, faremos uma breve revisao de alguns trabalhos que
foram importantes e contribuiram para a discussdo sobre a compreen-
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sao em sujeitos lesados, para que, em seguida, possamos discutir a apli-
cabilidade desse conhecimento na terapia das alteracdes compreensivas
nesses pacientes.

Heilman, Scholes & Watson (1975) estudaram dois grupos de pa-
cientes com lesao cerebral: um com lesao temporoparietal no hemis-
fério direito e outro com lesao temporoparietal no hemisfério
esquerdo. Submeteram os dois grupos a tarefas para reconhecimento
de dois tipos de contetido de frases: um semantico e outro afetivo/
entonacional. Os pacientes com lesao no hemisfério direito tiveram
um reconhecimento do contetido afetivo das mensagens significati-
vamente inferior ao do grupo com lesao no hemisfério esquerdo. Es-
ses achados corroboraram para a hip6tese de assimetria funcional dos
hemisférios e sugeriram maior envolvimento do hemisfério direito
para a compreensdo do conteudo afetivo da fala. Essa hip6tese foi no-
vamente refor¢ada em um estudo realizado recentemente por Barrett,
Crucian, Raymer & Heilman (1999).

Tucker, Watson & Heilman (1977) testaram a compreensao e a dis-
criminag¢ao do contetdo “afetivo” da fala num grupo de 11 pacientes
destros com lesao no hemisfério direito e sete pacientes com Afasia de
Condug¢ao que apresentavam lesdes no hemisfério esquerdo. Os auto-
res afirmaram que durante a conversa¢ao pelo menos duas mensagens
sdo processadas: a semantica — o que se diz — e a “afetiva” — como se diz.
Comparando-se pacientes com lesao temporoparietal no hemisfério
esquerdo com pacientes com lesdo temporoparietal no hemisfério di-
reito, os com lesao no hemisfério direito teriam um distirbio em com-
preender a mensagem afetiva. Individuos normais, por outro lado, foram
estudados por meio de teste dicotico; quando tiveram de identificar o
modo em que fora emitida a mensagem, a orelha esquerda teve melhor
desempenho do que a direita. Essa vantagem da orelha esquerda suge-
riu que o hemisfério direito tenha um predominio no processamento
das emocgoes. O estudo propos que as variagdes de melodia, tempo,
inflexdo e tonicidade que modificam o significado do conteddo emo-
cional sao analisadas pelo hemisfério direito.
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Tallal & Newcombe (1978) estudaram a habilidade em discriminar
tons complexos, vogais e silabas do tipo consoante-vogal em tarefa
dicética em 20 homens, ex-combatentes da II Guerra Mundial e da Guer-
ra da Coréia, dez com lesdo no hemisfério direito e dez com lesdao no
hemisfério esquerdo, e compararam com um grupo-controle de seis
individuos. Eles foram avaliados também pelo Token Test, sendo os dez
individuos com lesdo no hemisfério esquerdo afasicos. Em relacao as
vogais e aos estimulos nao verbais, ndo foram evidenciadas diferencgas
entre os trés grupos avaliados. No entanto, em relagao a estimulagao
consoante-vogal, o desempenho do grupo com lesdo no hemisfério es-
querdo foi significamente menor do que o do grupo com lesao no he-
misfério direito e do grupo-controle. Os autores concluiram que a
hipétese de que o hemisfério direito processa sons nao verbais e o he-
misfério esquerdo, sons verbais pode ser uma idéia bem simplificada do
que ocorre com o processamento dos sinais actsticos. O estudo de Ross,
Thompson & Yenkosky (1997) mostrou o papel do corpo caloso na com-
preensao da prosédia.

Coslett, Brashear & Heilman (1984) acompanharam um paciente
com Surdez Verbal Pura que possuia infarto bilateral em cértex auditivo
primario. Ele era capaz de usar a entonagao afetiva na habilidade de com-
preender. Nao foi possivel utilizar testes dicéticos devido a sua baixa per-
formance. Os autores levantaram duas possibilidades na tentativa de
explicar a habilidade do paciente em ouvir e compreender sons nao ver-
bais: primeira, o estimulo auditivo seria analisado em um nivel talamico
ou colicular; segunda, e mais provavel, o estimulo nao verbal seria pro-
cessado diretamente no cértex de associagao. Ha projecoes geniculares
mediais do cdrtex primdrio para dreas corticais, e a habilidade em reco-
nhecer sons nao verbais pode significar que essas radiacdes geniculares,
pelo menos em certas circunstancias, processam o estimulo sem o pro-
cessamento inicial do cértex auditivo primdrio. Os autores concluiram que
o giro de Heschl é necessério para interpretar sons da fala, mas que o cortex
de associagao pode, sozinho, interpretar sons nao verbais.

Packard (1986) realizou um estudo em oito pacientes afdsicos nao
fluentes, chineses, com lesdo no hemisfério esquerdo, a fim de verificar
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em qual dos hemisférios se daria o reconhecimento da acentuagao da
lingua chinesa, uma vez que ela é tonal, ou seja, diferencgas na freqiién-
cia fundamental em fonemas idénticos distinguem diferentes palavras
do léxico. O autor concluiu que, no caso de linguas tonais como o chinés,
visto que o valor fonolégico do tom sobre a palavra contém informa-
¢oes sobre o 1éxico, essa informacdo deve ser lateralizada para o hemis-
fério esquerdo.

Ortiz, Pereira, Borges & Vilanova (2003), estudando 80 jovens uni-
versitarios destros em teste de escuta dicdtica, observaram diferengas
quanto ao processamento de sons verbais e nao verbais em tarefa de aten-
¢ao livre, sugerindo diferencas entre o processamento de sons verbais e
nao verbais.

Ao analisarmos estas e outras pesquisas, observamos que existe um
consenso de que o processamento da informagao auditiva ocorre nos
dois hemisférios cerebrais, que podem desempenhar, no entanto, fun-
¢oes diferentes nesse processamento.

Esses fatos, por um lado, mostram-nos que a sempre citada “sobe-
rania” do hemisfério esquerdo em termos de linguagem, na verdade,
restringe-se ao processamento dos componentes fonético-fonolégicos
e sintdxicos, pois, quando pensamos no processamento semantico,
sintdxico-semantico e mesmo discursivo, pensamos necessariamente nos
dois hemisférios cerebrais, nas dreas de conexao intra e inter-hemisfé-
ricas e nas regioes subcorticais.

Fontanari (1991) advertiu que na compreensao oral um fator en-
volvido é a aten¢do auditiva, que pode ser saturada por excesso de esti-
mulos ambientais. Lembrou também que compreender envolve
experiéncias anteriores, memoria e inteligéncia.

Kasher, Batori, Soroker, Graves & Zaidel (1999) afirmaram que, ape-
sar de sabermos por meio dos diferentes modelos de processamento da
compreensdo o papel do hemisfério esquerdo e do hemisfério direito,
ainda necessitamos descobrir como os dois hemisférios interagem no
processamento normal da linguagem pragmatica, no cérebro normal,
no tempo real.
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Nesta tltima década, varias pesquisas mostraram a correlacao en-
tre manifestacoes do tipo “emissivas” como a implica¢ao de uma de-
sordem “receptiva”.

Hillis, Boatman, Hart & Gordon (1999) evidenciaram, num estu-
do de caso, que uma ruptura entre as representacoes fonoldgicas do ni-
vel das palavras e subpalavras estd relacionada ao comportamento de
jargao na emissao oral.

Martin, Breedin & Damian (1999) estudaram um paciente que apre-
sentava uma “estranha tendéncia” de identificar nao-palavras como pa-
lavras durante a tarefa de decisdo lexical auditiva e de lexicalizar
nao-palavras durante a repeticao, embora mostrasse uma habilidade
para perceber fonemas isolados. A hipétese de que poderia haver uma
ruptura nas representagoes léxico-fonoldgicas foi refutada nesse caso,
por meio de vérios subtestes envolvendo o sistema fonémico. Os auto-
res decidiram pesquisar o envolvimento da memdria de curto prazo
nessa diferenca de performance entre as duas tarefas. Os resultados des-
se estudo deram suporte para um modelo interativo de reconhecimen-
to da palavra com feedback do nivel lexical para o fonémico e para uma
conexao bastante préxima entre os processos envolvidos no reconheci-
mento da palavra e a memoria de curto prazo.

Knott, Patterson & Hodges (2000) evidenciaram que a memoria
auditiva de curto prazo ¢ sustentada pela ativagao das representagoes
léxico-fonoldgicas que sao responsaveis pela produgao de palavras na
fala.

Blumstein, Milberg, Brown, Hutchinson, Kurowski & Burton (2000)
acreditam que tanto na afasia de Broca quanto na de Wernicke hd uma
falha nos processos envolvidos na ativa¢ao da forma lexical para a fo-
noldgica. Para os autores, ha uma falha na ativagao dos padrdes no pro-
prio léxico e na memdria de trabalho auditiva.

Os pacientes afdsicos comumente apresentam altera¢des na com-
preensao de diversas naturezas. Compreender as manifestagdes que apa-
recem nos diferentes casos favorece a explica¢ao do disturbio e auxilia
no tratamento. A existéncia de diferentes manifestagdes nos distdrbios
de compreensao decorre das observagdes que realizamos em nossa pra-
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tica clinica. O primeiro achado que contribuiu para o aprofundamento
da questdo da compreensdo foi o paradoxo entre testes de compreen-
sao (de palavras, frases simples e frases complexas) e a compreensao
observada ou relatada pela familia do paciente em situa¢des do dia-a-
dia. Ao observarmos a performance do paciente nas situagdes cotidia-
nas e a compararmos com a obtida nos testes, verificamos, muitas vezes,
diferencas consideraveis. Esse fato sugeriu que, em alguns casos, o con-
texto facilita a compreensao de palavras, sentencas isoladas e textos. Além
disso, quando observamos a compreensao discursiva, podemos cons-
tatar que alguns afésicos retém a idéia principal de um texto, mas nao
conseguem compreender ou lembrar dos detalhes; em alguns casos ra-
ros, ocorre o inverso; outros, apresentam dificuldade em compreender
conteddos implicitos ou fazer inferéncias, entre outras manifestagdes
possiveis.

Partindo-se da idéia de que, quando estamos compreendendo uma
informacao nao precisamos decodificar cada uma das palavras, ou seja,
eventualmente podemos preencher “lacunas’, e que, quando estamos
numa atividade discursiva, as informagoes nao estao “soltas”, existem
ligagdes entre as sentengas e a coeréncia favorece a compreensao, entao
podemos perceber que, na reabilitacdo, ndo podemos nos ater apenas
ao nivel da palavra e da frase, e muito menos a estratégias do tipo: “apon-
te ..., me diga onde esta..”, entre outras.

Inicialmente, pensando-se em pacientes afdsicos com disttrbios de
compreensao oral, observamos, na pratica clinica e na revisao da litera-
tura, que a terapia fonoaudioldgica pode melhorar as habilidades audi-
tivas prejudicadas. Vemos freqiientemente pacientes que mostram,
numa avalia¢do inicial, déficits de compreensao que apresentam melho-
ra, a qual inclusive pode ser comprovada a partir do confronto de da-
dos obtidos na reaplica¢ao do mesmo teste utilizado na avalia¢do inicial.
Normalmente, podemos identificar altera¢des na compreensao em di-
versos graus de comprometimento, ou seja, desde o paciente que nao
consegue entender uma palavra sequer até aquele que manifesta falhas
na compreensao de textos. Obviamente, cada tipo de alteracao exigira
do terapeuta condutas diferentes. Pode ser necessario um trabalho es-
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pecifico com estimulos verbais e nao verbais. Entre os estimulos verbais,
cada caso podera indicar a necessidade de uma estimulagao global ou
especifica (palavras, frases simples, frases complexas, textos curtos ou
longos, textos simples ou complexos, com inferéncias, intertextualida-
de, vérios graus de complexidade etc.) e se tal estimulagao serda unimodal,
polimodal ou multimodal.

Nesta parte, sugeriremos propostas terapéuticas para as diferentes
manifestagoes.

Diretrizes Iniciais para a Terapia

Se o disturbio de compreensao for gravissimo, sendo o fato princi-
pal geralmente definidor de grande parte do distdrbio lingiiistico, pro-
vavelmente deverao ser trabalhados os componentes psicofisioldgicos
dos sons — durac¢ao, intensidade e freqiiéncia (nesta ordem) —, tanto para
sons verbais quanto para nao verbais. Obviamente, devera ser dada én-
fase aos sons verbais, sendo muitas vezes breve a etapa com sons nao
verbais. Isso dependerd de cada caso, mas é valido sempre trabalhar com
os dois tipos de sons.

O raciocinio é sempre partir do que é mais facil para o paciente.
Numa fase inicial, em casos extremamente graves, talvez seja necessa-
rio realizar um treino preparatério, com sons nao verbais, instrumen-
tais ou ambientais, em que o terapeuta ird rever com o paciente a
identificacao de componentes acusticos.

Em relagao aos aspectos psicofisioldgicos dos sons verbais, o pri-
meiro nivel trabalhado é o da palavra; sao usados os componentes tra-
balhados na fase preparatoria.

DURAGAO: Inicia-se com grande oposi¢des (por exemplo, monossi-
labo x polissilabo) as quais posteriormente sdo reduzidas de forma gra-
dual, diminuindo-se a pista dada.

INTENSIDADE: E dada pela diferenca do lugar em que incidem as sila-
bas tonicas nas diversas palavras. Por exemplo, podem ser trabalhadas
palavras de mesma extensao, cujas silabas tonicas, porém, estejam em
posic¢oes diferentes nos dois estimulos trabalhados.
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FREQUENCIA: Define toda a diferenciagao que existe entre os fonemas.
Geralmente, quando se trabalha bem com a duracao e com a intensida-
de, essa etapa é realizada automaticamente.

Butterworth, Howard e McLoughlin (1984) concluiram que, quan-
do o afésico é solicitado a apontar um objeto entre varios cujos nomes
acabou de ouvir, se nao o assinala corretamente, quase sempre aponta
para um objeto relacionado. Quando o sujeito nao reconhece uma pa-
lavra, seus erros deveriam ser ao acaso, mas nao o sao. Assim, parado-
xalmente, o sujeito parece reconhecer parcialmente o objeto.

Essa pesquisa nos fornece sustenta¢ao para que possamos usar ta-
refas de designacao de objetos e figuras, entre inimeras outras estraté-
gias possiveis, na terapia fonoaudiolégica.

Obviamente, até aqui, foi descrito o nivel da palavra pensando-se
em alteragoes severas de compreensao, como ocorre, por exemplo, na
afasia de Wernicke. Posteriormente, serd discutido o trabalho com fra-
ses e com o discurso.

Por outro lado, se o distirbio de compreensao nao é evidente e apa-
rece simultaneamente as demais desordens, deverdo ser analisadas aten-
¢30 e memoria. Caso a aten¢do e a memoria estejam preservadas, devera
ser considerado o uso destas no favorecimento da compreensao. Um
exemplo cldssico é a necessidade de, num primeiro momento, nao ex-
por o paciente afasico com dificuldade de compreensao a tarefas de aten-
¢ao dividida.

Técnicas de Treinamento Especifico

Lapointe (1992) sugeriu as seguintes técnicas para o treinamento
especifico:

1. Capacidade: Expandir, gradualmente, a capacidade para guardar
informagoes auditivas. Por exemplo, uma lista com alguns itens a
serem comprados num supermercado. O terapeuta iniciara com
o nimero minimo de elementos que o paciente consegue recordar,
aumentando progressivamente essa capacidade.
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Retengao: Aumentar, gradativamente, o tempo de reten¢ao da
informagao. Nesse caso, por quanto tempo o paciente conse-
guiria se recordar dos elementos da lista, trabalhando-se, tam-
bém, para aumentd-lo gradativamente.

Ensaio: “Testar” a informacao recebida e, em caso de erro, “en-
saiar” o acerto. Itens esquecidos ou errados podem ser revistos
por meio de pistas.

“Truques de memdoria”: Na verdade, sdo estratégias que favore-
cem a recordacao e reten¢ao da informagao auditiva. Exemplos
incluem: conhecer a extensao dos itens a serem recordados,
aglomera-los por semelhangas (fonoldgicas, semanticas, espa-
ciais, visuais), aglomera-los em subgrupos, relaciona-los a ou-
tras informagoes semanticas etc.

Uma sugestao, passadas as primeiras etapas do trabalho, é solicitar
ao paciente que “monitore” a sua compreensao, perguntando a si mes-

mo se compreendeu, pedindo ao terapeuta ou aos familiares que falem

mais devagar, repitam a informac¢do de uma outra maneira, usem ou-

tros meios de expressao junto com a informagao auditiva (como gestos

ou desenhos) ou mesmo solicitando um tempo maior para pensar so-

bre o que foi ouvido.

Trabalho com o Nivel Frastico

Diretrizes bdsicas:

Elaborar um material que permita a associagao com situagoes
vividas (portanto o mais familiar possivel num primeiro mo-
mento) e, se possivel, buscar associacdes com outros estimulos
(demonstragoes, figuras, frases escritas).

Inicialmente, utilizar estruturas frasais simples, na forma mais
canodnica possivel — por exemplo, sujeito + verbo + complemen-
tos (OD, OI, OD+O0I, advérbios de tempo, de modo,
paulatinamente). O cuidado nesta etapa é considerar essas varidveis
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em funcao do aspecto extensao, que, como vimos, é um fator a ser
considerado no processamento. Deve-se atentar para que haja o
apoio sistematico em marcadores semanticos, como o uso do efeito
da preditividade, de entonagao, enfim, tudo o que possa favorecer
a compreensao.

+ Ao inserir o trabalho com frases complexas, o ponto de apoio

deverd ser, necessariamente, o semantico, ou seja, quando tra-
balharmos com frases extensas e complexas, é importante que
os marcadores gramaticais — por exemplo, o pronome relativo,
que une duas idéias —, sejam retomados junto com as idéias
trazidas pelo elo gramatical em questao.

+ Nao se ater apenas ao conceito de extensao dos enunciados, pois
nem sempre frases mais extensas ou enunciados mais longos irdo
prejudicar a compreensao. Utilizar o efeito da preditividade, em
que uma informagao pode predizer a ocorréncia de outra. Por
exemplo, a frase “O garoto apanhou da menina” pode ser mais
dificil de ser compreendida do que a seqiiéncia “O garoto esta
com o olho roxo, ele apanhou da menina” (Pierce, Wagner, 1985),
porque entre elas existe o efeito da preditividade, ou seja, a pri-
meira prediz, portanto facilita a compreensao da segunda.

A seguir, algumas pesquisas que reforcam a possibilidade de estra-
tégias como as supracitadas.

Berndt, Haendiges, Mitchum & Sandson (1997) afirmaram que o
resgate do verbo no processamento da sentenca pode levar a falhas no
procesamento e na compreensao da mesma.

Kimelman (1999) observou que os pacientes afdsicos, principal-
mente os severos, mostram grande melhora da compreensao oral quan-
do ha énfase nos enunciados. A hipétese da saliéncia é evidenciada
quando se discute a produgao oral de pacientes afsicos e é defendida
por vérios autores, como Gleason, Goodglass, Green, Ackerman & Hyde
(1975); Hand, Tonkovich & Aitchison (1979).

Avrutin, Lubarsky & Greene (1999) focalizaram alteragdes no pro-
cessamento da entona¢ao do pronome, em relagao ao contetido semén-
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tico da frase, em pacientes afasicos de Broca, as quais refletiriam uma
inabilidade para processar operagdes lingtiistico-discursivas, que, por
sua vez, resultaria em erros durante o processamento das construcoes
discursivas.

Jacobs & Thompson (2000) estudaram o efeito da generalizagao do
treino da compreensao de sentengas complexas e a produgao destas em
quatro pacientes com o agramatismo de Broca. Os resultados mostra-
ram melhora — com o treino — tanto da compreensao quanto da produ-
¢ao de sentencas.

Law & Leung (2000) hipotetizaram uma dupla dissocia¢ao entre
compreensao da sentenca e o julgamento de sentengas bem formadas,
sugerindo que as duas tarefas sao desempenhadas por mecanismos di-
ferentes.

Hough & Pierce (1993) fizeram as seguintes consideragdes quanto
a importancia do co-texto na compreensao:

1. A compreensao depende da integra¢ao das informagdes ouvi-
das. Muitas vezes, pode ser mais facil entender o contetido se-
mantico ou pragmatico do que um conteiido gramatical
isoladamente; isso também ocorre nas narrativas (Caramazza,
Zurif, 1976; Heilman, Scholes, Watson, 1976).

2. A previsao pragmadtica contribui mais para a compreensao do
que a repeti¢ao de estimulos isolados, o que é corroborado pelo
fato de que, na compreensio de contetidos isolados, é necessa-
rio maior aten¢ao para determinar as regras tematicas. O sujei-
to estd diante de uma tarefa dividida quanto a memoria de
trabalho, uma vez que precisa identificar o elemento principal e
as regras tematicas e decodificar os elementos morfossintaticos
num mesmo e tnico estimulo.

