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RESUMO

A afasia ¢ uma desordem que afeta a linguagem nos seus aspectos receptivo e
expressivo, sintatico, semantico e morfoldgico. Sua causa mais comum ¢ o acidente
vascular cerebral (AVC). Os autores de estudos sobre as correlagdes clinico-topograficas
das afasias apresentam resultados variaveis quanto a localizacdo cerebral da linguagem. O
objetivo desse trabalho foi estabelecer as correlagdes clinico-topograficas das afasias
fluentes e ndo fluentes, verificando as contribui¢des do Spect cerebral para mapear as areas
comprometidas nas afasias. Foram sujeitos desse estudo 29 pacientes com afasia decorrente
de primeiro episodio de AVC, os quais foram submetidos a avaliacdo de linguagem por
meio de provas selecionadas do Teste de Boston para o diagndstico das afasias (BDAE). O
Spect cerebral foi utilizado para avaliar alteragdes perfusionais em todo o encéfalo e foi
analisado por médico nuclear e radiologista, a fim de fornecer fidelidade aos dados de
localizacdo. Apds avaliagdo clinica, observou-se que 62% dos pacientes apresentaram
afasia nao fluente e 38% afasia fluente. Nao foi possivel classificar 17% da amostra dentro
dos tipos classicos de afasia. A andlise dos componentes principais com base em
covariancias permitiu relacionar as afasias ndo fluentes principalmente as regides frontal
esquerda e direita, temporal esquerda, presenca de diasquise cerebelar contralateral a
esquerda, regides subcorticais, entre outras. As afasias fluentes estdo relacionadas as
regides parietal inferior e superior esquerda. Esses dados corroboram para o conceito de
rede neural nas quais estdo envolvidas varias regides corticais, subcorticais e cerebelares
para a execu¢do de uma tarefa lingiiistica. Dessa forma, este estudo mostrou que outras
regides cerebrais participam do processamento da linguagem como um circuito neural. O

Spect cerebral ofereceu contribuigdes diferentes das obtidas por outros métodos de imagem



e acrescentou informagdes importantes sobre a participagdo de regides subcorticais e

cerebelares no processamento da linguagem.
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ABSTRACT

Aphasia is a disorder that affects the language in its receptive and expressive,
syntactic, semantic and morphologic aspects. The most common cause is the
cerebrovascular accident (CVA). The authors of studies about the clinical-topographical
correlations of the aphasias have been presenting variable results regarding the cerebral
location of the language. The objective of this study was to establish the clinical-
topographical correlations of the fluent and non-fluent aphasias, observing the contributions
of Spect scanning to map the affectec areas in the aphasias. A total of 29 patients with
aphasia due to first episode of CVA comprised the study. They were submitted to language
evaluation by means of selected proofs of the Boston Diagnosis Aphasias Examination
(BDAE). Spect scanning was used to evaluate perfusion alterations in the whole
encephalon , and it was analyzed by a nuclear doctor and a radiologist, in order to supply
fidelity to the location data. After clinical evaluation, it was observed that 62% of the
patients presented non-fluent aphasia and 38% fluent aphasia. It was not possible to
classify 17% of the sample according to the classic types of aphasia. The analysis of the
main components based on covariances allowed to relate the non-fluent aphasias mainly to
the left and right frontal regions , left temporal region, presence of contralateral cerebelar
diasquise to the left, subcortical regions , among others. The fluent aphasias are related to
the inferior and superior left parietal regions . These data have corroborated for the concept
of neural net in which several cortical , subcortical and cerebelar regions are involved to
perform a linguistic task. In this way, this study showed that other cerebral regions

participate in the language process as a neural circuit. Cerebral Spect provided different
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contributions from other image methods, adding important information on the

participation of subcortical and cerebelar areas in the language process.



1._INTRODUCAO

1.1. Definicao

A afasia ¢ uma desordem multimodal que afeta a compreensdo auditiva,
linguagem oral expressiva, leitura e escrita. Porém, ndo deve ser vista como uma
desordem especifica porque outros processos cognitivos, como a memoria auditiva de
curto prazo e a atengdo também podem estar envolvidas .