3. Ainformagdo semantica costuma ser processada de modo mais
simples pelos sujeitos afdsicos; que respondem melhor as infor-
magdes contextuais. A informacao co-textual nao deve ser apre-
sentada isoladamente ou repetindo-se a informacao principal
(Pierce, 1988).
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7

4) A “expectativa” também é um fator preditivo. Algumas
palavras sao mais esperadas num discurso do que outras,
portanto facilitam a compreensao (Schwanenflugel, Shoben,
1985).

Trabalho com o Nivel Discursivo: Observacoes

Hough & Pierce (1993) fizeram consideragoes importantes sobre a
influéncia do tema e do contexto na compreensdo da narrativa em
adultos com lesao no hemisfério direito e no esquerdo. Inicialmente, é
valido explicar que a narrativa foi escolhida por ela ter uma importan-
cia muito grande na compreensao do dia-a-dia, por oferecer uma se-
quiéncia de acontecimentos ao ouvinte e apresentar uma superestrutura
convencional (a¢ao, resolucao, entre outros). Os autores estudaram 30
sujeitos, todos destros, sendo dez normais; dez com lesao no hemisfé-
rio esquerdo, cinco afésicos fluentes e cinco nao fluentes; e dez com le-
sao no hemisfério direito, cinco com lesdes anteriores e cinco com
posteriores.

O estimulo consistiu de 32 pardgrafos, todos equivalentes quanto
ao numero de sentengas, ao ndmero de palavras por sentenga, aos da-
dos relacionados e independentes por pardgrafo e as informagoes rela-
cionadas as proposi¢oes. Ademais, havia uma figura que acompanhava
o estimulo verbal. Metade dessas narrativas apresentava o tema no ini-
cio, e metade, no final. Nessa pesquisa, a intencao foi investigar a influén-
cia do tema na compreensao da narrativa.

Os autores concluiram que todos os afésicos tiveram dificuldade
em identificar o tema central da narrativa. No entanto, os com lesao
no hemisfério direito apresentaram dificuldade em compreender a
narrativa sobretudo quando o tema se encontrava no final do texto.
Houve um declinio na compreensao quando a narrativa foi apresen-
tada numa forma nao esperada, o que nao ocorreu com afdsicos com
lesao no hemisfério esquerdo, pois, embora o desempenho deles te-
nha sido inferior ao dos sujeitos normais, eles parecem ser capazes de
processar a informagao semantica. Nesse grupo, os afésicos fluentes
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tiveram a pior performance, apresentando maiores dificuldades em
integrar as informagdes complexas.

Com base nesta e em outras pesquisas, esses autores concluiram que
o contexto/co-texto e o tema sao fatores essenciais para a discussao so-
bre a compreensao em pacientes cérebro-lesados.

Em relacdo ao tema, as consideragdes foram diferentes quando foi
analisado o desempenho dos sujeitos com lesao no hemisfério direito e
esquerdo. Para aqueles com lesdo no hemisfério direito, os autores con-
clufram:

1. Eles manifestam dificuldade em integrar a informagao na con-
versagao e na narrativa e em organizar a compreensao de temas
que ndo aparecem no inicio do discurso;

2. Parecem incapazes de usar a macroestrutura como um organi-
zador na compreensao de um paragrafo. Conseqiientemente,
retém fragmentos da narrativa sem integré-los;

3. Oincomum, o inesperado, também interfere negativamente na
compreensao;

4. Se o tema nao for explicitado no inicio do didlogo, é possivel
que o individuo tenha dificuldade na conversa¢ao, o que tam-
bém ocorre quando ¢ introduzido um novo tema, diferente do
anterior, causando ruptura no processo de compreensao.

Para os sujeitos com lesao no hemisfério esquerdo, os autores con-
sideraram que a dificuldade de compreensao estd relacionada aos aspec-
tos fonoldgicos e/ou sintaticos e ndao aos processos da narrativa. O uso
da redundancia pode ter valor com sujeitos que apresentam lesao no
hemisfério esquerdo, diferentemente do que ocorre em sujeitos com le-
sao no hemisfério direito.

Outros autores, como Ferstl, Guthke & Cramon (1999), afirmaram
que lesoes no lobo frontal no hemisfério esquerdo estao relacionadas a
falhas no processamento de textos.
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Processamento da Narrativa em Adultos Cérebro-lesados:
Consideracoes

Para todos os afésicos, é valido lembrar que uma informacao ja
decodificada favorece a compreensao de outras.

Como vimos, na revisao da literatura, os sujeitos com lesdao no he-
misfério esquerdo apresentam maiores dificuldades em relagao aos pro-
cessos lingtifsticos bésicos (fonoldgico, sintatico), o que nos dd uma falsa
idéia de que apenas eles apresentam déficits de compreensao. No entan-
to, aqueles com lesao no hemisfério direito apresentam outros tipos de
dificuldades, como integrar as informagdes lingiiisticas nas regras de
coeréncia (Myers, 1986), entender piadas (Brownell, Michel, Powelson,
Gardner, 1983), conteudos inferenciais (Joanette, Goulet, Ska,
Nespoulous, 1986), regras conversacionais e dialdgicas (Rehak, Kaplan,
Gardner, 1992).

Diante desse conhecimento, devemos nos aprofundar na avaliacao
da compreensdo em cada um dos nossos pacientes. Quanto mais nos
empenharmos em entender como os pacientes, com suas diferentes le-
soes e manifesta¢oes, compreendem, melhor atuaremos na reabilitacao
desta e, provavelmente, de outras desordens por eles apresentadas nas
lesoes cerebrais.

Terapia nas Desordens Severas de Compreensao

Na pratica clinica, encontramos dificuldade em reabilitar pacien-
tes com alteragao severa de compreensao oral e gréfica, pois freqiiente-
mente temos de propor estratégias que estimulam desde os processos
fonético/fonologico até os sintaticos, seménticos discursivos e pragma-
ticos da narrativa. Na maior parte dos casos, é dificil para o terapeuta
reabilitar transtornos graves, por exemplo, quando o paciente nao é ca-
paz de compreender nem mesmo uma palavra.

De Luccia & Ortiz (2002) apresentaram uma proposta de estimu-
lagao da compreensao para afésicos globais, considerando um progra-
ma de reabilitagdo escalonado. O paciente, de acordo com sua melhora,



126 Distlrbios Neurolégicos Adquiridos: Linguagem e Cognicao

trabalharia desde as habilidades auditivas/compreensivas mais simples
até as mais complexas. Este programa é apresentado a seguir.

O treinamento consta de 12 etapas, e sua evolug¢do varia com a me-
lhora do paciente, sendo assim possivel estender cada etapa ao tempo
necessario para que o paciente consiga processar o estimulo trabalha-
do. Sugerimos o tempo médio das sessoes de terapia entre 45 e 50 mi-
nutos.

Os estimulos deverao ser apresentados por meio de estimulagao
multimodal, ou seja, o paciente terd o desenho e a escrita do material
trabalhado apresentados simultaneamente ao estimulo auditivo. Sao
apresentados inicialmente dois estimulos de cada vez, num total de dez
estimulos por sessao, e o paciente deve apontar para a figura solicitada
oralmente pelo terapeuta. Como vimos, as estratégias de designagao ti-
veram embasamento tedrico oriundo dos estudos de Butterworth,
Howard & McLoughlin (1984), que observaram que, quando o afésico
é solicitado a apontar um objeto entre varios cujo nome acabou de ou-
vir, se ndo o assinala corretamente, quase sempre aponta para um obje-
to relacionado. Os autores notaram também que os pacientes afédsicos
mostram grande melhora da compreensao oral quando a énfase esta
presente nos enunciados, sendo esta melhora mais evidenciada em pa-
cientes afasicos severos.

A proposta de cada uma das etapas é repetida em casa, porém com
estimulos diferentes. O terapeuta fornece ao paciente desenhos simila-
res aos vistos em terapia, e este, com a ajuda dos familiares, deve anotar,
numa folha padronizada de respostas, os acertos e erros na identifica-
¢ao dos estimulos, as dificuldades observadas e a freqtiéncia com que
realizou a atividade.

As etapas elaboradas foram:

+ lae22etapas — Sons nao verbais e sons ambientais:
A idéia de trabalharmos com sons nao verbais e ambientais ini-
cialmente decorreu do fato de, como vimos anteriormente, va-
rios autores mostrarem em seus estudos diferencas no
processamento verbal e ndo verbal das informagdes recebidas
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auditivamente. Para essa etapa foram utilizados os sons ndo ver-
bais e ambientais descritos e gravados em CD por Pereira e
Schochat (1997), a saber: cachorro, gato, galo, trovao, porta e
igreja.

32 e 42 etapas — Palavras isoladas com diferencia¢ao na duragao.
52 e 62 etapas — Palavras isoladas com diferenciagao na intensidade.
72 etapa — Palavras isoladas com diferencia¢ao na frequéncia.

A idéia de trabalharmos com pistas actsticas como duragao, in-
tensidade e freqiiéncia para compreensao das palavras foi pro-
posta por Ortiz (1997) que considerou os aspectos de
processamento fonoldgico. De fato, tal processamento estd re-
lacionado ao lexical e a memoria auditiva, que influencia as re-
presentagdes [éxico-fonoldgicas (Martin, Breedin, Damian, 1999;
Knott, Patterson, Hodges, 2000; Blumstein, Milberg, Brown,
Hutchinson, Kurowski, Burton, 2000).

82 etapa — Frases simples [] sujeito + verbo.

92 etapa — Frases simples [ sujeito + verbo + objeto.

102 etapa — Frases complexas [ com preditividade.

112 etapa — Frases complexas | sem preditividade.

122 etapa — Textos simples.

A idéia de trabalharmos com frases simples e depois com sen-
tencas mais complexas é oriunda da reflexao sobre a contribui-
¢ao dos estudos de Berndt, Haendiges, Mitchum & Sandson
(1997), que advertiram sobre a importéncia do processamento
do verbo na sentenca bem como da énfase nos enunciados. Os
pacientes afdsicos mostram grande melhora da compreensao
oral quando a énfase esta presente nos enunciados, sendo esta
melhora mais evidenciada em pacientes afdsicos severos.

A idéia de trabalharmos com o efeito da preditividade como
um facilitador para a compreensao de sentengas extensas veio
dos trabalhos de Schwanenflugel & Shoben (1985); Pierce &
Wagner (1985). Para esses autores, algumas palavras sao mais
esperadas num discurso do que outras, portanto facilitam a
compreensao. Além disso, uma informacdo pode predizer a
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ocorréncia de outra e, assim, facilitar a compreensao das
informacoes.

A etapa do trabalho com frases coordenadas e textos teve em-
basamento tedrico nos estudos de Caramazza & Zurif (1976);
Heilman, Scholes & Watson (1976); e Pierce (1988), que ob-
servaram que, muitas vezes, pode ser mais facil entender o con-
teudo semantico ou pragmatico do que o contetido gramatical
isoladamente; isso também ocorre nas narrativas. A informa-
¢do semantica costuma ser processada de modo mais simples
pelos sujeitos, que respondem melhor as informacgoes
contextuais.

Como elaboramos o material e realizamos as terapias:

Todos os estimulos selecionados na confec¢ao do material permi-

tem a associagao com situagdes vividas.

Nas terapias, sdo oferecidos dois estimulos de cada vez e, confor-

me sao identificados pelo paciente, sdo alterados, até que se cumpram

todos os estimulos daquela etapa e se decida iniciar a etapa seguinte. To-

dos os estimulos, em todas as etapas, sao trabalhados com estimulagao

multimodal.

Quando elaboramos o material, tivemos a preocupagao de escolher

estimulos familiares, principalmente no que deve ser trabalhado pelos

familiares em casa; portanto, selecionamos estimulos e objetos comuns

no dia-a-dia.

A seguir, apresentamos este material:

12 e 22 etapas — Sons nao verbais e sons ambientais

porta — cachorro
tambor —ambulancia

32 e 42 etapas — Palavras isoladas com diferencia¢ao na duragao

rua — geladeira
lua — travesseiro
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52 e 62 etapas — Palavras isoladas com diferencia¢ao na intensidade
violao — orelha
6culos — cavalo

72 etapa — Palavras isoladas com diferencia¢do na freqiiéncia
prego —dado
carta — chave

82 etapa — Frases simples sujeito + verbo
A mulher escreve. — O homem telefona.
O homem nada. — A mulher danga.

92 etapa — Frases simples sujeito + verbo + complemento
A mulher mexe a panela. — A mulher dorme na cama.
A menina bebe dgua. — O casal dd risada.

102 etapa — Frases complexas com preditividade
1. O casal escreve uma carta. Eles irdo envia-la para sua filha. — A
chuva comegou a cair com forga. Todos estao correndo.

112 etapa — Frases complexas sem preditividade

1. A mulher faz compras no supermercado. As mercadorias estao
muito caras. — A mulher come um lanche na praia. O sol esta
muito quente.

122 etapa — Textos simples

1) O homem élocutor de rddio. Todos os dias pela manha ele apre-
senta um programa de noticias que é transmitido para todo o
Brasil.

2) O homem ¢ piloto de avido. Ele trabalha no aeroporto faz 20
anos. Ja conheceu quase todo o mundo em suas viagens.

Perguntas:
1) Quando o programa é apresentado?
2) Onde o homem trabalha?
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O manha O aeroporto
O tarde O teatro

O noite O loja

O madrugada O fabrica

(Entre outras possibilidades)

Como em toda terapia de linguagem, a familia e os cuidadores de-

verdo estar cientes dos objetivos, das estratégias e das etapas do traba-

lho. Aqueles que convivem com os pacientes devem ser orientados

quanto a procedimentos que podem ser utilizados no dia-a-dia. A se-

guir, apresentamos sugestoes para os terapeutas, familiares e cuidadores

para as alteracoes de compreensao.

Cuidados Especificos que o Terapeuta Deve Tomar para
Facilitar a Compreensao

1.

Sempre falar de frente para o paciente. Este é um fator impor-
tante para a manuten¢ao da atencao e da compreensao, uma
vez que existe um favorecimento por meio das pistas de expres-
sdo e orofaciais.

Usar repeti¢ao e redunddncia (principalmente no caso de lesao no
hemisfério esquerdo). Elas podem ser um fator facilitador para a
compreensao. No entanto, o terapeuta deve usi-las de modo
adequado e sem exageros.

Usar frases curtas, claras e diretas.

Reduzir a velocidade de fala. De fato, os pacientes podem ser
mais lentos no processamento da informagao auditiva. Deve-
mos falar de modo mais pausado, no entanto tomando sempre
o cuidado de inserir as pausas de modo apropriado.

Reduzir o barulho de fundo e a presenga de estimulos competitivos.
Usar sinais de alerta. Sao sinais que indicariam ao paciente que
ele vai receber uma informagao. Sdo exemplos comuns frases como
“preste atencao’, “escute isto” ou simplesmente tocar a mao ou o
brago da pessoa, num intuito de direcionar sua atengao.
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Esses pontos devem ser controlados no inicio do trabalho. Obvia-
mente, conforme o treino auditivo é realizado e o sujeito melhora a sua
performance, devemos efetuar a dessensibiliza¢ao, fazendo com que o
sujeito seja capaz de lidar, gradativamente, com o estimulo competiti-
vo. Na verdade, o que se objetiva é que o individuo desenvolva estraté-
gias compensatorias para conseguir compreender diante de outros
estimulos. Neste trabalho, a atencao ¢ algo que estd implicito.

Neste tipo de trabalho, em que o processamento auditivo esta sen-
do enfatizado, é importante que terapeuta e familiares atentem para os
fatores que facilitam a compreensao no dia-a-dia. Assim, é valido que a
familia seja sempre orientada a:

Falar devagar, movimentar-se lenta e calmamente.

Apresentar uma tarefa por vez.

Saber esperar.

Dar instrugdes ou falar com o paciente em ambiente calmo, si-

L

lencioso.

5. Dizer o que quiser e, quando possivel, fazer gestos ou até de-
monstrar.

6. Usar os sinais de alerta.

Consideracoes Finais

Este capitulo teve por objetivo apresentar propostas e estratégias na
terapia das desordens compreensivas nas afasias. Nossa inten¢ao foi for-
necer subsidios para a terapia das desordens leves até as mais severas, as
quais podem ser encontradas nesses casos.
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Relacao entre
7 Linguagem e Hemisfério Direito

Rochele Paz Fonseca
Maria Alice de Mattos Pimenta Parente

Alinguagem e suas relagoes andtomo-funcionais sao estudadas pela
Neuropsicologia com maior énfase na funcao do hemisfério cerebral
esquerdo (HE). Entretanto, neste capitulo, tem-se por objetivo apresen-
tar e analisar a importancia do hemisfério direito (HD) tanto no pro-
cessamento da compreensao quanto da expressao lingiiisticas na
comunicagao humana. Tal discussao gira ao redor do conceito de espe-
cializagao hemisférica, que diz respeito a no¢ao de que cada metade do
cérebro assume fungdes cognitivas especificas.

Para entendimento das fungdes lingtiisticas de grande ativagao do
HD, segue uma revisao tedrica critica. Parte-se de um breve histérico
da evolugao dos estudos sobre fun¢des hemisféricas. Posteriormente,
aborda-se um resumo de algumas investigacoes acerca do processamen-
to das habilidades lingtiisticas e comunicativas no HD.

Evolucao dos Estudos sobre Funcoes

Sob uma perspectiva histérica, os estudos acerca das habilidades dos
dois hemisférios cerebrais vém sofrendo modificagoes no que diz res-
peito a importancia de cada um deles na funcao lingiiistica. Tal evolu-
¢ao historica é amplamente abordada na literatura (Berent, 1981;
Critchley, 1962; Finger, 1994; Hécaen, 1962; Parente, 1983; Segalowitz,
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1983; Springer, Deutsch, 1998; Van Lancker, 1997). Os diferentes auto-
res, de modo semelhante, apontam os principais representantes que
deram origem a Neuropsicologia e, mais especificamente, ao conceito
de dominéncia cerebral.

O surgimento desse conceito pode ser descrito a partir da exposi-
¢ao de trés estagios (Finger, 1994). O primeiro estdgio iniciou-se na
Grécia Antiga e estendeu-se até o comego do século IX. Nesse periodo,
o pensamento predominante da época era de igualdade estrutural e fun-
cional entre os dois lados do cérebro, apesar de algumas especulagdes
aleatdrias sobre diferencas hemisféricas funcionais. Gall (1758-1828),
mencionado por Finger (1994), foi o primeiro a sugerir que varias fa-
culdades mentais poderiam ser localizadas em diferentes por¢oes da
substancia cinzenta desse 6rgao. Apesar de esse cientista ter postulado
que a linguagem era executada pelos lobos frontais, ele nao salientava a
dominéncia esquerda para a linguagem. Assim, durante tal periodo ini-
cial, predominou a nogao de eqiiipotencialidade, ou seja, o postulado
de que os dois hemisférios possuiam igual potencial para assumirem
funcoes cognitivas.

O segundo estdgio teve inicio na década de 1860. Dax, em 1836,
observou o papel especial do HE na fala, o que, infelizmente, nio foi
considerado pela comunidade cientifica da época. Em 1865, entretan-
to, as descobertas de Broca constituiram-se em um marco decisivo para
que a nog¢ao de eqiiipotencialidade fosse modificada. Ele relatou casos
de lesdo no lobo frontal esquerdo que apresentavam perda da articula-
¢ao da fala. Esse quadro ficou conhecido como afasia de Broca. Alguns
anos mais tarde, por volta de 1870, Wernicke descobriu que, por outro
lado, lesoes temporais esquerdas acarretavam dificuldades na compreen-
sdo da linguagem (Finger, 1994).

Do final do século XIX até a metade do século XX, duas correntes
coexistiam (Bradshaw, Nettleton, 1983; Maciel Jr., 1996; Segalowitz,
1983). Uma delas considerava que os comportamentos da linguagem
estavam relacionados a algumas dreas cerebrais localizadas no HE. En-
tre os autores que faziam parte dessa visao conhecida como localizacio-
nista, encontravam-se Broca e Wernicke, por exemplo. A outra corrente,
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denominada globalista ou holista, defendia a idéia de que a linguagem
era um processo dindmico derivado de fung¢des integradas de todo o cé-
rebro. Nesse grupo, destacaram-se Jackson (1874) e Freud (1891).

De acordo com Springer & Deutsch (1998), na segunda metade do
século XIX, Jackson propos a idéia de conducao hemisférica, que refor-
¢ou a nog¢ao de dominéncia cerebral: apontou que, na maioria dos in-
dividuos, o HE era considerado como o condutor, e o direito, como um
receptor passivo. O lado esquerdo do cérebro ficou conhecido, entio,
como responsavel pelas fung¢oes da linguagem; e o direito, como subor-
dinado ao hemisfério contralateral, sendo considerado “menor” e nao
possuidor de fungdes especiais. Alguns anos mais tarde, essa concepgao
foi modificada: o pensamento visual passou a ser identificado como uma
fung¢ao do HD.

A partir da década de 1950, emerge o terceiro e tltimo estagio, com
a tendéncia predominante de se considerar que ambos os hemisférios
cerebrais participam da efetivacao das mesmas fung¢des, com capacida-
des limitadas e de forma especializada (McDonald, 2000; Milner, 1971;
Roberts, 1974; Springer, Deutsch, 1998; Van Lancker, 1997). Assim, atual-
mente, ambos os hemisférios cerebrais sao considerados participantes
do processamento de habilidades cognitivas, entre elas a linguagem.

Outro aspecto a ser analisado na evolugao histérica do conceito de
dominancia cerebral diz respeito aos diferentes delineamentos e instrumen-
tos utilizados em cada época para a realizagao de pesquisas neuropsicold-
gicas. As primeiras evidéncias das assimetrias funcionais originaram-se
de estudos observacionais do comportamento de individuos com lesao
neuroldgica, ou seja, de dados clinicos comparados com achados
provenientes de autépsias neuroanatdémicas. Posteriormente, nas
décadas de 1930 e 1940, os procedimentos neurocirirgicos de
estimulacdo elétrica direta nos hemisférios e de anestesia unilateral
(Teste de Wada) contribuiram para a determinagdao da dominéancia
hemisférica para muitas fun¢des cognitivas, principalmente para a lin-
guagem. O procedimento de comissurotomia, isto é, a sec¢ao das fibras
neuronais que conectam um hemisfério ao outro, como o corpo caloso,
comegou a ser realizado no inicio da década de 1940. A partir desse
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ultimo método, os pesquisadores confirmaram que o controle da fala
estava localizado no HE, na maioria das pessoas. Nos individuos
normais, as investigagoes eram feitas mediante os procedimentos de
escuta dicética (apresentagdo simultdnea de informacgoes auditivas
diferentes para cada ouvido, levando a uma lateralidade inicial dos es-
timulos) e de apresentagao lateralizada de estimulo visual (ver Joanette,
Goulet, Hannequin, 1990; Springer, Deutsch, 1998).

Como resultados do emprego desses dois ultimos métodos em pa-
cientes comissurotomizados, alguns modelos de processamento
hemisférico foram formulados. A visao mais difundida é aquela que
defende a oposi¢ao analitico-holistica utilizada por Bradshaw &
Nettleton (1983). Essa nogao baseia-se na existéncia de diferencas signi-
ficativas entre as capacidades de processamento de cada lado do cérebro.
Segundo esse modelo, o HE tende a estar envolvido no processamento
analitico de dados de uma forma seqiiencial, principalmente na produ-
¢ao e na compreensao lingtisticas. O HD, entretanto responsabiliza-se
pelo processamento simultineo e holistico das informagdes. Tal distin-
¢ao processual pode significar uma complementariedade hemisférica na
execucao de algumas fung¢des e nao somente a dominancia de um ou
de outro lado do cérebro para determinadas habilidades cognitivas, in-
clusive para as de linguagem. Outro modelo denominado atencional ou
de localizagao funcional, formulado por Kinsbourne em 1973 (apud
Bertelson, 1982), explica as assimetrias hemisféricas a partir de proces-
sos de controle dindmico. Segundo essa outra visao, 0 processamento
inter-hemisférico ocorre a partir da maior ativagao de um dos hemisfé-
rios, ou seja, uma maior ativa¢ao lingiiistica aumentaria o controle
atencional do HE e, portanto, do campo visual direito; o contrario ocor-
reria quando a ativagao fosse visuoespacial.

Especializagcbes Hemisféricas na Comunicagao

Atualmente, hd um certo consenso no que tange as especializagoes
hemisféricas de diferentes fungoes cognitivas. O HE é reconhecidamente
considerado o responsével pelo conhecimento e pensamento lingiiisti-
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cos, pelo raciocinio analitico, assim como pelo funcionamento da me-
moria verbal e de aspectos de expressao e recepcao da linguagem. Em
contrapartida, o HD é relacionado a fungdes distintas, como percep¢ao
visuoespacial, inteligéncia social e emocional, e reconhecimento de ex-
pressoes faciais (Critchley, 1962; Floel, Knecht, Lohmann, Deppe,
Sommer, Drdger et al., 2001; Gold, Kertesz, 2000; Joanette, Goulet,
Hannequin, 1996; Joseph, 1996; Langdon, Warrington, 2000; Paradis,
1998; Plante, Boliek, Mahendra, Story, Glaspey, 2001).

Quanto a linguagem, as especializagdes hemisféricas giram em torno
da demarcacao de seus componentes estruturais (Bogen, 1997). Apesar
de o significado (semantica) ter representacao em ambos os hemisfé-
rios, o lado esquerdo do cérebro é responsavel pelos demais aspectos
formais, como a fonologia (combinagao dos sons para a formagao de
palavras), a morfologia (regras de formagao lexical) e a sintaxe (regras
de organizagao de frases). O HD, no entanto, responsabiliza-se pelos
aspectos comunicativos, ou seja, pela pragmatica.

Embora cada hemisfério apresente diferentes especializagoes, a co-
municacdo efetiva é considerada por Brownell, Gardner, Prather &
Martino (1995), um produto do funcionamento complementar de am-
bos. Parente (2002) especifica essa complementariedade na medida em
que ressalta a responsabilidade do HE pela organizagao estrutural do
sistema lingiiistico e do HD pelo aspecto funcional da linguagem e pelo
uso dos elementos extralingiiisticos da comunicagao.

Esse aspecto funcional da linguagem reflete-se em diversas habili-
dades e situagdes comunicativas. O HD é responsavel pelo processamen-
to de inferéncias, essencial na compreensdo de discursos narrativos, de
metéforas de atos de fala indiretos, (Beeman, 1993; Joanette, Goulet,
Hannequin, 1996) e pelo processamento da qualidade emocional do
discurso, requerido na produgao e na percepgao da proséddia lingifsti-
ca e emocional (Joanette, Goulet, Hannequin, 1996; Scherer, 1986). Jun-
tamente com o HE, também atua em tarefas que requerem habilidades
conversacionais, como o discurso dialdgico (Chantraine, Joanette, Ska,
1998), e o entendimento e a producao de palavras isoladas, testados em
tarefas de julgamento semantico e de evocagao lexical (Beeman, 1993).
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Tais habilidades lingiiisticas mencionadas estao ligadas ao aspecto
pragmatico da comunicagao. A partir da metandlise de dados obtidos
por diversos estudos, Paradis (1998) relaciona a competéncia lingiiis-
tica (estrutural) e a competéncia pragmdtica com a lateralizacao hemis-
térica, no uso normal da linguagem. A competéncia lingiiistica
(estrutural) faz referéncia a interpretagao literal do significado das sen-
tengas, na medida em que é independente do contexto, sendo sua inter-
pretagdao semantica derivada do significado explicito das palavras e da
estrutura gramatical inerente a formulagao das frases. Ela esta associa-
da as habilidades lingtiisticas especificas do hemisfério cerebral esquer-
do. A competéncia pragmadtica diz respeito as regras do discurso,
englobando regras de pressuposi¢oes e inferéncias, assim como quais-
quer aspectos extra-sentenciais dependentes do contexto comunicati-
vo. E chamada pelo autor de competéncia paralingiiistica, uma vez que
requer o uso de entonagao e gestos. Estd associada ao processamento da
comunicagdo, que inclui tanto aspectos da linguagem verbal quanto da
nao verbal.

Essa diferencia¢do entre competéncias lingiistica (estrutural) e
pragmatica esta relacionada a importancia de ambos os hemisférios
para o uso normal da linguagem na comunicacdo didria dos indivi-
duos. Para que haja um entendimento mutuo entre interlocutores por
meio de um discurso oral ou escrito, torna-se essencial, além da com-
preensao e da expressao literal adequada da forma da linguagem uti-
lizada (sintaxe, morfologia e fonologia), o processamento receptivo e
expressivo de aspectos nao verbais ou paralingiiisticos. Assim, a par-
tir dessas habilidades comunicativas pragmaticas, o individuo pode
apreender as mensagens que nao sao explicitadas por seu interlocu-
tor, por considera-las ébvias.

No que diz respeito aos instrumentos existentes que visam testar as
competéncias lingiiisticas e/ou pragmaticas, ha um predominio de pro-
tocolos que avaliam o desempenho de individuos nas primeiras
competéncias lingiiisticas. As principais baterias tém por finalidade
avaliar as fungdes verbais com o intuito de alcangar o diagnéstico do tipo
de afasia (distdrbio de linguagem, que ocorre com maior freqiiéncia apds
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lesio no HE). Entre as mais conhecidas encontram-se o Teste de
Eisenson, o Teste de Minnesota para o diagndstico diferencial da afasia,
o Teste de Boston, o Exame Multilingual de Afasia, o Teste Token, entre
outros (para uma revisao ver em Latorre, Duenas, 1987). Em geral, as
provas que testam as habilidades lingiiisticas realizadas pelo HE
examinam a emissao de linguagem espontdnea, a conversagao, a
narra¢ao, a denominagao, a produgao de enunciados automaticos, a
repeticao e a compreensao de palavras, frases e textos.

Nos anos 1960, por influéncia da corrente lingtiistica pragmatica
(Searle, 1969), os terapeutas de afdsicos passaram a valorizar as habi-
lidades funcionais da linguagem que estavam preservadas nesses pa-
cientes devido a integridade do HD. As avaliagdes formuladas para
testar tais habilidades eram compostas por questiondrios e
dramatizagoes de situacoes da vida didria. Somente apds os anos de
1980 surgem baterias especificas para examinar as dificuldades cog-
nitivas ap6s acometimento do HD. Eck, Coté, Ska & Joanette (2001)
identificaram quatro protocolos que testam habilidades realizadas por
esse hemisfério — Mini Inventory of Right Brain Injury — 1989 (MIRBI),
Ross Information Processing Assessment — 1986 (RIPA), Rehabilitation
Institute of Chicago Evaluation of Communication Problems in Right
Hemisphere Dysfunction-Revised — 1996 (RICE-R) e The Right
Hemisphere Language Battery — 1989 (RHLB). Essas baterias avaliam
percepgao visual, integridade das gnosias e do esquema corporal, pro-
cessamento visuoespacial, memoria imediata, orientagdes temporal e
espacial, discurso narrativo, compreensao de metaforas, entre outras
habilidades comunicativas e neuropsicoldgicas gerais. Nota-se, entao,
que poucas tarefas abrangem o processamento lingiiistico realizado
especificamente pelo HD.

Eck, Coté, Ska & Joanette (2001) propuseram, ainda, uma anélise
critica quanto a utilidade de tais testagens para o exame da comunica-
¢ao verbal relacionada ao HD. Apontaram suas falhas tedricas e meto-
dolégicas, como abordagem superficial da comunicagdao sem
fundamentacdo teérica ou presenca exclusiva de tarefas visuoespaciais.
Salientaram, também, a publicacao dessas baterias apenas na lingua in-
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glesa. De tal modo, concluiram que hd uma demanda da clinica neu-
ropsicolégica no que se refere a qualidade de avaliagdes para investigar
os disttirbios de linguagem apds lesdes no HD e a necessidade de adap-
tagoes para diferentes linguas. Dessa forma, esse grupo de pesquisa for-
mulou a Bateria MEC na década de 1990, aprimorada em 1999 e
publicada em 2002. O enfoque principal desse instrumento é a formu-
lagao de tarefas que testem habilidades de comunicagao. Na defesa da
necessidade dessa visao inovadora, Joanette, Goulet & Hannequin
(1990) comentam que, atualmente, em vez da utilizagao do termo “dis-
tarbio de linguagem”, esta se intensificando o uso do termo “disturbios
de comunicagao verbal”. Em outras palavras, estd se priorizando, além
dos aspectos lingiiisticos (sintaticos, fonolégicos e morfoldgicos), de
dominancia reconhecida do HE, os paralingiiisticos (prosddicos) e
extralingtiisticos (contextuais), de dominancia do HD.

Habilidades Comunicativas que Requerem
Atuacao do HD

Entre as fun¢des comunicativas especificas do HD, estd o processa-
mento de inferéncias, necessdrio na compreensao de narrativas, de sen-
tencas metafdricas, de atos de fala indiretos e da compreensao e
expressao prosodicas.

Inferéncias

Segundo Gutiérrez-Calvo (1999), as inferéncias consistem em re-
presentagdes mentais que o leitor ou ouvinte constréi na compreensao
de um texto ou discurso, a partir da aplica¢ao de seus préprios conhe-
cimentos as indicagdes explicitas da mensagem. As informagdes expli-
citas, conectadas a conhecimentos prévios relevantes ao entendimento
do contetido lingiiistico, induzem a produgao de inferéncias, ou seja, a
compreensao de informag¢des implicitas, por relacao ou associagao cau-
sal, temporal, espacial, semantica ou pragmatica. Todos os tipos de dis-
curso nao literais, como humor, metaforas (figura de linguagem na qual
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o significado de uma palavra ou frase é substituido por outro significa-
do conotativamente semelhante) e atos de fala indiretos (intengdes ex-
pressas indiretamente na mensagem verbal), requerem o processamento
de inferéncias contextuais (Beeman, 1993; Chantraine, Joanette, Ska,
1998; Joanette, Goulet, Hannequin, 1996).

Desse modo, quando o interlocutor fala que uma mulher caiu do
décimo andar de um edificio, o ouvinte tende a inferir que ela se ma-
chucou muito ou que, até mesmo, morreu. No caso das metéforas, se
um Onibus é considerado uma tartaruga, infere-se que ele seja bastante
lento. Nos atos de fala indiretos, se uma mulher fala ao seu marido que
o carro estd demasiadamente sujo, faz-se a inferéncia de que ela esteja
sutilmente pedindo que ele lave ou mande lavar o veiculo.

Compreensao e Produgao de Narrativas

As habilidades pragmaticas e de processamento de inferéncias sao
também testadas em tarefas de compreensao e produgao de narrativas.
Joanette, Goulet & Hannequin (1990) constataram que metade de uma
amostra de pacientes com lesio no HD produz narrativas semelhantes
as formuladas por individuos normais no que concerne a quantidade
de palavras e as pistas lexicais e sintdticas. Entretanto, essa popula¢ao
neuroldgica apresenta algumas dificuldades com aspectos ligados ao
processamento de compreensao dependente do contexto, como em tex-
tos de humor, sarcasmo e ironia. Além disso, ndo desempenham bem
tarefas de encontrar a moral em fabulas, pois, para tanto, é necessario
sintetizarem e interpretarem informagdes implicitas no discurso.

Os achados de McDonald (2000) confirmam o bom desempenho
encontrado na metade da amostra do estudo mencionado, uma vez que
os individuos lesados no HD realizaram tarefas pragmaticas e de com-
preensdo e producao de narrativas adequadamente. Entretanto, o autor
destaca uma dificuldade significativa dessas pessoas em compreende-
rem a perspectiva de seus interlocutores nos discursos narrativos. Tal
dificuldade é explicada pelos pesquisadores da teoria da mente
(Astington, Gopnik, 1988; Beyer, 2002; Jou, 1996; Jou, Sperb, 1999), a
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qual abrange o estudo da capacidade de os interlocutores compreende-
rem os estados mentais dos outros e de si mesmos. Assim, todos 0s in-
dividuos, ao interagirem em diferentes contextos comunicativos, devem
usar sua habilidade de entender a existéncia dos sentimentos, das emo-
¢oes e das inten¢oes em discursos orais e escritos, podendo predizer suas
proprias agdes e as dos outros. Nota-se, entao, que tal capacidade esta
presente na rela¢do individuo-outro e nos atos mentais internos (pro-
cessos de metacognicao e metarrepresentagao).

Em concordincia com os achados de Chantraine, Joanette e Ska
(1998) sobre o desempenho inadequado de lesados no HD na com-
preensao de discursos nao literais, Wapner, Hamby & Gardner (1981),
Brookshire & Nicholas (1984) e Brownell, Potter, Bihrle & Gardner
(1986) constataram que individuos com esse tipo de lesao nao realizam
inferéncias complexas em pequenas histérias. Harden, Cannito &
Dagenais (1995) acreditam que as diferengas entre os resultados dos
diferentes trabalhos devem-se a modalidade de apresentagdo do estimu-
lo. Afirmam que a combinagao de apresentagoes auditiva e ortografica
de narrativas facilita a execu¢ao dessa tarefa, enquanto o emprego de
apenas uma dessas modalidades prejudicaria tal desempenho.

Compreensao de Metaforas

O processamento inferencial também é bastante estudado em ta-
refas de compreensao sintatica literal versus compreensao de metéforas.
Dessa forma, a leitura da sentenga “A baleia é um mamifero” exige uma
compreensdo apenas literal, enquanto a da frase ‘Minha irma é uma
baleia’ requer uma interpretagdo inferencial, indicando, provavelmen-
te, que ela estd acima do peso considerado normal. Bottini, Corcoran,
Sterzi, Paulesu, Schenome et al. (1994), em um estudo de ressonancia
magnética em individuos normais, observaram uma ativagao de vdrias
areas do HD e de regides do hemisfério contralateral nas tarefas de com-
preensdo metaférica. Em contrapartida, em tarefas que dependiam do
entendimento de sentencas literais, houve ativacao somente do HE. As-
sim, os autores concluiram que a interpretagao da linguagem envolve
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sistemas distribuidos bilateralmente, tendo o HD um papel especial na
interpretagdo de metaforas, o que vai ao encontro dos estudos de Winner
& Gardner (1977) e Joanette, Goulet & Hannequin (1996).

Atos de Fala Indiretos

As provas que utilizam como estimulos atos de fala indiretos tam-
bém avaliam o processamento de inferéncias e a competéncia pragma-
tica. A teoria de atos de fala, formulada por Searle (1969; 1979), baseia-se
na visao de que a linguagem é um comportamento intencional. Assim,
a mensagem verbal ndo estd limitada a transmissao de informacgoes li-
terais, mas também ¢ utilizada para comunicar uma intengdo. Desse
modo, hd inteng¢des implicitas em algumas expressdes comunicativas,
como ordens, pedidos, promessas, desejos ou afirmagoes. As diferentes
inten¢des comunicativas sao denominadas, pelo autor, atos de fala, con-
siderados as unidades basicas da comunicagdao humana.

Searle (1969) salienta que freqiientemente o contetido da mensagem
significa mais do que realmente é dito. Nesse contexto, o autor contrapde
os atos indiretos e os diretos, sendo esses ultimos considerados os casos
mais simples de significa¢ao, nos quais o falante tem a inten¢ao de que o
ouvinte compreenda a mensagem exatamente como ela lhe é dita. Ao
contrdrio, nos atos de fala indiretos, o falante comunica ao ouvinte
informagodes implicitas além daquelas explicitas, utilizando-se das
informagdes verbais e nao verbais de base, por eles compartilhadas, e das
capacidades de inferéncia que o ouvinte deve apresentar (Searle, 1979).
Por exemplo, quando uma mae vé seu filho entrando em casa com os
sapatos sujos de lama e diz: “Meu filho, olhe, vocé estd sujando toda a sala!”;
ela ndo estd solicitando que ele olhe a sala, mas sim que tire os sapatos sujos.

Hirst, Ledoux & Stein (1984) mostraram que os individuos com le-
sdo no HD tendem a apresentar um mau desempenho em tarefas de atos
de fala indiretos. Ao utilizarem provas com pedidos indiretos, compa-
raram o desempenho de individuos afdsicos com o de sujeitos com le-
soes no HD. Os autores constataram que, apesar desses tltimos
identificarem o significado literal dos estimulos, nao conseguiram jul-
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gar se um pedido era apropriado ou nao de acordo com diferentes con-
textos estabelecidos na testagem.

Compreensao e Expressao de Prosodia

Outro elemento comunicativo importante é a prosddia, aponta-
da como o principal atributo paralingiiistico presente na comunica-
¢ao oral de responsabilidade do HD. De acordo com Joanette, Goulet
& Hannequin (1990; 1996), a prosédia lingtiistica é o uso da entonagao
para transmitir énfase e acentuacdo a determinadas palavras. A
prosddia emocional é a transmissdo de estados emocionais por meio
do uso de diferentes modulagoes vocais. Assim, a prosddia lingiiistica
permite ao interlocutor identificar sentencas declarativas, interroga-
tivas ou exclamativas, enquanto a emocional, sentimentos de raiva,
tristeza e felicidade.

Os pacientes com lesao no HD apresentam, geralmente, alteragoes
tanto na produgao e repeticao quanto na compreensao da prosodia.
Tendem a falar com entona¢ao mondtona e a julgar com dificuldade o
tom emocional do discurso que ouvem (Berk, Doehring, Bryans, 1983;
Heilman, Scholes, Watson, 1975; Joseph, 1996).

As pesquisas sobre prosddia estdo relacionadas a fun¢ao do HD
como um processador de emogdes (Bradshaw, Nettleton, 1983; Monnot,
Nixon, Lovallo, 2001; Scherer, 1986). A emo¢ao manifesta-se em varios
processamentos lingiiisticos, como lexical, prosddico, de expressao
gestual e de reconhecimento facial (Bryden, 1982; Plante, Boliek,
Mahendra, 2001; Tamaroff, Allegri, 1995; Van Lancker, 1997). A partir
de um estudo de descri¢ao de casos de lesao cerebral direita, Perry, Rosen,
Kramer, Beer, Levenson et al. (2001) constataram que tais individuos
apresentavam alteracao severa de reconhecimento de emogdes, mani-
festada por meio da inadequada compreensao de expressoes faciais e de
entonag¢oes vocais. Tal altera¢ao nao é explicada por dificuldades seméan-
ticas ou perceptuais. Além disso, observaram que as habilidades inter-
pessoais encontravam-se bastante afetadas, devido a uma expressao fixa,
invaridvel, diante de diferentes situa¢oes. Em concordancia com esses
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achados, Pell (1999) realizou a anélise acustica das vozes de lesados no
HD. Esta analise foi julgada por ouvintes normais, que verificaram que
a transmissao de énfase ou de variacoes emocionais dessas pessoas apre-
sentava menor confiabilidade quando comparada a dos normais.