Outros autores se referem a afasia como um prejuizo ou perda da

@343) que afeta a compreensdo e/ou a expressdo dos simbolos verbais®,

linguagem
podendo também comprometer a linguagem escrita ou qualquer tipo de linguagem,
como, por exemplo, a linguagem de sinais . Além disso, muitos aspectos da linguagem
podem estar prejudicados, como a sintaxe (estrutura gramatical das sentengas), o 1éxico
(o conjunto de palavras que se refere a um significado) e a morfologia das palavras
(produto da combinagdo dos fonemas) " .

Desse modo, a afasia ¢, em sua esséncia, uma desordem do processamento
lingtiistico, na qual ha um bloqueio dos mecanismos que transformam o pensamento em
linguagem. Além disso, esse transtorno compromete a iniciativa, a criatividade, a

habilidade para realizar célculos, ou seja, habilidades que dependem do uso da fala

interna” .

1.2. Etiologia
A causa da afasia ¢ de origem neurologica e pode ser de etiologias diversas
(vascular, infec¢des, tumores, traumas cranianos, doencas degenerativas, doencas

desmielinizantes e disturbios toxicos) *"®. Dentre as doengas que causam distirbios da



fala e da linguagem, o AVC (acidente vascular cerebral) é a causa mais comum.?
Estima-se que 58% dos distirbios da comunicagdo sdo causados por AVC.” Cerca de
20% dos pacientes que tiveram isquemia apresentam afasia, sendo que em 50% o
prejuizo se estende por um longo periodo da vida .

Em pacientes na fase aguda, a afasia esta presente em 21-38% dos individuos
(1D "Em relagdo aos pacientes destros com lesdo no hemisfério esquerdo, a incidéncia
da afasia esta por volta de 62%. Apenas 2-10% dos individuos com lesdo em hemisfério
direito apresentam afasia'? .

A afasia em pacientes com AVC esta associada ao aumento da mortalidade™ e,
como a dificuldade de expressdo € um sintoma muito evidente, o diagnostico pode

ocorrer mais rapido e, por conseqiiéncia, o tratamento mais precoce ¥ .

1.3. Os disturbios da linguagem oral

Viérias habilidades da linguagem oral podem estar alteradas numa sindrome
afasica. O conhecimento dessas alteragdes ¢ determinante para a classificagdo das
afasias. Existem estudos que utilizaram somente os dados da linguagem oral e
comprovaram que sdo suficientes para a sua classificagdo " .

Anomia: ¢ a dificuldade ou a inabilidade para evocar os nomes dos objetos,
ocasionando restricdo do vocabulério. Estd presente em todos os tipos de afasia em
niveis diferentes. H4 a tentativa de compensar essa dificuldade quando se utiliza
palavras sindnimas ou circunlocugdes. Os substantivos sdo a classe mais
comprometida®™ !9,

Fluéncia verbal: esse critério ¢ utilizado na principal divisdo das sindromes

afasicas: fluentes e ndo fluentes. Nas afasias onde a linguagem oral ¢ fluente, ha



facilidade articulatoria mesmo em frases longas; geralmente, sdo decorrentes de lesdo
posterior. As afasias ndo fluentes se caracterizam pela dificuldade de iniciar a produgdo
oral causando esfor¢o. Estdo associadas a lesdes anteriores.*'”'® O mutismo seria o
grau extremo de reducdo da fluéncia, enquanto que a logorréia , o aumento do nimero
de palavras no tempo ¥,

Repeticdo: ¢ um dos mecanismos mais elementares da linguagem humana,
porém, no afasico, pode estar comprometida por diferentes maneiras. A via fonémica ¢é
utilizada para repetir ndo palavras enquanto que as palavras sdo repetidas usando o
acesso ao significado.®'® A repeticdo estd preservada nas afasias extra-
silvianas(transcorticais) e prejudicada nas afasias peri-silvianas (Broca, Wernicke,
Condugio e Global) ©.

Compreensao auditiva: ¢ uma fungdo complexa decorrente do processamento
dos sons da fala na area de Wernicke e ocorre quando os conceitos associados a palavra
registrada sdo ativados e selecionados. Esse processo envolve varias areas de diferentes
modalidades e hierarquias distribuidas por todo e cérebro"®. Geralmente, estd mais
prejudicada nas afasias fluentes @7,