Funcoes Lingtisticas com Participagao de
Ambos os Hemisférios

Algumas atividades lingiiisticas requerem a participagao conjunta
do HD e do hemisfério contralateral. Elas s3o o processamento de dis-
curso dialégico, o julgamento semantico e o acesso lexical. Para que a
compreensao e expressao do discurso dialégico ocorram adequadamen-
te, 0s quatro componentes lingiiisticos (fonolédgico, sintatico, 1éxico-se-
mantico e pragmatico) devem ser produzidos e compreendidos pelos
interlocutores (Clark, Wilkes-Gibbs, 1986). Joanette, Goulet &
Hannequin (1990), assim como Blumstein (1981), Richards & Chiarello
(1997), salientam que os fatores fonolégico e sintdtico estao geralmen-
te preservados em individuos com dano no HD, enquanto os léxico-
semanticos e os de comunicagao verbal ou pragmaticos tendem a estar
afetados, como jé foi mencionado.

Chantraine, Joanette & Ska (1998) estudaram as habilidades
conversacionais em pacientes com lesao no HD e encontraram uma
grande heterogeneidade. Aqueles com dificuldades nessa drea apresen-
taram a seguinte semiologia: 1) referéncias ambiguas, ligadas as expe-
riéncias pessoais; 2) visao parcial do estimulo; e 3) poucas repeticoes
de referéncias comuns (ja mencionadas pelo interlocutor). Os auto-
res concluiram que essas dificuldades, evidenciadas em parte da amos-
tra, justificaram-se por uma altera¢do pragmadtica, ou seja, os
participantes nao percebiam que o uso de referéncias nao pessoais era
necessario para se comunicarem efetivamente com seus interlocutores.
Além da desconsideragao da visao do interlocutor verificada nessa
pesquisa, Garrod & Anderson (1987) e Rehak, Kaplan, Weylman, Kelly,
Brownell & Gardner (1992) encontraram, ainda, dificuldades de es-
colha de solugoes plausiveis e de produg¢ao de emissdes ambiguas e de
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comentdrios irrelevantes. Tal distin¢do justifica-se, provavelmente, pela
utilizacdo de tarefas mais rigidas e fechadas nesses dltimos estudos e
de tarefas mais abertas, naturais e contextualizadas na pesquisa de
Chantraine, Joanette & Ska (1998).

A atividade predominante do HE no julgamento seméntico e na
evocacdo lexical foi demonstrada por Lechevalier, Petit, Eustache,
Lambert, Chapon et al. (1989), que constataram maior fluxo sangiiineo
neste lado do cérebro em tarefas de compreensao de palavras faladas ou
escritas. Em estagios mais tardios da compreensao semantica, ocorre
uma ativacao de ambos os hemisférios (Beeman, 1993).

Além disso, Atchley, Story & Buchanan (2001) evidenciaram que
individuos com distirbio de linguagem relacionado a lesao no HD
manifestaram dificuldade de acesso lexical em palavras ambiguas.
Joanette, Goulet & Hannequin (1990) salientaram que pacientes com
lesao nesse lado do cérebro podem nao conseguir completar sentencas,
fornecer a defini¢ao de palavras, fazer relagdes seméanticas interconcei-
tuais de vocdbulos isolados (julgamento seméntico) nem selecionar
objetos correspondentes a palavras associadas. As tarefas de julgamen-
to semantico requerem, segundo esses pesquisadores, a tomada de de-
cisdo sobre a existéncia ou nao de relagdes semanticas entre duas palavras
ou figuras, no minimo.

Quanto as tarefas de evocagao lexical, tais autores também afir-
maram que elas exigem a produgao oral ou escrita da maior quanti-
dade possivel de vocabulos em um determinado intervalo de tempo.
Joanette e Goulet (1988), usando os critérios de selecao semantica (en-
volve uma ou mais caracteristicas conceituais das palavras produzi-
das, como na categoria “nomes de animais”) e de sele¢ao formal ou
ortografica (as palavras evocadas devem iniciar com uma determina-
daletra) em tarefas de producao lexical com lesados no HD, observa-
ram que eles apresentam dificuldades significativas somente na
evocac¢do de palavras sob o primeiro critério. Isso demonstra que a
contribuicao desse lado do cérebro para o processamento lexical é
puramente semantica. Entretanto, Lifrak & Novelly (1984) identifica-
ram uma tendéncia de desempenho inalterado na presenca de tarefas
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com critério ortografico ou semantico, enquanto falhas eram eviden-
ciadas em produgdes livres. A natureza da palavra a ser compreendi-
da também deve ser considerada, uma vez que Hines (1977) notou que
o entendimento de nomes de objetos (palavras concretas) dependia
mais do modo de processar do HD, ao passo que palavras mais abs-
tratas eram apreendidas no HD.

Outros estudos que reforcam a importancia do HD para a lingua-
gem basearam-se na producao de fala de afésicos severos. Nesses pacien-
tes com lesoes significativas no HE, torna-se possivel observar as fungoes
comunicativas residuais, que decorrem da participag¢ao do HD intacto:
capacidade de produgao de fala automatica, familiar e nao proposicional
(Code, 1997).

Embora haja evidéncias sobre a participagao do HD nos proces-
sos de producao (Code, 1997) e de processamento (Gagea, Robertsa,
Hickok, 2002) da fala, ou seja, da codificagao lingiiistica e da articula-
¢do, as habilidades de linguagem compreensiva sdo, ainda, mais rela-
cionadas a esse lado do cérebro do que as expressivas. Tal diferenca é
reforcada por estudos com criangas submetidas a hemisferectomia
esquerda, que mostram uma rapida recuperagao da linguagem recep-
tiva e uma lenta e incompleta recuperagdo da linguagem expressiva
(Hertz-Pannier, Chiron, Jambaqué, Renaux-Kieffer, 2002). Essa distin-
¢30 na velocidade da plasticidade cerebral sugere uma reorganizagao
a partir de uma rede estrutural bilateral previamente existente. Assim,
provavelmente, hd uma maior distribuic¢ao bilateral da linguagem re-
ceptiva do que da expressiva.

O presente levantamento bibliografico permitiu a constatagdo de
uma grande variacao de resultados. Tal heterogeneidade também foi
observada por Paradis (1998) e Brizzolara, Pecini, Brovedani, Ferretti,
Cipriani & Cioni (2002), que a justificam a partir da desconsideragao
dos locais das lesdes, da falta de controle dos estimulos apresentados e
dos diferentes graus de severidade do distarbio neurolégico. Van Lancker
(1997) ressalta que h4, ainda, questdes sobre as fun¢des hemisféricas
direitas que devem ser mais bem estudadas, como as diferencas
maturacionais e de idade, topico do presente trabalho.
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Ao apresentar como enfoque o estudo das habilidades lingiiisticas
relacionadas ao HD no presente capitulo, buscou-se estudar os diferentes
aspectos da fun¢ao comunicativa de modo geral, que abrange os aspec-
tos verbais e nao verbais, em vez de apenas investigar os componentes
formais da linguagem verbal (sintaxe, morfologia e fonologia). No que
concerne aos procedimentos de avaliagao de tais habilidades, nota-se
uma grande demanda de elaboragao de instrumentos especificos ou de
adaptacao de instrumentos ja existentes em outros paises.

Referéncias Bibliograficas

ASTINGTON JW, GOPNIK A. Knowing you've changed your mind: children’s
understanding of representational change. In: ASTINGTON JW, HARRIS PL,
OLSON DR, editores. Developing theories of mind. Cambridge: Cambridge
University Press; 1988.

ATCHLEY RA, STORY ], BUCHANAN L. Exploring the contribution of the ce-
rebral hemispheres to language comprehension deficits in adults with
developmental language disorder. Brain and Cognition 2001; 46: 16-20.

BEEMAN M. Semantic processing in the right hemisphere may contribute to
drawing inferences from discourse. Brain and Language 1993; 44: 80-120.

BERENT S. Lateralization of brain function. In: FILSKOV SB, BOLL T7, edito-
res. Handbook of clinical neuropsychology. New York: John Wiley and Sons;
1981.

BERK S, DOEHRING DG, BRYANS B. Judgements of vocal affect by language-
delayed children. Journal of Communication Disorders 1983; 16: 49-56.

BERTELSON P. Lateral differences in normal man and lateralization of the
brain function. International Journal of Psychology 1982; 17: 173-210.

BEYER HO. A crianga com autismo: propostas de apoio cognitivo a partir
da “teoria da mente”. In: BAPTISTA CR, BOSA C. Autismo e educacio. Porto
Alegre: Artes Médicas; 2002. p. 111-26.

BLUMSTEIN SE. Neurolinguistic disorders: language-brain relationships. In:
FILskOV SB, BOLL TJ, editores. Handbook of clinical neuropsychology. New
York: John Wiley and Sons; 1981.



152 Distlrbios Neurolégicos Adquiridos: Linguagem e Cognicao

BOGEN JE. Does cognition in the disconnected right hemisphere require right
hemisphere possession of language? Brain and Language 1997; 57: 12-21.
BOTTINI G, CORCORAN R, STERZI R, PAULESU E, SCHENOME P, et al. The role
of the right hemisphere in the interpretation of figurative aspects of
language — a positron emission tomography activation study. Brain 1994;
117:1241-53.

BRADSHAW JL, NETTLETON NC. Human cerebral asymmetry. New Jersey:
Prentice-Hall; 1983.

BRIZZOLARA D, PECINI C, BROVEDANI P, FERRETTI G, CIPRIANI P, CIONI G.
Timing and type of congenital brain lesion determine different patterns
of language lateralization in hemiplegic children. Neuropsychologia 2002;
40: 620-32.

BROOKSHIRE RH, NICHOLAS LE. Comprehension of directly and indirec-
tly stated main ideas and details in discourse by brain damaged and non-
brain-damaged listeners. Brain and Language 1984; 21: 21-36.
BROWNELL H, GARDNER H, PRATHER P, MARTINO G. Language,
comprehension and the right hemisphere. In: KIRSHNER HS, editor. Hand-
book of neurological speech and language disorders. New York: Dekker; 1995.
BROWNELL H, POTTER H, BIHRLE AM, GARDNER H. Inference deficits in
right brain damaged patients. Brain and Language 1986; 27: 310-21.
BRYDEN MP. Laterality — functional asymmetry in the intact brain. New
York: Academic Press; 1982.

CHANTRAINE Y, JOANETTEY, SKA B. Conversational abilities in patients with
right hemisphere damage. Journal of Neurolinguistics 1998; 11: 21-32.
CLARK HH, WILKES-GIBBS D. Referring as a collaborative process. Cognition,
19865 22: 1-39.

CODE C. Can the right hemisphere speak? Brain and Language 1997; 57:
38-59.

COHEN G. Language comprehension in old age. Cognitive Psychology 1979;
11:412-29.

CRITCHLEY M. Speech and speech-lou in relation to the duality of the brain.
In: MOUNTCASTLE VB, editor. Interhemispheric relations and cerebral
dominance. Baltimore: Johns Hopkins; 1962.



Relacao entre Linguagem e Hemisfério Direito 153

Eck K, COTE H, SKA B, JOANETTE Y. Analyse critique des protocoles
d’évaluation des troubles de la communication des cérébrolésés droits. In:
VII Congresso Latino-Americano de Neuropsicologia e VI Congresso Bra-
sileiro de Neuropsicologia, 2001; Sao Paulo, Brasil.

FINGER S. Origins of neuroscience. New York: Oxford University Press;
1994. p. 386-411.

FLOEL A, KNECHT S, LOHMANN H, DEPPE M, SOMMER J, DRAGER B, et al.
Language and spatial attention can lateralize to the same hemisphere in
healthy humans. Neurology 2001; 57: 1018-24.

FREUD S. Zur auffasung der aphasien. Vienne: Deuticke; 1981.

GAGEA NM, ROBERTSA TP, HICKOK G. Hemispheric asymmetries in
auditory evoked neuromagnetic fields in response to place of articulation
contrasts. Cognitive Brain Research 2002; 14: 303-6.

GARROD S, ANDERSON A. Saying what you mean in dialogue: a study in
conceptual and semantic coordination. Cognition 1987; 27: 181-218.
GOLD BT, KERTESZ A. Preserved visual lexicosemantics in global aphasia: a
right-hemisphere contribution? Brain and Language 2000; 75: 359-75.
GUTIERREZ-CALVO M. Inferencias en la comprension del lenguaje. In: Veja
M, CUETOS F, coords. Psicolinguistica del espanol. Madrid: Trotta; 1999.
HARDEN WD, CANNITO MP, DAGENAIS PA. Inferential abilities of normal
and right hemisphere damaged adults. Journal of Communication Disor-
ders 1995; 28: 247-59.

HECAEN H. Clinical symptomatology in right and left hemispheric lesions.
In: MOUNTCASTLE VB, editor. Interhemispheric relations and cerebral
dominance. Baltimore: Johns Hopkins; 1962. p. 215-43.

HEILMAN KM, SCHOLES R, WATSON RT. Auditory affective agnosia:
disturbed comprehension of affective speech. Journal of Neurology,
Neurosurgery and Psychiatry 1975; 38: 69-72.

HERTZ-PANNIER L, CHIRON C, JAMBAQUE I, RENAUX-KIEFFER V, VAN DE
MOORTELE PF, et al. Late plasticity for language in a child’s non-dominant
hemisphere: a pre and post-surgery fMRI study. Brain 2002; 125: 361-72.
HINES D. Differences in tachistoscopic recognition between abstract and
concrete words as a function of visual half-field and frequency. Cortex 1977;
13: 66-73.



154 Distlrbios Neurolégicos Adquiridos: Linguagem e Cognicao

HIRST W, LEDOUX J, STEIN S. Constraints on the processing of indirect speech
acts: evidence from aphasiology. Brain and Language 1984; 23: 26-33.

JACKSON JH. On the nature of the duality of the brain. Medical Press and
Circular 1984; 1: 41-63.

JOANETTEY, GOULET P. Word-naming in right-brain-damaged subjects. In:
CHIARELLO C, editor. Lexical semantics and the right hemispher. New York:
Springer-Verlag; 1988.

JOANETTE Y, GOULET P, HANNEQUIN D. Déficits de comunicagao verbal por
lesao no HD. In: NITRINI R, editor. Neuropsicologia: das bases anatomicas
a reabilitacao. Sao Paulo: Clinica Neuroldgica, Hospital das Clinicas,
FMUSP; 1996.

JOANETTE Y, GOULET P, HANNEQUIN D. Right hemisphere and verbal com-
munication. New York: Springer; 1990.

JOSEPH R. Neuropsychiatry, neuropsychology, and clinical neuroscience.
Baltimore: Williams & Wilkins; 1996. p. 75-117.

Jou GI. O contexto experimental e o desenvolvimento da teoria da mente
[Tese de Doutorado]. Porto Alegre: Universidade Federal do Rio Grande
do Sul; 1996.

Jou GI, SPERB TM. Teoria da mente: diferentes abordagens. Psicologia Re-
flexao e Critica 1999; 12: 287-306.

LANGDON D, WARRINGTON EK. The role of the left hemisphere in verbal
and spatial reasoning tasks. Cortex 2000; 36: 691-702.

LATORRE C, DUENAS A. La exploracién del lenguage y las afasias — Uma vision
de conjunto. In: VII Congreso Nacional de Neurologia, 1997; Espanha.

LECHEVALIER B, PETIT MC, EUSTACHE F, LAMBERT J, CHAPON F, et al. Re-
gional cerebral blood flow during comprehension and speech (in cerebraly
healthy subjects). Brain and Language 1989; 37: 1-11.

LIFRAK MD, NOVELLY RA. Language deficits in patients with temporal
lobectomy for complex-partial epilepsy [abstrat]. In: Houston: 12" Annual
Meeting of the International Neuropsychological Society, 1984.

MACIEL JR. JA. Processamento da linguagem: modelos anatomo-funcionais.
In: NITRINI R, editor. Neuropsicologia: das bases anatomicas a reabilitagao.
Sao Paulo: Clinica Neuroldgica, Hospital das Clinicas, FMUSP; 1996.



Relacdo entre Linguagem e Hemisfério Direito 155

MCDONALD S. Exploring the cognitive basis of right-hemisphere pragmatic
language disorders. Brain and Language 2000; 75: 82-107.

MILNER B. Interhemispheric differences in the localization of psychological
processes in man. British Medical Bulletin 1971; 27: 272-7.

MONNOT M, NIXON S, LOVALLO W, ROSS E. Altered emotional perception
in alcoholics: deficits in affective prosody comprehension. Alcoholical
Clinics Experimental Research 2001; 25: 362-9.

PARADIS M. The other side of language: pragmatic competence. Journal of
Neurolinguistics 1998; 11: 1-10.

PARENTE MAMP. Organizac¢ao cerebral das fungoes cognitivas envolvidas
na sociabiliza¢do. In: BAPTISTA CR, BOSA C, orgs. Autismo e educagdo. Porto
Alegre: Artes Médicas; 2002.

PARENTE MAMP. Tratado de afasia. Sao Paulo: Panamed; 1983. p. 7-19.
PELL MD. Fundamental frequence encoding of linguistic and emotional
prosody by right hemisphere-damaged speakers. Brain and Language 1999;
69:161-92.

PERRY RJ, ROSEN HR, KRAMER JH, BEER JS, LEVENSON RL, et al.
Hemispheric dominance for emotions, empathy and social behaviour:
evidence from right and left handers with frontotemporal dementia.
Neurocase 2001; 7: 145-60.

PLANTE E, BOLIEK C, MAHENDRA N, STORY ], GLASPEY K. Right hemisphere
contribution to developmental language disorder — neuroanatomical and
behavioral evidence. Journal of Communication Disorders 2001; 34: 415-36.
REHAK A, KAPLAN JA, WEYLMAN ST, KELLY B, BROWNELL H, GARDNER H.
Story processing in right-hemisphere brain-damaged subjects. Brain and
Language 1992; 42: 320-36.

RICHARDS L, CHIARELLO C. Activation without selection: parallel right
hemisphere roles in language and intentional movement. Brain and
Language 1997; 57: 151-78.

ROBERTS L. Handedness and cerebral dominance. In: PENFIELD W, ROBERTS
L, editores. Speech and brain-mechanisms. New York: Atheneum; 1974.

SCHERER KR. Vocal affect expression: a review and a model for future
research. Psychological Bulletin 1986; 99: 143-65.



156 Distlrbios Neurolégicos Adquiridos: Linguagem e Cognicao

SEARLE JR. Meanings and expression. Cambridge: Cambridge University
Press; 1979.

SEARLE JR. Speech acts. Cambridge: Cambridge University Press; 1969.
SEGALOWITZ SJ. Two sides of the brain — brain lateralization explored. New
Jersey: A Spectrum Book; 1983.

SPRINGER SP, DEUTSCH G. Cérebro esquerdo, cérebro direito. 2. ed. Sao Pau-
lo: Summus; 1998.

TAMAROFF L, Allegri RF. Introduccion a la neuropsicologia clinica. Buenos
Aires: Argentum; 1995.

VAN LANCKER DV. Rags to riches: our increasing appreciation of cognitive
and communicative abilities of the human right cerebral hemisphere. Brain
and Language 1997; 57: 1-11.

WAPNER W, HAMBY S, GARDNER H. The role of the right hemisphere in the
apprehension of complex linguistic materials. Brain and Language 1981;
14:15-32.

WINNER E, GARDNER H. The comprehension of metaphor in brain-
damaged patients. Brain 1977; 100: 717-29.



8 Dislexias Adquiridas

Maria Alice de Mattos Pimenta Parente
Mirna Lie Hosogi Senaha

A dislexia adquirida é um distdrbio decorrente da lesao cerebral que
provoca perda ou falha na capacidade de leitura do paciente. Ela ocor-
re, portanto, em pacientes escolarizados que, devido a uma lesao cere-
bral focal ou difusa, apresentam dificuldades na leitura que nédo
possuiam anteriormente. O termo dislexia adquirida engloba diversos
quadros de distirbios de leitura, com falhas de natureza diferentes, dis-
cutidas neste capitulo.

Primeiramente, faremos um breve histérico da evolugao dos estu-
dos neuropsicoldgicos sobre as dislexias adquiridas. Em segundo lugar,
introduziremos os modelos cognitivos quanto a forma de processamento
da leitura na mente de um individuo. Numa terceira etapa, descrevere-
mos os quadros clinicos que ocorrem ap6s uma lesdo cerebral, associ-
ando-os ao processamento da leitura e tentando identificar qual a falha
de processamento de cada tipo de dislexia adquirida. Por fim, discorre-
remos sobre as relagdes neuroanatomicas das dislexias adquiridas.