Agramatismo: ¢ a desorganizagdo das regras sintaticas presentes na lingua,
levando a uma redugdo importante da emissdo do individuo. Caracteriza-se por um
estilo telegrafico, ou seja, ha a omissdo de preposi¢des, artigos, conjungdes, pronomes €
ha a preservacdo relativa de substantivos, verbos (quase sempre no infinitivo) e
adjetivos. Observa-se, ainda, a auséncia da flexdo gramatical de gé€nero, tempo e

namero e perda da prosodia. E a marca da afasia de Broca ®%'9,



Estereotipia: ¢ o uso de uma producao verbal restrita com ou sem significado
linguistico, todas as vezes que o pacientes tenta se comunicar oralmente. Esta presente
na afasia de Broca ®%!¢'9),

Perseveracdo: ¢ a utilizacdo inadequada de uma palavra logo apoés ter sido
empregada num contexto diferente e apropriado. Também associada a afasia de
Broca®?.

Jargdo: ¢ um discurso sem mensagem onde a sintaxe e a semantica estdo
ausentes; ¢ uma linguagem incompreensivel, sem significado, articulada num ritmo
rapido.>*'® Est4 presente nas afasias fluentes mais graves .

Ecolalia: ¢ a repetigdo das emissdes do interlocutor, fora do contexto de
solicitagdo, sem finalidade comunicativa ¢'®.

Parafasia: ¢ a substituicao de letras, silabas ou palavras durante o discurso.

Parafasia fonética: ¢ a escolha errada do ato articulatério. O paciente substitui
um fonema por outro %9,

Parafasia fonémica: ¢ a alteracao do nivel fonoldgico da linguagem e consiste
de substitui¢cdes que sdo influenciadas pelo contexto de producdo ou pela proximidade
dos tragos. Estdo presentes em maior niumero nas afasias fluentes '),

Parafasia verbal ou semintica: ocorre a substitui¢ao da palavra por outra de
mesmo contexto semantico ',

Neologismo: ao tentar falar uma palavra, o paciente a substitui por uma

seqiiéncia de sons sem significado ©.



1.4. Afasia e dominancia hemisférica

A partir dos estudos sobre afasia, comprovou-se que, nos individuos destros, a
linguagem depende principalmente do hemisfério esquerdo. A dominancia hemisférica
para a linguagem ¢ esquerda para 99% dos individuos destros e para 2/3 dos canhotos.
A dominancia hemisférica ¢ direita para 20% dos canhotos ¢ em 15% deles ¢
bilateral>**%!” Dessa forma, esta claro que a area cortical responsavel pela linguagem
estd no hemisfério esquerdo, mas existem areas correspondentes no hemisfério oposto
que estdo interligadas pelo corpo caloso e comissura anterior 9.

O hemisfério esquerdo processa os aspectos lingiiisticos da linguagem, enquanto
que o direito processa os aspectos nao lingiiisticos da comunicag¢do, como prosodia e
entonagdo 0.

Na visdo localizacionista, existem duas areas cerebrais no hemisfério esquerdo
— Broca e Wernicke — as quais sdo especialistas em fun¢des de linguagem, no aspecto
de expressio e recepgio, respectivamente, interligando-se pelo fasciculo arqueado *.

O modelo Wernicke-Geschwind foi de grande valor para as pesquisas e formou
a base para a classificacdo das afasias utilizadas pelos neurologistas. Segundo esse
modelo, a area de Wernicke realizaria o processamento das imagens actsticas das
palavras e a area de Broca, seria responsavel pela articulagdo da fala. O fasciculo
arqueado foi pensado como via unidirecional que levaria a informacdo da area de
Wernicke para a area de Broca. E essas areas interagiriam com as de associacdo
polimodais @,

A evolugdo tecnoldgica dos métodos de imagem, como o PET (positron
emission tomography), SPECT (simple photon emission tomography), fMRI (functional

magnetic resonance imaging), ERP (event-related electrical potencials) e as cirurgias



de epilepsias monitoradas, trouxeram grandes contribuigdes para as pesquisas na area da
linguagem.

Em conseqiliéncia de novos estudos, a linguagem parece ndo estar tdo bem
localizada. Existiriam outras areas cerebrais envolvidas no seu processamento. A
linguagem seria processada em um sistema de rede neural, no qual varias regides se

interconectam na realiza¢do de uma tarefa lingiiistica **".

1.5. Aspectos relevantes da historia da Afasia e da sua classificacido

As primeiras idéias sobre a relagdo entre a anatomia cerebral e fungdes mentais
iniciaram-se em meados do século XIX, com as pesquisas de Franz Joseph Gall.
Considerando que seus antecessores acreditavam que o cérebro funcionava como um
todo, foi a partir dele que se formou a base empirica das idéias a respeito do substrato
cerebral para a linguagem %22,

Apods algumas décadas, em 1861, Paul Broca apresentou casos clinicos
relacionando desordem da linguagem expressiva a lesdo no ter¢o posterior do terceiro
giro do lobo frontal do hemisfério esquerdo. Carl Wernicke (1848-1905) associou a
perda da compreensio a lesdo no tergo posterior do giro temporal ®*22,

Geschwind se destacou nas pesquisas que correlacionaram o sintoma e o local da
lesdo, aumentando, com isso, o interesse no estudo das afasias .

Nesse momento, eram quatro as principais areas cerebrais relacionadas a
linguagem: area de Broca, area de Wernicke, giro supramarginal e o giro angular %?.

Em 1972, Goodglass e Kaplan atribuiram a afasia os termos fluente ¢ ndo

fluente, respectivamente para afasias sensoriais € motoras. Desse modo, as lesdes

ocorridas na parte anterior do cérebro causariam afasias ndo fluentes (nas quais



predominam dificuldades de expressao da linguagem), enquanto que as lesdes
posteriores causariam afasias fluentes (predominando dificuldades de compreensdo de
linguagem). Assim, ele classificou as afasias e as correlacionou as lesdes responsaveis,

mostradas nos quadros abaixo:

Quadro 1 — Afasias nao fluentes, caracteristicas clinicas e localizacdo cerebral da lesdo, segundo

Goodglass e Kaplan (1972).47

Tipo de Afasia Caracteristicas clinicas Localiza¢io da lesdo

Afasia de Broca Dificuldade de articulagdo; restricdo de Terceira circunvolug¢ao frontal do
vocabulario; simplificacdo da gramatica; hemisfério esquerdo.
preservagdo relativa da compreensao
auditiva; linguagem escrita tdo
comprometida quanto a fala; leitura

levemente prejudicada.
Afasia Transcortical Motora Repetigo intacta; auséncia de fala Area cortical do hemisfério

espontanea; dificuldade para iniciar e esquerdo, poupando areas da
organizar sua fala, mas uma vez iniciada, linguagem (Broca, Wernicke e
sua resposta ¢ bem articulada; fasciculo arqueado).
preservacado relativa da compreensao

auditiva; dificuldade de nomeacao.

Quadro 2 — Afasias fluentes, caracteristicas clinicas e localizacdo cerebral da lesdo, segundo Goodglass e

Kaplan (1972).07

Tipo de Afasia Caracteristicas Clinicas Localizacdo da lesiao
Afasia de Wernicke Prejuizo da compreensdo auditiva; Porgdo posterior do primeiro
articulagdo fluente; prosddia preservada, giro temporal do hemisfério

presenca de parafasias (literais ou verbais) e esquerdo.
neologismos; dificuldade de nomeagéo; a

repeti¢do acontece com parafasias ou

neologismos; leitura e escrita tdo

prejudicados quanto a fala
Afasia Transcortical Repeti¢ao preservada; compreensdo auditiva Lesdo cortical que poupa e



Sensorial muito prejudicada; parafasias; neologismos; isola as areas de linguagem
dificuldade grave de leitura e escrita. (Broca, Wernicke e fasciculo
arqueado).
Afasia de Condugdo Repeti¢do mais prejudicada do que a fala Lesdo profunda no giro

espontanea;  preservacdo  relativa  da supramarginal.
compreensdo  auditiva;  dificuldade de

nomeagao; presenca de parafasias literais.
Anomia Dificuldade de nomeagdo dentro de um Giro angular

contexto fluente; compreensdo auditiva
intacta; presenga de circunlocugdes; auséncia
de parafasias; leitura e escrita piores do que a

linguagem oral.

As correlagdes entre os varios tipos de afasias e as lesdes de areas especificas do
cérebro foram comprovadas e essa corrente se tornou muito forte e respeitada. Porém,
muitas criticas surgiram ao modelo classico de localizac¢do da linguagem.