Breve Historico sobre os Estudos das Dislexias Adquiridas

Por muito tempo, o tratamento de lesados cerebrais negou ou di-
minuiu a importancia da perda da leitura e o impacto que a dislexia
adquirida pode causar a vida de um individuo, priorizando apenas os
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aspectos da linguagem oral, principalmente os comunicativos. De for-
ma bastante contraditdria, em muitas terapias de linguagem oral, a lei-
tura e a escrita eram, e ainda sao, utilizadas como um apoio ou mesmo
como uma alternativa de comunicagao. Esse descaso deve ter sido de-
corrente da crenga infundada de que a recuperacdo das capacidades de
leitura e de escrita anteriores ao problema cerebral tem um progndsti-
co bem pior do que a recuperagao da falha na linguagem oral. Entre-
tanto, sabe-se que é possivel recuperar algumas falhas de leitura dos
pacientes, o que implica a necessidade de que o fonoaudiélogo conhe-
ca as possiveis alteragoes da capacidade de leitura e de escrita, sua natu-
reza e seu tratamento. Além disso, as dislexias adquiridas podem ocorrer
isoladamente, sem a presenca de afasia. Nesse caso, quando os indivi-
duos possuem hédbitos importantes de leitura, tais perdas representam
reais incapacidades que exigem diagndsticos e terapias adequadas.

Alguns disturbios de leitura e de escrita foram bem descritos logo
ap0s os primeiros trabalhos sobre as afasias, realizados por Broca (1865)
e Wernicke (1875). Em 1892, Dejerine relatou minuciosamente um pa-
ciente que nao conseguia ler, apesar da linguagem oral e da capacidade
de escrita praticamente intactas. Alguns anos mais tarde, Dejerine des-
creveu pacientes com disturbios de leitura juntamente com dificulda-
des de escrita, sem afasias. Sua principal contribuigao foi o enfoque
andtomo-clinico, que serd discutido no final deste capitulo. Depois des-
ses trabalhos pioneiros, por quase um século, a preocupagao dos estu-
diosos em neuropsicologia foi classificar ou associar a dislexia adquirida
as afasias ou as agnosias visuais. Em outras palavras, a dislexia adquiri-
da nao era considerada uma entidade autoénoma, mas sim, dependente
dalinguagem oral ou de processos visuais. Essa postura na avaliacao teve
repercussdes no tratamento das dificuldades de leitura.

Os estudos de Marshal & Newcombe (1973; 1974) modificaram o
enfoque das dislexias adquiridas. Eles apontaram que (1) os erros de um
mesmo paciente sao consistentes, ou seja, podem ser explicados por um
mesmo mecanismo falho; (2) esse mecanismo estd falho em um pa-
ciente, mas preservado em outro e vice-versa (fendmeno conhecido
como dissociagao dupla); e (3) essa dupla dissociagdo vai ao encontro
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de modelos ou teorias sobre o mecanismo da leitura normal, apresen-
tados por teéricos da Psicologia Cognitiva.

A comparagao entre as falhas de uma func¢ao mental com mode-
los da psicologia cognitiva desenvolveu uma corrente que propde in-
vestigar o estudo dos processos mentais e suas falhas por lesao cerebral,
a neuropsicologia cognitiva. Este capitulo enfatizard os conceitos re-
centes oriundos da neuropsicologia cognitiva que descreveram deta-
lhadamente a natureza do processo de leitura e, conseqiientemente,
detectaram diferentes falhas que uma lesao cerebral pode causar nes-
se processo.

A importancia dessa abordagem para a clinica fonoaudiolégica é a
proposta de (1) avaliagdo bem precisa e sensivel para detectar os dife-
rentes quadros de dislexia; (2) caracterizagao das falhas e das capacida-
des preservadas, tendo como base modelos tedricos de processamento;
e (3) planejamentos de reabilitagdo de leitura mais eficazes.

Modelos Cognitivos sobre o Processamento de Leitura

Um modelo cognitivo é um conjunto de hipéteses tedricas sobre o
funcionamento de determinada func¢do ou atividade mental. Ele pro-
cura explicar a seqtiéncia dos diferentes processos desde a entrada de
um estimulo (no caso, letras e palavras escritas) até a resposta dada pelo
individuo (no caso da leitura em voz alta, a emissao oral da palavra ou
silaba; no caso da leitura silenciosa, a compreensao da palavra escrita).
Os processos relacionados que realizam a decodifica¢ao de um estimu-
lo sao chamados de “processos de entrada’”, enquanto os relacionados a
execuc¢do de uma resposta e que realizam a codificacao das informacoes
anteriores sao denominados “processos de saida”. Freqiientemente, em
uma determinada atividade mental, existem diferentes possibilidades de
decodificar um estimulo, ou seja, a mente humana pode realizar pro-
cessos simultaneos ou alternativos, denominados processos paralelos.
As teorias de processamento de leitura que postulam a existéncia de
processos paralelos recebem o nome de modelos de multiplos proces-
sos ou multiplas vias.
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Os modelos de leitura de multiplas vias propdem que a leitura ini-
cia-se com a interpretacao de uma palavra escrita em um conjunto de
sons. Apds uma andlise puramente visual, a leitura pode ser realizada
de, pelo menos, duas maneiras (ou vias): por um processo visual ou
lexical, que analisa a palavra como um todo, tendo um acesso direto ao
significado, ou por um processo fonoldgico, que interpreta os componen-
tes fonoldgicos da representagao grafica (Ellis, Young, 1988; Lecours, Pa-
rente, 1997; Lecours, Delgado, Parente, 1993). O processo visual ou
lexical, como diz o nome, decodifica unidades lexicais, os morfemas
(Figura 8.1: em cinza, os elementos principais da via lexical). Por outro
lado, o processo fonoldgico decodifica unidades sublexicais: letras,
grafemas (representagoes graficas de um fonema) e silabas (Figura 8.1:
em preto, os principais elementos da via fonolégica).
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Figura 8.1 Modelo cognitivo mostrando as principais memérias e proces-
samentos das duas vias: em cinza, a via lexical e, em preto, a via fonoldgi-
ca ou perilexical.
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Em 1997, Lecours & Parente desenvolveram um modelo que pro-
cura especificar todos os componentes das diferentes vias de leitura uti-
lizadas num sistema de escrita alfabética (Figura 8.2). Apesar de o
modelo considerar a existéncia de duas vias principais, uma terceira via
pode ser possivel. Ela processa o estimulo em nivel lexical sem
reconhecimento seméntico. Esse modelo também apresenta a
possibilidade de processar uma palavra por meio de um mecanismo letra
por letra que ocorre durante a soletragao.

Nesse modelo, em concordancia com outros, um estimulo escrito é,
inicialmente, decodificado visualmente por um processo visual de trata-
mento da informacgdo aferente ou de andlise visual. Nesse processo, o siste-
ma visual decodifica os aspectos formais da palavra escrita e a distingue
de um desenho ou de outro objeto visual. Em outras palavras, nessa eta-
pa, o estimulo ¢ identificado como algo que deve ser lido.

Apbs essa atividade mental, a informacao gerada é processada por
uma memoria literal denominada registro literal de entrada, que identi-
fica pelo menos algumas letras da palavra. A partir desse processamen-
to, a informacao ird seguir pela via lexical, quando a palavra serda
processada como um todo, ou pela via fonolégica ou perilexical, quando
a palavra serd processada em seus diferentes componentes sublexicais,
ou seja, letras e silabas. No primeiro caso, o processamento do registro
literal é superficial, mas necessério para a identifica¢ao lexical correta;
ja no segundo, a identificacao de cada letra serd necessdria para a com-
posigao silabica posterior.

A via lexical é fundamental para a leitura de palavras cuja ortografia
nao corresponde as regras do sistema de escrita; sdo palavras irregulares.
A importéancia da via lexical pode variar de acordo com o sistema de es-
crita de uma lingua. Na leitura do portugués nao existem muitas palavras
cuja leitura em voz alta desrespeite regras de conversao grafofonémica (ver
capitulo sobre terapia das dislexias adquiridas). Entretanto, em inglés ou
em francés, elas sao indmeras. Existem também sistemas de escrita que
representam a palavra como um todo, sem regras para correspondéncias
fonoldgicas. Este é o caso do sistema Kanji, presente na escrita do sistema
japonés. Entretanto, mesmo que a leitura lexical nao seja essencial para
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leitores de sistemas ortograficos quase regulares (como a escrita do espa-
nhol, do italiano e do portugués), ela é bastante utilizada por leitores flu-
entes. O habito da leitura desenvolve uma memoria lexical (basta olhar a
palavra que ela é reconhecida, sem precisar identificar todos os seus com-
ponentes) a partir da memorizac¢ao lexical das palavras mais freqiientes.
A identifica¢ao da palavra como um todo torna a leitura mais rdpida e
mais econdmica quanto ao nimero de processamentos cognitivos neces-
sarios. No entanto, a leitura lexical tem uma precisao menor do que a
perilexical (muitas vezes, um leitor fluente 1é rapidamente uma palavrae,
ao ver que essa leitura nao corresponde ao significado do que se segue no
texto, retoma a palavra, identificando todos os seus componentes).
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Figura 8.2 Modelo proposto para explicar a leitura dos sistemas alfabéti-
cos. Nesse modelo, observam-se a segmentacdo da via perilexical em trés
memorias de entrada e a via assemantica, a seta que une o léxico logogra-
fico de entrada ao léxico logofonico de saida.
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Processos e Memdarias Lexicais

No processo lexical, a partir da detec¢ao de apenas algumas letras,
as informacoes literais sao transferidas ao léxico logogrdfico de entrada
(o equivalente do léxico visual de entrada). Nessa etapa, a palavra é pro-
cessada, em sua origem visual, como uma tnica unidade lexical, ou seja,
ela é reconhecida como uma palavra escrita do sistema ortografico co-
nhecido pelo leitor. A partir de entao, como no modelo de Ellis & Young
(1988), tais informagoes podem ser emparelhadas a suas correspondén-
cias semanticas e, posteriormente, as suas correspondéncias fonoldgicas
armazenadas em um léxico logofonico de saida (o equivalente ao léxico
fonolégico de saida). Como a emissao oral é produzida articulando-se
silabas, o reconhecimento dos sons de uma palavra como um todo pre-
cisa ser segmentado em articulemas. Em outras palavras, no final do
processo lexical, essa via une-se aos processos de saida perilexicais.

Alguns pacientes com doenga de Alzheimer mostram que podem
ler globalmente sem conseguir compreender. Esses dados implicam que
as informagoes do 1éxico logografico de entrada podem ser transferidas
ao de saida sem passar por uma identificacao semantica (via lexical se-
mantica). Essa seqiiéncia corresponde a uma terceira via dos modelos
de maltiplas vias de leitura.

Processos (ou Memorias) Perilexicais

A via perilexical (ou fonoldgica), por sua vez, realiza um proces-
samento serial das letras do alfabeto, identificadas no registro alfabé-
tico de entrada. Todas as unidades literais sao processadas e agrupadas
em grafemas, no registro grafémico de entrada, e em unidades silabi-
cas de natureza visual, no registro grafossildbico de entrada. Em outras
palavras, na via perilexical, ocorre uma segmentacao do estimulo gra-
fico, que parte de unidades menores, as letras, até a formagao de sila-
bas. Questiona-se se essa segmentacao obedece a uma ordem
seqiiencial ou se é realizada simultaneamente. Apesar dessa discussao,
a realidade da segmentacao de letras em grafemas estd bem compro-
vada experimentalmente.
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Um processo de conversao transforma as informagoes silabicas, de
natureza grafica, em informagdes sildbicas de natureza fonoldgica, es-
sas ultimas identificadas no registro grafossildbico de saida. Por fim, a
organiza¢ao motora orofacial para a produgao da leitura em voz alta é
uma atividade do processo denominado, no modelo de Lecours & Pa-
rente (1997), “Programacado da informagao eferente (da mobilidade
fonoarticulatoria)”

Esse modelo tedrico foi capaz de explicar os diferentes quadros de
dislexia adquirida, uma vez que a ruptura de diferentes processos ou
memdrias causa tipos diferentes de manifesta¢oes. Por outro lado, a
identificagao de processos preservados permite delinear o trabalho de
reabilitacao posterior.

Antes de discorrer sobre os tipos de dislexia adquirida, é impor-
tante relembrar que, de acordo com a teoria de multiplos processamen-
tos para a leitura, as caracteristicas lingiiisticas do estimulo podem
determinar o tipo de processo a ser usado. Por exemplo, as palavras
regulares (de acordo com a correspondéncia letra-som) podem ser
pronunciadas corretamente tanto pela via lexical como pela via
perilexical. As nao-palavras sao pronunciadas exclusivamente por meio
desse ultimo processo, que faz uso das regras de correspondéncia le-
tra-som. Em contrapartida, o apego a essas regras apresenta dificul-
dades para a leitura de palavras irregulares, cuja prondncia, por violar
tais regras, seria construida de forma incorreta, produzindo ocasio-
nalmente uma regularizagao (por exemplo, a palavra saxofone lida
como “sachofone”) ou um aumento de tempo de processamento, uma
vez que a leitura é realizada silaba por silaba. A pronuncia correta de
palavras irregulares deve ser obtida pelo processo lexical. Como o lei-
tor fluente tende a ler palavras de maneira global, pois arquiva na
memdria a imagem gréfica global das palavras com que tem maior
contato, a leitura pela via lexical produz um efeito de freqiiéncia: lei-
tura mais rapida e/ou mais precisa de palavras freqiientes em compa-
ra¢ao com a de palavras nao freqiientes. Assim, a ocorréncia de um
efeito de freqiiéncia é tida, pois, como indicativo do envolvimento do
processo lexical na leitura em voz alta.
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Tipos de Dislexia Adquirida

As dislexias adquiridas podem ser divididas em periféricas e cen-
trais (Zeziger, De Partz, 1994). As primeiras apresentam comprometi-
mentos anteriores ao processamento de uma das duas vias de leitura,
ou seja, dificuldades de processamento visual. Foram classificados dois
tipos de dislexias periféricas: a alexia pura, também chamada alexia sem
agrafia ou leitura letra por letra e a dislexia por negligéncia. As dislexias
centrais sao a dislexia fonoldgica, a dislexia profunda, a dislexia semén-
tica e a dislexia de superficie. Nas trés primeiras, a leitura é realizada pela
via lexical e na quarta, a dislexia de superficie, pela via perilexical.

Alexia Pura

A primeira descrigao da alexia pura foi realizada por Dejerine
(1892). Ela também é chamada alexia sem agrafia, cegueira verbal pura,
alexia pura, alexia agnoésica ou dislexia de soletra¢ao. O paciente de
Dejerine possuia um leve comprometimento de linguagem oral —
anomias esparsas, principalmente para cores —; era capaz de escrever, mas
nao conseguia ler o que escrevia. Apresentava uma hemianopsia homo-
nima completa a direita, o que nao o impedia de reconhecer desenhos
complexos. Sua maior queixa era a incapacidade de leitura de palavras
e letras. Podia soletrar uma palavra ou dizer qual era a palavra soletra-
da. S6 reconhecia as letras se fizesse seu movimento com os dedos no
ar. Um paciente semelhante foi descrito por Parente (1997), cuja reabi-
litagao serd discutida no préximo capitulo.

Casos mais leves tém sido bastante estudados com o enfoque da
neuropsicologia cognitiva e receberam a denominagao de leitura letra
por letra ou dislexia da forma da palavra. As caracteristicas principais
desses quadros, de acordo com a revisao de varios casos descritos, feita
por Shallice (1988) e McCarthy & Warrington (1990), sao as seguintes:

1. Leitura de letras mais eficaz do que a de palavras;
2. Leitura de palavras apds a nomeagdo das letras, uma a uma (si-
lenciosamente ou em voz alta);
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3. Efeito de extensdao manifestado pelo aumento do tempo para
leitura e dos erros, em palavras longas;

4. Dificuldade mais acentuada na leitura de estimulos manuscri-
tos do que em estimulos impressos;

5. Escrita normal.

O primeiro sintoma — leitura mais eficaz para letras do que pala-
vras —nao se aplica ao paciente descrito por Dejerine (1982), supondo-
se, desde j4, a existéncia de diferentes manifestacoes de dislexia sem
agrafia.

Trés hipoteses, duas delas postuladas pela neuropsicologia cognitiva,
procuram explicar a dislexia de leitura letra por letra: a de desconexao,
a de comprometimento de processamentos especificos da leitura, e a de
comprometimentos visuais. Segundo a hipétese de desconexao, ini-
cialmente defendida por Dejerine (1892), a leitura ocorre por uma associa-
¢do entre as informagdes visuais do cdrtex occipital e as representagdes
lingtifsticas das dreas da linguagem, feita pelo giro angular esquerdo. A
dislexia sem agrafia resultaria de uma desconexao anatdomica entre o
cortex occipital e o giro angular esquerdo. O fato de as informacgoes vi-
suais nao atingirem o giro angular impossibilitaria a leitura. Essa hip6-
tese é criticada porque nem sempre essa localizagao anatomica da lesao
corresponde a observada nos casos de leitura letra por letra (Patterson,
Kay, 1982) e também por nao explicar os mecanismos que levariam a
utilizacao desse tipo de leitura (Farah, Wallace, 1991).

A segunda hipdtese defende uma alteracao em processamentos es-
pecificos da leitura. Na leitura letra por letra, a falha funcional encon-
tra-se no sistema de andlise visual ou no léxico visual de entrada (a
memoria das palavras na sua forma visual global), o que levaria a utili-
zagao do sistema de soletracao como estratégia compensatéria (Ellis,
Young, 1988). Lecours, Delgado & Parente (1993) também acreditam
que a alteracao estd nos processamentos de entrada das vias de leitura,
mais especificamente na triagem visual inicial ou no registro alfabético
de entrada (que armazena as representacoes literais de origem visual).
Para reforcar essa hipdtese, McCarthy & Warrington (1990) usaram
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como argumentos a velocidade da leitura, diretamente proporcional a
extensdo da palavra, e a maior dificuldade na leitura de estimulos ma-
nuscritos do que de letra de imprensa. Entretanto, esses argumentos po-
deriam ser empregados também para defender a hipétese de alteragdes
visuais, descrita a seguir.

Por fim, a terceira hipétese sugere que, na leitura letra por letra,
ha uma alteragao da percep¢ao visual, que nao estd restrita a estimu-
los lingtiisticos. Essa visao é defendida, entre outros, por Farah &
Wallace (1991) e por Freidman & Alexander (1984) com base nas se-
guintes evidéncias: (1) em tarefas de decisao lexical induzida, alguns
pacientes com leitura letra por letra nao manifestam dificuldades,
mostrando que o reconhecimento global da palavra estd intacto; e (2)
em tarefas que envolvem o reconhecimento rapido de estimulos visu-
ais multiplos, independentemente de serem palavras, letras, nameros,
formas geométricas ou figuras, esses pacientes apresentam dificulda-
des, mostrando uma natureza visual mais genérica, em vez de um pro-
blema especificamente lingtiistico. Duas explica¢oes diferentes para as
dificuldades visuais foram postuladas: uma dificuldade para multiplos
estimulos, o que leva, na leitura, ao processamento de um estimulo de
cada vez; ou uma lentidao no processamento visual geral, afetando nao
apenas sinais ortograficos, mas também desenhos, que sao reconhe-
cidos com muita lentidao.

Dislexia por Negligéncia

A negligéncia é um disturbio atencional, no qual o paciente apre-
senta dificuldades em responder a um estimulo contralateral a lesdao
cerebral (Behrmann, 1994). A negligéncia pode ser somestésica (corpo-
ral) ou visual; nessa ultima, o paciente pode ter falhas de leitura. Na lei-
tura, esse distirbio manifesta-se pela dificuldade em ler parte dos
estimulos verbais (normalmente o que esta localizado a esquerda) e é
denominado dislexia de negligéncia.

A dislexia de negligéncia a esquerda afeta a leitura de diversas ma-
neiras:
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1. Leitura apenas da metade direita de um texto e, ao terminar
uma linha, passagem para o meio da que se segue;

2. Erros em palavras isoladas, como nas inseridas em textos;

3. Erros de omissao ou substitui¢ao das letras iniciais das palavras
(Ellis, Flude, Young, 1987; Riddoch, Humphreys, Luckhurst,
Burroughs, Bateman, 1995).

A negligéncia visual que geralmente acompanha a dislexia de ne-
gligéncia pode afetar uma das trés dimensdes do espago: pessoal,
peripessoal e extrapessoal. O espago pessoal diz respeito ao préprio cor-
po. Nos casos mais graves, encontramos alteragdes como pentear os ca-
belos em apenas um dos lados, maquiar uma hemiface, vestir somente
uma metade do corpo. O espaco peripessoal é aquele que o paciente pode
alcancar com seus bragos, por meio de uma a¢ao motora. Ja no espago
extrapessoal isto nao é possivel; o individuo terd acesso ao estimulo por
meio de sentidos, como visao e audi¢ao; o dominio desse espago estd
diretamente ligado a percepgao. Em alguns casos, observa-se dissocia-
¢ao entre o espago proximo (peripessoal e pessoal) e o espaco longin-
quo (extrapessoal).

Apesar de a dislexia de negligéncia ser um distirbio no hemiespaco
peripessoal, pode ocorrer sem que haja negligéncia visual para outras
tarefas (Riddoch, 1990).