Ainda no século XX, Luria (1902-1977) destacou-se como opositor a corrente
classica e defendeu o sistema funcional, no qual ocorre a integracdo de diversas
estruturas cerebrais para a realizagdo de uma tarefa ¥,

De acordo com essa teoria, a lesdo de uma area cortical particular afetaria sua
habilidade de funcionar idealmente e, com isso, causaria prejuizo em alguns aspectos da
fungio, e ndo na fun¢io como um todo ¥,

Luria prop6s uma classificagdo baseada na idéia de que um dano cerebral focal
resulta em um defeito primario que se manifesta em uma sintomatologia caracteristica.

Ja a classificagdo lingiiistica proposta por Jakobson (1964)*® ndo considera
aspectos da lesdo cerebral. Baseia-se na descri¢do das caracteristicas lingliisticas. As
afasias sintagmaticas se referem a uma dificuldade para estruturar gramaticalmente a

mensagem, ocorrendo um problema com o fluxo da fala conectada. Nas afasias

paradigmaticas, a estrutura da linguagem esta preservada, porém, ha um problema no



uso ¢ na selecdo das unidades de linguagem em diversos niveis, desde o fonémico até o
semantico Y.

Luria utilizou esses conceitos em sua teoria e concluiu que a distingdo entre a
organizagdo paradigmatica e sintagmatica da linguagem ¢ a oposicdo lingiiistica da
dicotomia anatomica anterior-posterior. Pois, problemas sintagmaticos anteriores e
problemas paradigmaticos posteriores afetam tanto a linguagem receptiva como a
expressiva, embora um s aspecto possa predominar ®?.

Com os estudos de Crosson e Wallesch, no final do século XX, acrescentaram-se
os aspectos subcorticais e corticais profundos como regides associadas a linguagem®%*".

Nos ultimos anos, vém se discutindo a importancia de outras regides cerebrais,
corticais e subcorticais, € seu envolvimento nesse complexo processo de linguagem,
utilizando as mais modernas técnicas, entre elas: fMRI(functional magnetic resonance
imaging), SPECT(simple photon emission tomography), PET (positron emission
tomography), estimulagio elétrica intraoperatoria %),

Ha de considerar, ainda, que determinadas desordens tém suas correlagdes
anatomicas mais consistentes do que outras. E que a distribui¢do das caracteristicas
clinicas pelo cérebro sofrem, além de tudo, a interferéncia de fatores individuais. Deve-
se, portanto, considerar a existéncia de uma variabilidade anatdmica individual ¥,

1.6. Correlacoes clinico-topograficas

A evolucdo das pesquisas das correlagdoes clinico-topograficas das afasias
mostram variagdes entre os autores quanto a localizagdo cerebral da linguagem.

Pesquisas mais antigas, realizadas no inicio da invengdo da tomografia
computadorizada, concordaram com os conceitos de Geschwind sobre a localizagdo da

lesdo em pacientes afasicos >,
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No entanto, nessa mesma época, pesquisadores da area da neuropsicologia
encontraram algumas excegoes entre a relacdo do tipo de afasia e lesdo cerebral; por
exemplo, auséncia de afasia apos lesdes nas areas classicas da linguagem ou presenga de
afasia decorrente de lesOes fora destas areas; afasia fluente com lesdes anteriores ou

afasia ndo fluente com lesdes posteriores®”

, € ainda, lesdes puramente anteriores na
afasia global e lesdes puramente profundas na afasia de Broca®®.

Estudos atuais sobre esse assunto, também revelam evidéncias clinicas
contrarias as idéias classicas sobre localizagdo das afasias. De acordo com esses autores,
apenas 50 a 60% dos pacientes com lesdo na area de Broca possuem afasia persistente, e
ainda, 15% dos pacientes com afasia cronica ndo t€ém lesdo na area de Broca. Em
relacdo a afasia de Wernicke, 35% dos pacientes com este tipo de afasia ndo apresentam
lesdo nesta area®.

A dificuldade de classificacdo das sindromes afasicas, utilizando os testes
padronizados de linguagem ¢ muito comum, porém nem todos os autores discutem
sobre o assunto.?’*® Qutros autores relataram essa dificuldade em 40% de sua amostra e
incluiram o SPECT como parte da avaliacdo inicial de pacientes afasicos, a fim de
determinar mais precisamente a extensdo e a localizacdo dos déficits funcionais na fase
aguda do AVC.®” Usando também o SPECT cerebral, observou-se a necessidade de

reavaliar a correlagdo anatomica de algumas sindromes afésicas, como a de Broca e a de

Wernicke. E, ainda, discutir sobre o envolvimento da regifio subcortical na afasia®®.