Dissociagoes foram também encontradas em um mesmo pacien-
te. Riddoch, Humphreys, Luckhurst, Burroughs & Bateman (1995) re-
lataram um paciente com lesao cerebral a esquerda que demonstrou
desempenho inconsistente nos testes de hemianopsia, auséncia de
hemiplegia e de distrbios de linguagem. Manifestava dificuldades nos
dois hemiespagos: em testes como cancelamento de estimulos e copia,
foi notada uma negligéncia a direita; em tarefas de soletragao, as le-
tras omitidas também eram as finais, entretanto, em leitura de pala-
vras e nomeacao de figuras, os erros ocorreram a esquerda. Isso indica
a existéncia de um sistema de aten¢do composto de mualtiplos
multissistemas, no qual participam processos visuais e lingiiisticos
(Berhmann, 1994).
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Existe uma variedade de comportamentos entre os pacientes com
dislexia de negligéncia. Por exemplo, alguns tendem a omitir uma parte
importante do lado esquerdo, ndo respeitando a metade exata da pa-
lavra escrita, e atribuem um significado lexical ao que léem. Outros,
ao contrdrio, respeitam a metade grafica e podem emitir palavras que
ndo tém significado. No primeiro caso, o grau de negligéncia depen-
de da interferéncia de fatores lingiiisticos, como extensao da palavra,
lexicalidade e constitui¢ao morfoldgica; no segundo, depende de
fatores visuais, como o espagamento de letras, a escrita vertical e a vi-
sibilidade.

A hipétese atencional da dislexia de negligéncia é corroborada pelo
fato de que com pistas o grau de dificuldade pode ser minimizado. As
pistas sao indicadores que direcionam a aten¢ao para um determinado
local, como a voz do terapeuta emitida do lado negligente, réguas colo-
ridas colocadas nesse lado ou mesmo o contexto anterior (do lado es-
querdo) de uma frase.

Dislexias Centrais

As dislexias centrais apresentam ruptura de uma das vias de leitu-
ras que pode ocorrer na via perilexical ou na lexical. No primeiro caso,
encontram-se as dislexias profunda, fonoldgica e assemantica; no segun-
do, a dislexia de superficie.

Dislexia Profunda

Os primeiros trabalhos dentro do enfoque cognitivo descreveram
a dislexia tentando explicar o fato de um paciente ter acesso ao signifi-
cado relacionado da palavra, sem conseguir fazer a conversao fonologi-
ca de letras em fonemas (Coltheart, Patterson, Marshall, 1980). Esses
pacientes tém mais facilidade em ler palavras do que em dizer os no-
mes das letras ou ler silabas. A leitura se d4 com trocas semanticas fre-
quientes, por exemplo, para a palavra escrita “gato” podem ler “cachorro”
As palavras com contetido semantico especifico sao mais faceis do que
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as de pouco conteido semantico. Assim, a leitura fica bastante afetada
nas chamadas palavras de classe fechada (preposi¢oes, conjungdes etc.),
na leitura dos morfemas derivacionais e nas declinagdes verbais (por
exemplo, para a palavra “ferreiro” podem ler “ferro” e “alguma coisa a
mais”). A leitura também apresenta efeito de freqiiéncia, maior facili-
dade para as palavras freqtientes do que para as nao freqiientes, e efeito
de concretude, maior facilidade para as palavras concretas do que para
as abstratas. Um dos sinais patognomonicos das dislexias com dificul-
dade na via perilexical é a grande dificuldade (e muitas vezes uma total
incapacidade) de leitura de nao-palavras.

A dislexia profunda, além da incapacidade de utilizacao da via
perilexical, apresenta uma falha da via lexical, o que justifica as trocas
semanticas. De acordo com o nivel de lesao dos diferentes processos (ou
memorias) da via lexical, ela pode ser classificada em:

1. Dislexia profunda de entrada, quando a dificuldade encontra-
se no léxico de entrada. Tais pacientes tém apenas paralexias
semanticas (trocas semanticas em tarefas que implicam ativi-
dade de leitura em voz alta), e ndo parafasias semanticas (trocas
semanticas em atividades de emissdao oral sem decodifica¢ao
grafica: na nomeacao e no didlogo, por exemplo).

2. Dislexia profunda central, quando a dificuldade é uma altera¢ao
semantica, observando-se, portanto, erros semanticos em todas
as tarefas de linguagem, tanto na recep¢ao como na emissao.

3. Dislexia profunda de saida, quando a ruptura esta no nivel do
léxico logofonico de saida. Os erros semanticos encontram-se
apenas nas tarefas de producdo oral (leitura e outras emissoes
orais). Geralmente, os pacientes estao conscientes de seus erros
e tentam ou conseguem se cOrrigir.

Dislexia Fonologica

A dislexia fonoldgica é aquela que apresenta uma ruptura na via
perilexical. Dessa forma, os pacientes nao conseguem ler nao-palavras,
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mas possuem a via lexical intacta, portanto ndo apresentam paralexias
semanticas (Beauvois, Derousné, 1979). Como nas dislexias profundas,
eles podem ter dificuldades com marcas morfolégicas e derivacionais,
com palavras de classe fechada e manifestar efeito de freqiiéncia e de
concretude. Alguns pacientes tém dificuldade em agrupamento grafeé-
mico, com dificuldades na leitura de ndo-palavras que tenham grafemas
compostos (quando duas ou mais letras representam apenas um fonema,
por exemplo, “qu”). Outros nao conseguem realizar a conversao grafo-
fonémica, com grande incapacidade em dizer o som de letras. S6 con-
seguem nomear ou dizer a letra se associd-la a uma palavra conhecida.
Por fim, um terceiro grupo apresenta dificuldade em agrupamento fo-
noldgico. Sua manifestagdo principal é a transformacdo de nao-palavras
em palavras reais.

Dislexia Assemantica

A dislexia semantica foi descrita por Schwartz, Saffran & Marin
(1980). Esses autores relataram um paciente com deméncia, capaz de
ler palavras irregulares em voz alta, sem ter conhecimento de seu signi-
ficado. Esse fato indica que é possivel uma leitura lexical (da palavra
como um todo) sem ter acesso ao sistema semantico.

Dislexia de Superficie

As dislexias de superficie caracterizam-se pela capacidade de leitura
de neologismos (nao-palavras) e palavras regulares, mas incapacidade
nas irregulares (Patterson, Marshall, Coltheart, 1985). Nestas, os pacien-
tes apresentam um grande nimero de erros de “regulariza¢ao’, ou seja,
utilizam uma correspondéncia grafofonémica possivel, mas nao corre-
ta (por exemplo, para a palavra fixo o paciente 1é “ficho”). Outra difi-
culdade ¢ dar a tonicidade correta as palavras, seguindo regras de
acentuagao, leitura silabada e lentidao na leitura.

A dislexia de superficie também pode ser segmentada de acordo
com as memdrias falhas na via lexical da seguinte forma:
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. Falhas no acesso as representagoes ortograficas (1éxico logogra-

fico de entrada). Estando o 1éxico ortografico de entrada dani-
ficado e as demais memdrias de via lexical intactas, o paciente
tera dificuldade em provas de decisao lexical e acessard o signi-
ficado pelas memorias fonoldgicas de saida. Assim, a compreen-
sdo da palavra escrita depende da forma que ele 1é. Por exemplo,
se ele ler copo como /copo/ (com a vogal o fechada), nao sabera
o que significa. Esses pacientes aceitam como palavras verda-
deiras as nao-palavras fonologicamente semelhantes a palavras
reais (por exemplo: caza).

. Falhas entre o 1éxico logografico e o saber semantico. Os pa-

cientes terdo um bom desempenho em tarefas de decisao lexical;
sua compreensao depende da leitura em voz alta. Lerao correta-
mente as palavras homagrafas, em razao da memoria logogrifica
de entrada intacta, mas atribuirao o significado ao seu homéfo-
no, a partir do léxico logofonico de saida. Por exemplo, ao le-
rem xa, poderao dizer “uma bebida quente”.

. Alteracao significativa do sistema seméntico. Os pacientes tém

dificuldade de compreensao tanto em tarefas de apresentacao
oral como escrita. Eles podem ler corretamente nao-palavras,
mas ¢é dificil compreenderem palavras verdadeiras, apesar de
uma leitura adequada.

. Alteragao p6s-semantica no acesso ao léxico logofonico de sai-

da. Esses pacientes realizam adequadamente as tarefas de deci-
sao lexical, uma vez que o léxico logogréfico de entrada esta
intacto. Sua compreensdo da palavra irregular escrita é adequa-
da, apesar de efetuarem regulariza¢oes. No exemplo dado, eles
leriam /copo/ (com o fechado) para copo e explicariam que é
um utensilio para beber.

Relacdes Anatdmicas das Dislexias Adquiridas

Apesar de a semiologia e 0s mecanismos funcionais serem bem mais

importantes do que o local da lesao para o trabalho fonoaudiolégico,
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pois mediante uma minuciosa andlise das dificuldades dos pacientes é
possivel propor um trabalho de reabilita¢do, cabem algumas considera-
¢oes breves sobre o local das lesdes que provocam as dislexias adquiridas.

Aslocalizacoes da alexia pura foram competentemente descritas por
Dejerine em 1892: lesdes em areas que conectam o lobo occipital as dreas
lingiiisticas do lobo temporal e a0 mesmo tempo afetam a conexdo de
informagoes que provém do hemisfério direito. Lhermitte, Chain, Aron,
Leblanc & Southy (1969) demonstraram que pequenas lesdes nos giros
lingual e fusiforme podem causar a alexia pura. Foix & Hillemand (1925)
Geschwind & Fusillo (1964) descreveram uma lesdo calcarina associada
auma lesdo do esplénio provocando a mesma dificuldade. Ja a alexia com
agrafia foi descrita por lesdes do giro angular esquerdo (Dejerine, 1892).

As dislexias de negligéncia, por sua vez, decorrem predominante-
mente de lesoes no hemisfério direito, apesar de haver casos isolados
apos lesdes no hemisfério esquerdo. Nestes, o processo de recuperagao
tem se mostrado bem mais rapido do que o das dislexias de negligéncia
apos lesdes no hemisfério direito.

Por fim, como jd indicado no inicio deste capitulo, é freqiiente a
ocorréncia de dislexias centrais com afasias, sugerindo que lesdes nas
areas da linguagem do hemisfério esquerdo, tanto corticais como sub-
corticais, podem causar um distdrbio de leitura. Nesses tipos de dislexia,
existe uma maior freqiiéncia de leituras lexicais (dislexias profunda e
fonolégica) com afasias motoras e de leituras perilexicais com afasias
de compreensao. Entretanto, ha muitas excecOes para essa associagao,
inclusive um tipo de leitura lexical e uma escrita perilexical no mesmo
paciente afésico.
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Agrafias Adquiridas — Introducao
9 Historica e Classificacao

Maria Teresa Carthery
Maria Alice de Mattos Pimenta Parente

Introducao Historica

Os estudos neuropsicoldgicos das agrafias originaram-se a partir do
trabalho de neurologistas europeus no século XIX que propuseram di-
versos modelos e classificacdes para os distirbios de escrita, com base
em observagoes anatomo-clinicas de pacientes com lesoes cerebrais fo-
cais. Embora alguns desses modelos tenham bases puramente anatomi-
cas, outros enfocam mecanismos cognitivos e aproximam-se dos
modelos de processamento de informagao que atualmente sao utiliza-
dos nos estudos sobre escrita.

Segundo Roeltgen & Rapcsak (1993), a primeira discussao sobre
distarbios de escrita seguidos de lesao cerebral foi atribuida a Marcé, em
meados do século XIX, embora tenha sido Benedickt, cerca de dez anos
mais tarde, quem primeiramente propds o termo agrafia. Esse autor tam-
bém sugeriu que diferentes regioes do cérebro seriam responsaveis pelo
processamento da linguagem oral e escrita. Ogle (1867, apud Roeltgen,
Rapcsak, 1993) chegou a uma conclusao similar, baseado nos seus pro-
prios estudos andtomo-clinicos em pacientes afasicos, e distinguiu dois
tipos de agrafias — um com aspectos lingtiisticos prejudicados (agrafia
amnemonica) e outro com disttrbios decorrentes de falhas em compo-
nentes motores da escrita (agrafia atdtica).
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Seguiram-se estudos localizacionistas que tentaram determinar as
regides corticais responsaveis pelo processamento motor e lingiistico
da escrita. Esses trabalhos buscaram estabelecer centros corticais que
tinham o papel de armazenar tipos especificos de representagoes lingiiis-
ticas e motoras e identificar as conexdes neurais entre eles. Essas teorias
de funcionamento cerebral foram o marco inicial para a proliferagdo de
modelos conexionistas de processamento de linguagem. Um desses
modelos foi proposto por Exner (1881, apud Morin, Viader, Eustache,
Lambert, 1990), que localizou o centro cortical de imagens graficas
motoras na base da segunda circunvolugao frontal, em frente da area da
mao, no cértex motor primdrio. Apesar de muitos autores discordarem
quanto ao centro de escrita de Exner, houve um consenso geral de que
os movimentos da escrita devem ser ativados por aferéncias provenientes
de centros lingiiisticos que contém informagoes sobre a soletragdo das
palavras (representagoes ortograficas ou visuais). Diversos autores de-
monstraram que essas representacdes estao armazenadas na regiao do
giro angular do hemisfério dominante. Esse centro mental de armaze-
nagem de formas escritas de palavras tem um papel central em vérios
modelos de escrita.

Wernicke, entretanto, acreditava que a linguagem escrita era depen-
dente da linguagem oral e que as representagoes ortograficas poderiam
ser ativadas apenas indiretamente, por representagdes fonoldgicas. Ele
também postulou que, uma vez adquirida a habilidade de escrever, os
movimentos motores poderiam ser ativados diretamente a partir de
imagens sonoras sem a representacao de imagens ortograficas visuais.

Os modelos conexionistas de escrita também consideram a ativi-
dade coordenada do centro de representa¢des ortograficas, localizado
no lobo parietal, e do centro de representa¢des motoras, no lobo fron-
tal. O fluxo de informacao entre esses centros corticais foi geralmente
conceituado como proveniente de dreas sensoriais (corticais posterio-
res), seguindo em dire¢ao as motoras (corticais anteriores), semelhan-
te a0 modelo de Wernicke de produgado da linguagem falada.

Embora tenha havido um consideravel progresso na busca de ex-
plicagdes mais detalhadas sobre o processamento da escrita, poucas con-
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sideracoes foram feitas sobre a analise neurolingiiistica dos erros orto-
graficos. Uma notével exce¢ao da literatura antiga foi a publicagdo de
Pick (1989/1925). Baseado em uma revisao de casos previamente pu-
blicados e em suas proprias observagdes, ele fez uma distingao clara entre
a escrita fonética e a ortografica. Como o conhecimento ortografico é
adquirido relativamente de forma tardia no desenvolvimento da lingua-
gem, Pick sugeriu que ele podia ser especialmente vulneravel a patolo-
gia cerebral. Dessa forma, concluiu que uma lesao cerebral pode afetar
seletivamente a escrita ortogréfica, preservando a habilidade de escre-
ver foneticamente. Pick também observou que muitos pacientes podiam
ter um conhecimento ortogréafico imperfeito pré-mérbido e que a
disparidade entre a escrita fonética e ortografica poderia variar entre
diversas linguas. Embora na época pouca atenc¢ao tenha sido dada a es-
sas consideracdes, elas adquiriram um valor consideravel na elaboragao
de modelos modernos de processamento da informagao que explicam
a habilidade de escrita.

Modelos Recentes de Escrita e as Classificagdes das Agrafias

As classificagdes recentes das agrafias seguem dois critérios: o neu-
rolégico (sindromico) e o da neuropsicologia cognitiva. O neurolégico
enfatiza correlagoes clinico-patoldgicas e a relagao entre a escrita e ou-
tros disturbios de linguagem — por exemplo, afasia e alexia. A neuropsi-
cologia cognitiva, por sua vez, utiliza critérios que buscam caracterizar
os disturbios de escrita de acordo com modelos de processamento da
informagao, analisando os tipos de erros dos pacientes e a influéncia de
varidveis psicolingtiisticas (regularidade, lexicalidade, extensao, freqiién-
cia e imageabilidade).

Modelos Neurolégicos

A classificagao das agrafias de acordo com tais modelos leva em
conta a presencga de alteragdes cognitivas associadas, buscando definir
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sindromes. Nessa abordagem as agrafias adquiridas sao classificadas
como agrafia afdsica, agrafia com alexia, agrafia pura, agrafia apréxica e
agrafia espacial.

Agrafia Afasica

Caracteriza-se como o distirbio de escrita que acompanha um qua-
dro de afasia. Esse tipo de agrafia é, geralmente, subdividido em agrafia
da afasia de Broca, agrafia da afasia de condugao, agrafia da afasia de
Wernicke e agrafia da afasia transcortical motora, cujas caracteristicas
dependem da afasia associada ao quadro.

Agrafia com Alexia

Benson & Cummings (1985, apud Roeltgen, 1994) descrevem a
agrafia com alexia como um quadro semelhante ao observado nas afasias
fluentes (alteragoes ortograficas que podem resultar em jargonagrafia)
e freqiientemente acompanhado de uma leve afasia andmica. Roeltgen
(1985), por outro lado, sugere que esse quadro geralmente esta associa-
do ao de apraxia ideomotora e que os pacientes apresentam dificulda-
des no grafismo. A explicagao para essas divergéncias é que o quadro de
agrafia com alexia pode ter manifestacoes diversas dependendo do lo-
cal da lesao (Morin, Viader, Eustache, Lambert, 1990). Lesdes parietais
mais anteriores provocam distarbios praxicos; lesdes da por¢ao posterior
do lobo temporal, quadros com predominio de paragrafias grafémicas
(substitui¢des, adicdes, omissoes); e lesdes subcorticais, da substancia
branca inferior ao giro angular, provocam problemas graves de grafismo
com preservacao da soletracao oral.

Agrafia Pura

A agrafia pura decorre de lesdes em locais multiplos, incluindo a
segunda circunvolugao frontal (drea de Exner), o l6bulo parietal supe-
rior, a regido perissilviana posterior, o lobo occipital esquerdo, a insula
posterior, o putdmen, a regiao do ntcleo caudado e da cdpsula interna
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esquerda e outras regides subcorticais, como o talamo. Consiste em di-
versos tipos de altera¢des funcionais e, nos modelos neuroldgicos tra-
dicionais, é uma dificuldade de escrita sem outros distdrbios de
linguagem associados. As caracteristicas desse quadro de agrafia nao sao
bem definidas, podendo haver pacientes com alteragdes ortograficas ou
no grafismo.

Agrafia Apraxica

A agrafia apraxica caracteriza-se pela dificuldade no grafismo ob-
servada tanto na escrita espontdnea quanto na escrita sob ditado. Essa
alteracao pode estar associada a lesdes no l6bulo parietal superior e tam-
bém no hemisfério direito (Roeltgen, 1994).

Agrafia Espacial

Pacientes com esse tipo de agrafia geralmente fazem tragados du-
plicados, tém problemas para escrever na horizontal, escrevem apenas
de um lado da pagina e deixam espagos entre um grafema e outro. Essa
sindrome ¢ freqlientemente associada a lesoes no lobo parietal nao do-
minante (Roeltgen, 1994).

Breves Consideragoes sobre a Classificagao Neuroldgica
dos Distirbios de Escrita

A abordagem neuroldgica tradicional das agrafias contribuiu para
a explicacao de algumas caracteristicas encontradas em pacientes com
agrafia. Entretanto, é criticada por apresentar algumas inconsisténcias,
como a sobreposi¢ao de sindromes — dois tipos de agrafia podem ter a
mesma manifestagdo — e a imprecisao diagnostica — pacientes com diag-
nostico de um tipo de afasia podem ter, na verdade, um déficit de leitu-
ra e escrita que corresponde a outro quadro afésico.

Assim, a heterogeneidade dos locais de lesao e os diferentes distur-
bios de escrita apresentados por pacientes classificados como portado-
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res de uma mesma sindrome ilustram a dificuldade de realizar correla-
¢oes andtomo-clinicas no estudo das agrafias (Roeltgen, 1994).

Modelos Cognitivos de Escrita

A abordagem cognitivista das perturba¢des neuropsicoldgicas pos-
tula que a cognicao é o resultado da atividade de diversos sistemas men-
tais interativos, as vezes hierarquizados, que possuem caracteristicas
funcionais que lhes sao especificas. Em geral, os desdobramentos dessa
abordagem tém por referéncia um modelo, ou seja, uma arquitetura
funcional (Lecours, Delgado, Pimenta, 1993).

Os modelos cognitivos de escrita pressupdem a existéncia de dife-
rentes memorias de armazenagem e de procedimento envolvidas no
processamento dessa fun¢ao. Esses modelos servem como hipétese para
a andlise do desempenho de um paciente, mediante determina¢ao dos
processamentos preservados e falhos ap6s comprometimento neurolé-
gico. De acordo com tais modelos, o processamento da escrita de pala-
vras pode ser dividido em duas partes: uma central (lingiiistica), que
consiste na soletra¢ao, e uma periférica (nao-lingiistica), que consiste
na seqiiéncia de eventos que permitem a execugdao motora do grafismo.
E importante definir alguns termos que serdo utilizados neste capitulo:

+ Grafema: diferentemente das letras, os grafemas sao as unida-
des que representam na escrita os fonemas de uma lingua. As-
sim, o fonema /[/ pode ser representado por duas letras <ch>.
Entretanto, essas duas letras nessa combina¢ao constituem um
unico grafema.

+ Grafismo: refere-se a producao escrita de um sujeito como ob-
servada no papel, ou seja, a forma, o tamanho da letra e as ca-
racteristicas do tracado.

+ Soletragao oral: utilizaremos esse termo para descrever a ativi-
dade de dizer seqiiencialmente os nomes das letras que com-
poem uma palavra.
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+ Soletracao: chamaremos de soletracdo os processamentos lin-
giifsticos (lexicais ou fonoldgicos) que determinam a seqiiéncia
de grafemas que constituird uma palavra escrita, ou seja, os pro-
cessamentos centrais no modelo cognitivo.

A soletragao pode ser efetuada por: (1) uma via que trata o estimu-
lo em unidades lexicais (morfemas e palavras), a via lexical (Figura 9.1,
A); e (2) por outra via que trata o estimulo em suas unidades sublexicais
(fonemas, letras, grafemas e silabas), a via fonoldgica (Figura 9.1, B).

Processamento da Escrita de Acordo com o
Modelo Cognitivo

A seguir, descreveremos uma adaptacao do modelo de Lecours &
Parente (1997) (Figura 9.1), o qual explica a escrita de palavras e nao-
palavras sob ditado, em cddigos alfabéticos, e permite caracterizar os di-
versos tipos de agrafia.

De acordo com o modelo, os primeiros passos na realizagao da ta-
refa de escrita sob ditado sdo ouvir o estimulo (tratamento da informa-
¢ao aferente) e reconhecé-lo como uma seqiiéncia de silabas da lingua.
Esse reconhecimento das silabas da lingua é realizado no registro
fonossildbico de entrada, que é definido, por Lecours & Parente (1997),
como o “depdésito das representagdes abstratas de todas as silabas da lin-
gua considerada, em suas formas de origem auditiva” (p.71), e constitui
o inicio do processamento central da escrita.

Para a realizacao da soletracao, essas silabas poderao sofrer trés ti-
pos de processamentos: lexical, segmentar sildbico ou segmentar literal
(escrita letra por letra).

Processamento Lexical (Figura 9.1, A)

As silabas reconhecidas no registro fonossilabico de entrada sao
emparelhadas a representagoes do léxico fonolégico de entrada, uma
memdria na qual estao armazenadas todas as palavras da lingua que um
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Tratamento da informacao aferente (audicao)

Léxico
fonolégico
de entrada

Léxico
ortografico
de saida

‘On—-»—-:wgmm QJB('DF—F(A—'(./)’

(o]

)

Registro fonossilabico

de entrada

Conversao

l fonografémica
,

Registro fonoliteral
de entrada |

Registro
grafossilabico

de saida

Registro alfabético
de saida

}

[ Buffer grafémico ]

}

( Buffer alografico J

!

Programagao e execugdo de movimentos

quiroarticulatérios

!

Escrita

Legenda: (A, A', B e C) Processamento central (linglistico);
(A) Processamento lexical;

(A) Processamento lexical sem acesso ao sistema semantico;

(B) Processamento segmentar silabico;
(C) Processamento segmentar literal;
(D) Processamento periférico (ndo lingtiistico).

OBS: Registro Fonossilabico de Entrada e Registro Alfabético de Saida (em cinza)
constituem processamentos centrais comuns as trés vias.

Figura9.1  Modelo cognitivo que explica o processamento da escrita
sob ditado, em cédigos alfabéticos (adaptado de Lecours & Parente, 1997).
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individuo conhece. Essa memoria retém informagoes fonolégicas (au-
ditivas) e é definida por Lecours & Parente (1997) como o “depdsito da
memdria das palavras, ainda de origem auditiva, que cada individuo é
capaz de reconhecer quando as escuta” (p.71). Caso a seqiiéncia de sila-
bas seja correspondente a uma palavra familiar, o estimulo sera reco-
nhecido e a memoria semantica poderd ser acessada para dar significado
ao que foi ouvido. Assim, as informagdes semanticas serao emparelhadas
com suas representagoes ortograficas, armazenadas em uma memoria
denominada léxico ortografico de saida, que é o “depdsito das represen-
tagoes mentais das unidades significantes em suas formas de origem viso-
quirocinestésica', que o individuo é capaz de escrever convencionalmente
sem apelar as regras de conversio fonografossildbica” (Lecours, Parente,
1997; p.73).

Essas representagdes, por sua vez, passardo por um procedimento
de codificagao logoliteral, ou seja, serao segmentadas em suas unidades
literais e reconhecidas pelo registro alfabético de saida que os autores
definem como “um depdsito das representagoes mentais que podem ati-
var a telocinesia manual da escrita em suas formas de origem visoquiroci-
nestésica” (p.73). Por fim, as informagdes literais serao enviadas para um
estoque mnésico denominado buffer grafémico, no qual a seqiiéncia de
grafemas que compode determinada palavra ficara ativa enquanto os
movimentos do grafismo sao programados e executados. Esses tltimos
mecanismos periféricos serao descritos de forma detalhada mais adiante.

E importante salientar que existe um tipo de processamento lexical
que nao envolve o acesso a memoria semantica (Figura 9.1, A’), o qual
pode ser observado em casos patolégicos em que hd uma disfun¢ao, na
memoria semantica ou no acesso a ela. Em sujeitos normais, observa-
se esse mecanismo na escrita de palavras freqtientes que tém pouco con-
teido semantico, como palavras de classe fechada (preposigoes,
conjungoes). Nesses casos, o estimulo identificado no 1éxico fonolégico

! Visoquirocinestésicas: informagdes de origem visual e dos movimentos (cinéticas) ma-
nuais (quiro).
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de entrada é emparelhado diretamente a sua representacao ortogréfica
no léxico ortogréfico de saida.

Processamento Segmentar Silabico (Figura 9.1, B)

As representagoes sildbicas provenientes do registro fonossilabico de
entrada passam por um processamento de conversao fonografémica ou
fonografossilabica (transformagao de informagdes sildbicas de natureza
fonoldgica em informagoes de natureza gréfica). Esse procedimento “per-
mite a transcodificagdo das representagoes mentais de silabas em seus equi-
valentes de origem visiomanual” (Lecours, Parente, 1997; p.73).

Uma vez convertidas em grafemas, essas representagdes sao em-
parelhadas a representagoes sildbicas armazenadas no registro grafos-
sildbico de saida, que “retém as representacoes mentais das silabas
escritas em suas formas de origem quirocinestésica raramente univocas
em sistemas irregulares” (Lecours, Parente, 1997; p.73). A partir desse
registro, as informagoes podem ser segmentadas em grafemas, no re-
gistro alfabético de saida (procedimento de codificagao silabo-literal),
armazenadas no buffer grafémico e entdao, podem ativar a programa-
¢ao motora manual.

O processamento de conversao ¢ utilizado quando o estimulo nao
é reconhecido no léxico fonoldgico de entrada (palavras pouco freqiien-
tes ou nao-palavras) ou quando o individuo nao tem armazenada a for-
ma ortografica da palavra no léxico ortografico de saida. Para ilustrar
essa situacao, pensemos em um individuo que deve escrever a palavra
“lixo” sob ditado. Ao ouvir a seqiiéncia de fonemas que representa essa
palavra, ele pode reconhecé-la por estar armazenada no léxico fonold-
gico de entrada, e seu significado pode ser acessado no sistema seman-
tico. Esse individuo, entretanto, pode nao acessar ou nao possuir a
representacao dessa palavra no léxico ortogréfico de saida, nao saben-
do sua ortografia (com /ch/ ou com /x/). Dessa forma, poderd escrever
essa palavra por um processo de conversao, obtendo ou nao o resulta-
do correto.
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Processamento Segmentar Literal (Figura 9.1, C)

Lecours & Parente (1997) descreveram uma terceira via, a literal.
Quando a escrita se processa por essa via, as informagdes provenientes
do registro fonossilabico de entrada sao fragmentadas em unidades li-
terais e reconhecidas em um registro denominado registro fonoliteral
de entrada. Os autores consideram que tal registro “forna possivel a evo-
cagdo de nomes convencionalmente atribuidos a cada uma das letras de
um alfabeto aprendido” (p.72). A partir desse registro, as letras que com-
poem uma palavra vao sendo emparelhadas as suas representagdes gra-
ficas no registro alfabético de saida, anterior & programag¢ao motora.

Processamento Peritérico (Figura 9.1, D)

Apbs a soletragao, por meio de um processamento sildbico, literal
ou lexical, a seqtiéncia de grafemas selecionados deve ser armazenada
temporariamente até que seja escolhido o estilo de letra apropriado e
programados os movimentos manuais da escrita. A memoria na qual
tal seqiiéncia é armazenada é denominada buffer grafémico (Caramazza,
Miceli, Villa, Romani, 1987).

A escolha do estilo da letra (maitiscula, minuscula, cursiva, de for-
ma) é feita mediante a sele¢do de padrdes armazenados em uma me-
moria denominada buffer alografico, que contém os diversos estilos em
que uma letra pode ser escrita. Nesse nivel, cada representa¢ao abstrata
e conceptual de letra (grafema) é transformada em fontes (formas alo-
gréficas ou alégrafos) que podem ser escritas de varias formas (Catala,
Fontaine, Rancurel, 1994). Héd autores que postulam um estoque
alogréfico e um buffer alografico, designando esse ltimo como respon-
savel pela manutengdo do estilo selecionado no primeiro (Ellis, 1982
apud Morin, Viader, Eustache, Lambert, 1990).

O ultimo estdgio envolve a programacao e execu¢ao de movimen-
tos manuais para a realizacao do grafismo. Individuos com apraxia ou
déficit motor afetando a mao dominante terao dificuldades de escrita
por alteragdes nesse nivel.
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O modelo descrito mostra os diferentes estagios envolvidos na ta-
refa de escrita sob ditado e permite a caracterizaciao de diversos tipos
de agrafias, conforme a presenca de disfungdes em cada um desses ni-
veis. Foram feitas algumas modificagoes em relagao ao modelo original
de Lecours & Parente (1997), as quais consistem no maior detalhamen-
to dos processamentos periféricos da escrita.

A escrita de palavras pode ser realizada também por atividades de
soletragao oral e de copia. De acordo com Caramazza, Miceli, Villa &
Romani (1987), a representa¢ao ortografica no buffer grafémico serve
de aferéncia para diferentes processos, uma vez que a saida motora de
palavras soletradas pode ser manual ou oral. Assim, a soletragao oral é
uma prova freqiientemente utilizada para verificar a integridade de pro-
cessamentos lingtiisticos na presenca de alteragdes periféricas (de pro-
gramacao e execu¢ao de movimentos para a escrita).

Entretanto, é preciso considerar a maior complexidade da soletragao
oral em relagao a escrita sob ditado. Isto porque, apesar de os processa-
mentos lingiisticos (centrais) envolvidos na soletracao oral assemelha-
rem-se aos da escrita sob ditado, na soletra¢do oral a seqiiéncia de
grafemas deve ficar armazenada por mais tempo no buffer grafémico
para a selecdo dos nomes das letras e para que seja realizada a progra-
magao e execugao de movimentos fonoarticulatdrios. Isso ocorre por-
que acessar o nome das letras nao é um mecanismo tao automatizado
quanto selecionar o estilo do grafema a ser escrito (buffer alografico),
pelo menos para individuos ou culturas que nao realizam um treino sis-
temadtico de soletragao oral. Além disso, a escrita proporciona feedback
visual e proprioceptivo, enquanto na soletragdo oral o individuo deve
monitorar-se quanto a letras ditas e a ser ditas. Portanto, a soletracao
oral exige maior preservacao de fungdes executivas e mais recursos da
memoria operacional, fatores que devem ser levados em conta.

Na escrita sob cdpia ha diferengas no processo de entrada, cuja ca-
racteristica é visual. Isto exige processamentos visuortograficos anterio-
res aos processamentos lexical, de conversao sildbica e literal. Ha trés
possibilidades de copia. A primeira é a copia servil, isto é, a reproducao
idéntica do modelo. A segunda é a grafémica, que comporta a transpo-
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sicao de letras maitisculas para minusculas, de cursiva para impressa e
vice-versa. E realizada letra por letra. A terceira é a copia lexical, na qual
a palavra é copiada sem segmentagdes (Morin, Viader, Eustache,
Lambert, 1990).

O desempenho de um paciente pode ser avaliado em duas ativida-
des de copia: copia imediata e copia diferida. Na cépia imediata, o pa-
ciente poderd consultar o estimulo copiado quantas vezes achar
necessario durante a atividade. Dessa forma, poderd realizar a copia ser-
vil ou grafémica, utilizando informagdes puramente visuais para repro-
dugdo do estimulo ou copiando letra por letra. Na cépia diferida, o
estimulo fica exposto durante pouco tempo, e o paciente devera
memorizd-lo antes da escrita. Para isso, poderd apoiar-se em represen-
tagoes fonoldgicas ou visuortograficas. Quando ha falhas nesse tipo de
tarefa, pode-se inferir a estratégia utilizada pelo paciente, a partir do tipo
de seu erro. Por exemplo, se ele apresenta um erro de regularizagao (por
exemplo, escrever “fexadura” em vez de “fechadura”), podemos sugerir
que tenha utilizado uma estratégia de memorizagao fonoldgica e que
sua copia tenha sido lexical. J4 a ocorréncia de erros visuais (por exem-
plo, escrever “nachi” em vez de “machi”) sugere o uso de uma estratégia
de memorizagao visual.

E preciso considerar também, no entanto, falhas de memoria ime-
diata, alteragoes de leitura ou falhas de conversao fonografémica na ané-
lise desses erros. A dificuldade em cépia diferida também sugere
dificuldades de buffer grafémico que, como vimos, é a parte do proces-
samento na qual a seqiiéncia de grafemas a ser escrita é armazenada
enquanto ¢é realizada a escolha do estilo de letra e a programacao de
movimentos quiroarticulatorios. Dessa forma, hd indicios de que o
buffer grafémico esteja comprometido quando um individuo manifes-
ta: (1) falhas em estimulos mais extensos; (2) erros do tipo metétese (por
exemplo, escrever “cibicleta” em vez de “bicicleta”), acréscimo, substi-
tuicdo e omissao de grafemas; e (3) melhor desempenho na copia ime-
diata que na diferida.

Como vimos, a escrita é uma fungao cognitiva complexa, que pos-
sui diferentes estagios seqiienciais. Durante a primeira parte do processo,
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a soletra¢ao, cada palavra é transformada em uma seqiiéncia de repre-
sentagoes abstratas das letras. Na segunda parte do processo, da-se a
programagao e execu¢ao de movimentos quiroarticulatérios ou fono-
articulatérios, dependendo de a modalidade de saida ser escrita ou oral.
De acordo com a abordagem cognitiva, as manifestagoes dos disturbios
de escrita sofrem uma primeira classificacao em fun¢ao desses dois pro-
cessos. Quando uma alteragao funcional afeta a soletragao, temos uma
agrafia central ou lingiiistica. Quando um paciente apresenta uma dis-
funcao prejudicando a segunda parte do processo, temos uma agrafia
periférica.

As Agrafias de Acordo com a Abordagem Cognitiva

Agrafias Centrais

O paciente demonstra dificuldades em processamentos cognitivos
que permitem a composi¢ao da seqiiéncia de grafemas com os quais uma
palavra sera escrita. Dessa forma, sua alteracao serd observada em to-
das as modalidades de saida, como soletragao oral, escrita cursiva ou
datilografada.

Nas agrafias centrais, o disturbio na escolha dos grafemas nao in-
terfere na sua formagao, ou seja, o grafismo permanece preservado. O
disturbio pode ocorrer por disfun¢ao na rota baseada na freqiiéncia do
vocabuldrio (rota lexical), o que caracteriza uma agrafia lexical (ou de
superficie), ou na rota alternativa, baseada no som (rota fonolégica),
caracterizando uma agrafia fonolégica. Como vimos no modelo, am-
bos os processamentos, lexical e fonol6gico, convergem em um meca-
nismo comum de saida chamado buffer grafémico. Além desses tipos de
agrafia, os pacientes podem apresentar outros quadros de alteragao cen-
tral, como a agrafia semantica e a agrafia profunda. A seguir, descreve-
remos tais quadros e as alteracdes de escrita deles decorrentes.

2 Quiroarticulatérios: articulagdo manual.
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Agrafia Lexical

A agrafia lexical caracteriza-se pela utilizagao excessiva da via fo-
noldgica (que realiza a conversao fonema-grafema) devido a ocorrén-
cia de disfun¢ao na via lexical (via na qual estdo armazenadas as
representagoes abstratas fonoldgicas ou ortograficas de palavras fami-
liares). Os pacientes com essa agrafia tém dificuldade na soletragao oral
e na escrita de palavras irregulares e cometem erros de regularizagao pela
utilizacao do procedimento de conversao fonografémica. Tais erros ca-
racterizam-se pela utiliza¢ao das regras de conversao na escrita de uma
palavra irregular, ou seja, o individuo seleciona uma seqtiéncia de
grafemas que representa a palavra fonologicamente, mas nao ortogra-
ficamente (por exemplo, escrever “ezército” em vez de “exército”). Pa-
cientes com agrafia lexical tém mais facilidade na escrita de palavras
regulares, freqiientes e concretas.

As dificuldades podem ser decorrentes de alterac¢oes no léxico fo-
noldgico de entrada, no sistema seméntico, no léxico ortografico de saida
ou no acesso a eles.

As alteragoes decorrentes de disfungdes no léxico fonoldgico de
entrada caracterizam-se pelo ndo-reconhecimento de uma palavra apre-
sentada auditivamente. Provas de decisao lexical avaliam esse 1éxico: sao
apresentadas auditivamente palavras e nao-palavras (por exemplo, fruta
e cruga) e o paciente deve dizer se reconhece ou ndo tal estimulo. Aque-
les com alteragoes nesse nivel tém dificuldades de reconhecer palavras.

As alteracdes no sistema semantico caracterizam-se pela capacidade
de reconhecimento de uma palavra, mas dificuldade de compreensao
do seu significado. Quando o paciente apresenta essas alteragoes, tem
desempenho pior em palavras pouco freqiientes e de baixa imageabili-
dade. O problema pode ocorrer por degradagdo do sistema semantico
ou por falhas de acesso a este. A facilitacao obtida pela oferta de pistas
geralmente indica falhas de acesso.

As alteragdes no léxico ortografico de saida caracterizam-se pelo
reconhecimento e pela compreensdo de uma palavra ditada, mas difi-
culdade no acesso a sua forma ortografica. Por exemplo, ao ouvir a pa-
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lavra “bicho”, o paciente é capaz de reconhecé-la e explicar seu signifi-
cado, mas nao sabe se ela ¢ escrita com /x/ ou com /ch/. As disfungdes
no léxico ortogréfico de saida podem ocorrer por uma degradagao de
representacgdes ortograficas previamente adquiridas ou por uma falha
no acesso a elas. Ademais, deve-se considerar que individuos com pou-
cos anos de escolaridade ou hébitos de leitura e escrita pouco desenvol-
vidos podem ndo ter muitas representagcdes armazenadas. Por isso, tais
fatores devem ser investigados ao se realizar uma avaliagao da escrita, a
fim de uma dificuldade pré-moérbida nao ser interpretada como uma
alteragao de escrita adquirida.

Na agrafia lexical hd comprometimento da por¢ao posterior do giro
angular, incluindo a transi¢ao com o lobo occipital (por¢ao supracal-
carina da drea 19 de Brodmann). Estudos mostraram que lesoes em
outras regides do hemisfério esquerdo, entre elas o 16bulo frontal
dorsolateral, o ntcleo caudado e o tailamo podem estar associadas com
o quadro de agrafia lexical. No entanto, os locais de lesdo parecem pre-
servar o giro supramarginal (Roeltgen, Rapcsak, 1993).

Agrafia Semantica

Como vimos na Figura 9.1, a rota lexical é subdivida em duas rotas:
uma que passa pelo sistema seméntico e outra que associa uma palavra
ouvida e reconhecida pelo 1éxico fonoldgico de entrada a uma represen-
tagdo ortografica dessa palavra, que estd no léxico ortografico de saida.
Dessa forma, a influéncia semantica pode ser dissociada da saida lexical
ou ortografica. Alguns estudos descreveram pacientes capazes de escre-
ver palavras, mas incapazes de incorporar significado ao que escrevem
(Roeltgen, Rapcsak, 1993; Rapcsak, Rubens, 1990). Suas respostas nao
eram influenciadas por regularidade ou classe de palavras. Esse tipo de
distirbio é chamado agrafia semantica.

A agrafia semantica decorre da dissocia¢do entre o sistema lexical e
o sistema semantico; pode ocorrer devido a uma disfun¢ao no sistema
semantico ou falhas de acesso a ele. Uma das formas de investigar esse
distdrbio ¢ avaliar a capacidade do paciente na escrita de palavras
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homofonicas heterogréficas (por exemplo, “sexta” e “cesta”). Aqueles
com agrafia semantica apresentam dificuldades nessa tarefa por nao
conseguirem atribuir significado ao que escrevem.

De acordo com Roeltgen & Rapcsak (1993), os dados anatémicos
sobre a agrafia seméntica nao sao tao especificos quanto os das sindro-
mes de agrafia lexical e fonoldgica. Pacientes com esse tipo de agrafia
podem ter lesdes no nicleo caudado, na capsula interna, na regiao fron-
tal subcortical, em dreas bilaterais médio-frontais e médio-parietais e,
ainda, no tdlamo.

Agrafia Fonologica

A agrafia fonol6gica ¢ um quadro que se caracteriza por um tipo
especifico de disturbio, no qual a escrita e soletragao oral de palavras
ndo familiares ou de ndao-palavras estao prejudicadas se comparadas com
as de palavras familiares. O distdrbio afeta a rota fonoldgica, responsa-
vel pela conversao de seqiiéncias de fonemas em seqtiéncias de grafemas
(Shallice, 1981; Roeltgen, 1985; Bub, Chertkow, 1988). Essa rota ¢ utili-
zada por adultos normais quando escrevem nomes nao familiares ou
por criangas pequenas tentando escrever palavras que nunca visualiza-
ram graficamente (Alexander, Friedman, Loverso, Fischer, 1992).

Pacientes com essa agrafia acessam representagdes ortograficas da
palavra completa no léxico, a fim de escrevé-la ou soletrd-la. Apresen-
tam desempenho significativamente melhor em palavras que em nao-
palavras e em palavras freqiientes que em nao freqiientes. Também tém
mais facilidade com palavras curtas que longas. O efeito de regularida-
de nao é observado, ou seja, os pacientes nao apresentam variabilidade
no desempenho quando escrevem palavras regulares ou irregulares, di-
ferentemente da agrafia lexical.

A analise de alguns casos publicados sugere que a agrafia fonoldgi-
capode ser produzida por lesdes em vasta extensao das regides corticais
perissilvianas, que tém em comum algum papel em processamentos
fonolégicos centrais (Alexander, Friedman, Loverso, Fisher, 1992).
Roeltgen & Rapcsak (1993) referem que, na maioria das vezes, sao ob-
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servadas lesdes no giro supramarginal ou na insula em pacientes com
esse quadro. Apesar da variabilidade dos achados anatomicos, a agrafia
fonolégica normalmente reflete danos em um sistema funcional espe-
cifico. Bub & Chertkow (1988) propuseram que a soletra¢ao fonoldgica
requer processamentos iniciais de discriminag¢ao fonémica e segmen-
tagdo. Uma dificuldade na segmenta¢ao fonémica foi demonstrada em
trés casos de agrafia fonoldgica (Shallice, 1981; Bub, Kertesz, 1982).

Agrafia Profunda

A agrafia profunda caracteriza-se pela utilizagao, com falhas, da rota
léxico-semantica, e pela incapacidade de utilizar a rota fonoldgica. Esse
tipo de agrafia difere da fonoldgica devido a ocorréncia de muitos er-
ros no uso da rota lexical. Nos pacientes, a soletragdo é afetada pela fre-
quiéncia da palavra, imageabilidade, morfologia do estimulo — classe
aberta X classe fechada —, mas nao pela regularidade. Uma caracteris-
tica especial desse quadro é a ocorréncia de paragrafias semanticas (por
exemplo, o paciente escreve “gato” em vez de “cachorro”), além de erros
morfoldgicos e substitui¢cdes de elementos de classe fechada (Bub,
Kertesz, 1982).

Rapcsak, Beeson & Rubens (1991) sugerem que, em lesdes exten-
sas no hemisfério esquerdo (nas quais se acredita que o hemisfério di-
reito assuma as fun¢oes de linguagem e, conseqiientemente, de leitura
e escrita) sao encontrados casos de dislexia e agrafia profunda.

Agrafias Periféricas

No modelo apresentado na Figura 9.1, distinguimos trés niveis de
processamento periférico da escrita: (1) o buffer grafémico, concebido
como uma memoria na qual as informagdes provenientes das rotas
lexical e fonoldgica sao temporariamente armazenadas sob a forma de
seqliéncias de grafemas; (2) o buffer alografico, que contém representa-
¢oes das formas de letras codificadas espacialmente (neste nivel, a for-
ma adequada da letra deve ser selecionada e ativada entre diversas



194 Distlrbios Neurolégicos Adquiridos: Linguagem e Cognicao

possiveis variantes do mesmo grafema — maidscula ou mintuscula,
cursiva ou de forma); e (3) a programacido e execu¢do de movimentos
quiroarticulatérios, que contém programas motores alograficos espe-
cificos que determinam a dire¢do, o tamanho relativo, a posi¢do e a or-
dem de movimentos requeridos para formar um alégrafo. Esses niveis
foram descritos por diversos autores (Ellis, 1988; Shallice, 1988; Bub,
Chertkow, 1988).

As manifestacoes periféricas nas agrafias foram muito estudadas na
literatura, e os quadros observados representam disfun¢oes em um ou
mais dos trés niveis descritos. Dessa forma, temos agrafias periféricas
por alteragao funcional no buffer grafémico, no buffer alogréfico e na
programagao e execu¢ao de movimentos quiroarticulatdrios.

Agrafia por Falhas no Buffer Gratémico

De acordo com Caramazza, Miceli, Villa & Romani (1987); Pos-
terano, Zinelli & Mazzucchi (1988); Hillis & Caramazza (1989), entre
outros, os sintomas de agrafia causada por alteragao do buffer grafémi-
co caracterizam-se por uma performance similar qualitativa e quantita-
tivamente na producao escrita em qualquer modalidade (soletragao oral,
escrita) independentemente de o estimulo constituir uma palavra ou
uma nao-palavra. Nessa agrafia, a escrita do individuo é afetada somente
pela varidvel extensao e nao sofre a influéncia de outras varidveis psico-
lingtiisticas.

A escrita desses pacientes geralmente se caracteriza por grafemas
bem formados e pela ocorréncia de erros basicamente grafémicos, que
correspondem a substitui¢des de letras, omissdes, acréscimos e
metateses. Deve-se notar que esses pacientes podem ser diferentes en-
tre si em varios aspectos, como a distribui¢ao dos erros que cometem
dentro das palavras.

De acordo com Roeltgen & Rapcsak (1993), aqueles com agrafia
por disfungao no buffer grafémico podem manifestar lesdes em diver-
sas regioes, como frontal e parietal esquerdas e o cortex frontotem-
poroparietal direito.
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Agrafia por Falhas no Buffer Alografico

Disturbios de escrita decorrentes de disfun¢ao no buffer alografico
também foram descritos na literatura. Patterson & Wing (1989) descre-
veram um paciente com habilidades de soletracao preservadas que ti-
nha dificuldades consideraveis na escrita e cuja performance era melhor
com letras maitsculas que com mindsculas. Seu comportamento tam-
bém era caracterizado por um longo tempo de preparacao (o tempo
necessario para acessar o alégrafo correto), enquanto o tempo de pro-
dugdo era compativel com o de sujeitos normais. Os autores explicaram
esse distirbio como decorrente de dificuldades em acessar a informa-
¢ao alografica apropriada. Dada a dissociagao observada entre letras
maitsculas e mindsculas, foi também sugerido que havia cédigos inde-
pendentes nos dois casos.

De Bastiani & Barry (1989) descreveram um paciente cuja producao
escrita caracterizava-se pela mescla de letras maidsculas e mintsculas
dentro de uma mesma palavra. Mais recentemente, Forbes e Venneri
(2003) descreveram essa mesma dificuldade em um paciente com demén-
cia vascular. Curiosamente, este paciente era incapaz de manter uma de-
terminada forma alogréfica mesmo utilizando cartoes. As dificuldades
foram interpretadas como falhas de inibi¢ao de informagoes incorretas,
uma vez que o paciente tinha graves alteracdes atencionais.

Outro tipo de agrafia ocasionada por alteragao funcional no nivel
alografico foi relatado por Catala, Fontaine & Rancurel (1994). Eles des-
creveram um paciente bilingiie (francés e sérvio), que desenvolveu uma
agrafia peculiar caracterizada pelo uso de caracteres do francés para
transcrever fonemas sérvios. Os autores concluiram que os al6grafos dos
dois alfabetos sao produzidos concomitantemente durante o procedi-
mento alogréfico em pacientes alfabetizados em dois sistemas de escrita.

Agrafia por Falhas na Programacao e Execugao de
Movimentos Quiroarticulatorios

A agrafia por falhas na programacao e execu¢dao dos movimentos
graficos (denominada também agrafia apraxica) caracteriza-se por uma
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perda dos programas motores necessarios para a produgao de letras. Esse
quadro leva a uma formagao prejudicada de caracteres escritos, os quais
podem se tornar até mesmo indecifraveis (Bub, Chertkow, 1988). H4
evidéncias de que o distirbio nao estd, necessariamente, associado a
apraxia de membros. Baxter & Warrington (1986) descreveram um caso
de agrafia aprdxica no qual o paciente era incapaz de escrever letras sob
ditado, mas reteve a capacidade de copiar letras e desenhos. Os autores
inferiram que sua dificuldade nao era na fase final da saida motora e
propuseram um nivel anterior, em que as representacoes dos padroes
motores sao armazenadas.
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Terapia de
1 O Dislexias Adquiridas

Maria Alice de Mattos Pimenta Parente
Mirna Lie Hosogi Senaha

Introducao

Os estudos das dislexias adquiridas, sob o enfoque da neuropsico-
logia cognitiva, tém possibilitado compreender os diferentes mecanismos
cognitivos envolvidos na leitura. Os beneficios nao estao relacionados
apenas a elaboracédo e a confirmac¢ao de modelos teéricos da habilidade
de leitura, mas também a sustenta¢do de novas propostas para a reabi-
litacao das dislexias.

O primeiro passo para a reabilitagao da dislexia baseada na abor-
dagem da neuropsicologia cognitiva ¢ a realiza¢ao de uma avaliagao
detalhada da leitura a fim de determinar as vias da leitura integras e as
comprometidas. Tal determinacao é justificada pelas idéias de Coltheart
& Byng (1989), nas quais os autores colocam que nao ha sentido em tra-
balhar as regras de conversao grafofonémica em pacientes com dislexia
de superficie, ja que a rota perilexical estd preservada, e que trabalhar
com o reconhecimento global da palavra seria inutil em pacientes com
dislexia fonoldgica, ja que esses fazem a leitura global.

Entretanto, é importante ressaltar que nao basta apenas o diagnés-
tico do tipo de dislexia para propor um tratamento de reabilitagdo. As-
sim, o segundo passo é interpretar o distirbio cognitivo e identificar os
componentes dos processamentos cognitivos intactos e os prejudicados
para estabelecer os objetivos e as estratégias do tratamento. A compreen-
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sao e o estudo minucioso dos mecanismos envolvidos em determinada
habilidade cognitiva podem refletir na realiza¢do de um trabalho de rea-
bilitagao com estratégias mais especificas e, conseqiientemente, na efi-
cacia de um tratamento.

Além disso, deve-se considerar, para a elabora¢ao da proposta te-
rapéutica para as dislexias, as caracteristicas do c6digo de escrita a ser
trabalhado. Os estudos publicados visavam a reabilitacao da leitura de
pacientes leitores do inglés e francés, cujas escritas sao bastante irregu-
lares na relacao grafema-fonema. A lingua portuguesa apresenta, para
a leitura, um sistema de escrita predominantemente alfabético, ou seja,
um cédigo com correspondéncias univocas, porém com algumas am-
bigtiidades. Lecours & Parente (1996) consideram que as correspondén-
cias grafema-fonema na leitura do cédigo de escrita do portugués
apresentam trés tipos de relagdes: univoca independente do contexto,
univoca dependente do contexto e ambigua. A maioria das letras apre-
senta relacdo univoca independente ou dependente do contexto. Hd
apenas trés letras cuja relacao é ambigua, o que significa que a determi-
nac¢ao do fonema a ser associado dependera da palavra na qual a letra
estd sendo empregada. A consoante <x> pode ser associada, indepen-
dentemente de sua posicdo, aos fonemas /J/, /s/, /ks/ ou /z/, como nos
exemplos <faxina>, <mdximo>, <sexo> e <exame>. A ambigiiidade
também ¢ observada nas vogais <e> e <0> quando estao em posicao
tonica em palavras paroxitonas. A vogal <e> pode ser associada aos
fonemas /E/ ou /e/, como, por exemplo, nas palavras <festa> e <vespa>;
e a vogal <0>, ao fonema aberto ou fechado, como nos exemplos <cos-
mo> e <fosco>.

As Dislexias com Rupturas na Via Lexical:
as Dislexias de Superficie

Na dislexia de superficie, ocorre a perturbac¢ao da rota lexical, que
leva aleitura de palavras por uma via perilexical, tendo como conseqiién-
cia o0 uso exacerbado dessa via, resultando na regulariza¢ao de palavras
irregulares que deveriam ser lidas obrigatoriamente por uma via lexical;
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aleitura de nao-palavras é possivel em razao da possibilidade de leitura
por meio da rota de conversao grafofonémica. E possivel que a lesao
funcional cognitiva, nas dislexias de superficie, esteja localizada em di-
ferentes processamentos na rota lexical. Dessa forma, os sintomas desses
quadros podem ser gerados por rupturas distintas na via lexical da lei-
tura, como no léxico logogréfico de entrada; no acesso entre o 1éxico
logogriéfico de entrada e o saber semantico; no préprio saber semanti-
€o; no acesso entre o saber seméntico e o 1éxico logofonico de saida, e
no léxico logofonico de saida.

Os pacientes que apresentam dislexias de superficie devido a rup-
tura restrita no léxico logografico de entrada tém dificuldade de deci-
sao lexical, ou seja, falhas ao identificar se determinado estimulo grafico
¢ uma palavra real ou inventada. Ademais, tém dificuldade na compreen-
sao escrita de palavras irregulares, mas preservam as habilidades de com-
preensao escrita de palavras regulares e de compreensao oral.

Esse comportamento é explicado pela localizagao da lesao funcio-
nal no léxico logogréfico de entrada. O comprometimento nesse nivel
da via lexical impede o acesso ao saber semantico pela representagdo
visual grafica arquivada no léxico logografico de entrada, de forma que
a compreensao escrita de estimulos ¢ feita pelo acesso entre a represen-
tagao fonoldgica arquivada no léxico logofonico de saida e o saber se-
mantico. Exemplificando, nesse subtipo de dislexia de superficie, para
compreender a escrita, o individuo 1¢ o estimulo, seja uma palavra re-
gular, seja uma palavra irregular, por meio da via perilexical e acessa o
saber semantico pela representagao fonoldgica da palavra arquivada no
léxico logofonico de saida. Dessa forma, como a leitura de palavras re-
gulares é adequada e possivel pela via perilexical, o individuo compre-
ende as palavras normalmente, o que nao acontece na leitura e na
compreensdo escrita de palavras irregulares. Nessa situacao, tais pala-
vras sdo processadas por uma via perilexical, em que sdo aplicadas re-
gras de conversao grafema-fonema, gerando regularizagoes. Essa
representac¢ao fonoldgica inadequada da palavra irregular é processada
no léxico logofonico de saida, podendo implicar a compreensao inade-
quada do estimulo escrito.
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Na pratica, um individuo com esse subtipo de dislexia de superfi-
cie pode ler silenciosamente a palavra escrita <pizza>, regularizando-a
para /piza/, de forma que essa representacao fonolégica inadequada é
encaminhada ao 1éxico logofonico de saida que ird acessar o saber se-
mantico. Assim, o individuo poderd compreender o estimulo como re-
ferente ao verbo “pisar”. No caso de palavras heterogréficas homofénicas,
também pode haver confusdes quanto ao significado, como nos exem-
plos <sexta> e <cesta>, pois a compreensao escrita dependera da repre-
sentacao visual da palavra arquivada no léxico logogréfico de entrada,
que esta danificado.

Na dislexia de superficie com ruptura restrita ao léxico logofonico
de saida, em decorréncia da localizagao da perturbagao funcional, cons-
tata-se compreensoes oral e escrita preservadas para palavras regulares
e irregulares, assim como a ocorréncia de anomias. A boa compreensao
escrita independe da ortografia do estimulo, pois o acesso ao significa-
do é realizado pelo Iéxico logografico de entrada até o saber seméntico,
0s quais se encontram preservados. A anomia estd associada a esse
subtipo de dislexia de superficie, pois a tarefa de nomeagao envolve, entre
outros mecanismos, o léxico logofénico de saida, que nesse caso estd
danificado.

Uma disfun¢ao cognitiva no saber seméantico também pode levar a
um quadro de dislexia de superficie. Nesses casos ocorre alteracao na
compreensao, tanto oral como escrita, associada a dificuldades de evo-
cac¢do lexical em situagdo de comunica¢dao. O comprometimento da
compreensao, seja na modalidade oral, seja na modalidade escrita, in-
dependentemente da ortografia da palavra escrita, sugere distarbio lo-
calizado no saber semantico.

Coltheart & Byng (1989) publicaram um estudo detalhado sobre o
tratamento da dislexia de superficie. Trata-se do caso E.E., um homem
de 40 anos, canhoto, que trabalhava no correio. E.E. caiu de uma escada,
tendo como conseqiiéncia uma fratura na regiao frontal esquerda que
se estendeu até a base do cranio. Nos exames de imagem foi constatada
uma lesao hemorragica extensa no lobo temporal direito.
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E.E. foi avaliado seis meses ap6s a lesdo, e verificou-se quadro de
dislexia de superficie, ou seja, uma dificuldade acentuada na leitura de
palavras irregulares que sugere o comprometimento do processamen-
to lexical da leitura.

Os autores, ao investigar a origem cognitiva do disttrbio da leitu-
ra, constataram que:

1. E.E. tinha algumas paralexias de caracteristica anémica, tinha
anomias em outras tarefas, mas as paralexias com essa caracte-
ristica eram pouco freqiientes. A partir desses dados, os autores
levantaram a hipdtese de que a disfungao cognitiva nao se en-
contrava nos processamentos lexicais de saida.

2. E.E. tinha dificuldade de compreender estimulos escritos que
nao havia conseguido ler, mas em teste de compreensao oral de
palavras teve bom escore. Seguindo o raciocinio dos pesquisa-
dores, se a dislexia fosse ocasionada por uma alteragao seméantica,
a compreensao oral e a escrita estariam igualmente comprome-
tidas. Dessa forma, a disfun¢do também nao se localizava no
saber semantico.

3. Como citado, a compreensao escrita mostrou-se pior que a oral,
indicando que a alteragao na leitura ocorria em um estagio an-
terior ao nivel seméntico. Assim, os autores chegaram a conclu-
sao de que a lesao funcional da dislexia de E.E. localizava-se
principalmente no nivel do reconhecimento visual da palavra,
ou seja, no léxico logogréfico de entrada ou no seu acesso ao
saber seméntico. Essa hipétese é confirmada pela existéncia de
dificuldades em teste de compreensao escrita de homéfonos.
Essa falha pode ser atribuida a alteragao no sistema de reconheci-
mento visual ou na sua comunica¢ao com o sistema semantico.

A partir da conclusao de que a dislexia de superficie de E.E. estd re-
lacionada a uma alteragao no reconhecimento visual da palavra, a pro-
posta de reabilitacao consistiu num programa de tratamento que focaliza
a melhora de tal reconhecimento.
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O programa de reabilitagao proposto para o tratamento da dislexia
de E.E. foi composto por trés estudos terapéuticos. Coltheart & Byng
(1989) fizeram avaliagoes para verificar a eficicia do tratamento com
exames anteriores e posteriores a este.

O estudo terapéutico 1 teve como alvo a restauragao da habilidade
de ler palavras irregulares em inglés (contendo a seqiiéncia de duas vo-
gais precedidas pelas letras ‘gh’ num treino de leitura global).

Para cada palavra, providenciou-se uma ajuda mnemonica: um
cartao contendo a palavra impressa mais uma figura representando o
significado desta. A palavra borough (municipio ou vila), por exemplo,
foi acompanhada de um pequeno mapa de uma parte de Londres; e
bough (galho de drvore), de um desenho de uma édrvore. Explicou-se o
uso dos cartdes ao paciente e foi combinado que ele faria um treino de
15 minutos por dia em casa, diariamente, lendo as palavras dos cartdes
com a ajuda das figuras mnemonicas.

Foram realizadas avaliagdes semanais, totalizando cinco. Na segunda
e terceira semanas, foram trabalhados os estimulos do grupo 1; e na quarta
e quinta semanas, os do grupo 2. Observou-se uma melhora significativa
na leitura dos estimulos trabalhados. Além disso, a analise dos dados
mostrou a presenca de generalizacao — ou seja, estimulos do grupo 2 nao
trabalhados na segunda e terceira semanas foram lidos com mais facilidade.

No estudo terapéutico 2, foram selecionadas 54 palavras freqiientes
que E.E. havia lido de maneira incorreta de uma lista de 485. As 54 pa-
lavras foram dadas novamente para serem lidas pelo paciente como um
pré-teste.

As 54 palavras foram divididas em dois grupos com 27 palavras em
cada uma. Aplicou-se a mesma terapia mnemonica do estudo 1 a um
dos grupos, entretant