1.7. Afasias subcorticais
As afasias subcorticais representam o atual desafio dos estudiosos pela

diversidade de sintomas clinicos manifestados apds lesdes subcorticais. Isso também se
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deve a variabilidade morfolédgica e funcional das estruturas subcorticais que formam um
complexo sistema neural ¥,

Alguns autores acreditam que as estruturas subcorticais tém realmente
participa¢do na organizacgio da linguagem .

De acordo com essa teoria, as lesdes subcorticais causam prejuizo da nomeagao
e preservam a repeticdo. No entanto, outros déficits ocorrem de acordo com a
localizagdo das estruturas que foram lesadas.

Outros autores acreditam que essas mesmas estruturas subcorticais fazem parte
de um sistema complexo e se interconectam com o cortex cerebral, podendo uma lesdo
nessa regido resultar em uma isquemia cortical secundaria em areas da linguagem %),

O mecanismo que leva a esse processo pode ser qualquer desconexao no circuito
fronto-estriado-talamico-cortical, levando a uma isquemia secundaria no cortex da
linguagem, ou também, compressdo da substincia branca e do cortex (nos casos
hemorragicos) ?.

Pesquisadores favoraveis a essa idéia ndo encontraram diferencas importantes
entre as afasias taldmicas e ndo talamicas quanto a sintomatologia lingtiistica. Além
disso, sugeriram que os distirbios de linguagem decorrentes de lesdo subcortical, sdo
menos graves do que parecem, pois sdo exacerbados pelos déficits cognitivos, como
disfun¢do de memoria, visuo-espacial, de atengdo e de execucdo.®? Entre as alteragdes
de linguagem citadas por esses autores estd a dificuldade de acesso lexical, a alteracdo

da repeticdo, a reducdo da fluéncia verbal e déficit de compreensdo ).
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1.8. Participaciao do cerebelo na linguagem

Durante o século XIX, os estudos sobre o cerebelo relacionavam-no somente a
fungdes motoras. No século XX, foram distinguidos quatro periodos do crescimento
conceitual e desenvolvimento das fungdes do cerebelo: 1) coordenagdo de movimentos
voluntarios e orientacdo do corpo em relagdo a cabega; 2) regulacdo e integracdo de
informagdes sensoriais para a organizacdo dos reflexos proprioceptivos; 3) regulacio
dos movimentos vestibulo-oculares e postura da cabeca; 4) modificagdo do
comportamento afetivo, cognitivo e lingiiistico “?.

Lesoes cerebrais unilaterais podem produzir redugdo do fluxo sangiiineo ou do
metabolismo de glicose no hemisfério cerebelar contralateral. Esse fenomeno ¢
chamado de diasquise cerebelar contralateral e sua patogénese vem sendo
investigada“?.

A linguagem tem sido investigada em pacientes com AVC cerebral e associada
a presenca de didsquise cerebelar contralateral. “*?Até o momento, os pesquisadores
tém atribuido ao cerebelo, além das fung¢des motoras, a fungdo de modulador das

fungdes cognitivas 442,

Dessa forma, este trabalho foi realizado visando esclarecer melhor questdes
referentes a topografia das lesoes nas afasias.

Assim, o objetivo deste trabalho foi estabelecer as correlagdes clinico-
topograficas das afasias fluentes e ndo fluentes, verificando as contribui¢des do SPECT

cerebral para mapear as areas comprometidas nas afasias.
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2. CASUISTICA E METODO

Participaram desse estudo 29 pacientes do Ambulatério de Neurologia Clinica
do Hospital de Base da Faculdade de Medicina de Siao José do Rio Preto — SP.

Assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a Resolucao do
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Ministério da Satde n°® 196/96 (Apéndice 1). Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa — FAMERP sob namero 069/2001.

Os critérios de inclusdo consistiram de presenca de afasia fluente ou ndo fluente,
decorrente de primeiro episoédio de acidente vascular cerebral (AVC), comprovados por
exames de neuroimagem (Tomografia Computadorizada ou Ressonancia Magnética) e
foram avaliados entre o 10° ¢ 0 37° dia ap6s a isquemia. Foram excluidos desse trabalho
pacientes com historia de AVCs prévios ou com outras doengas que influenciem a
comunicac¢do (emissdo ou recepcao), como deficiéncia auditiva, doengas neurologicas

degenerativas, distirbios articulatdrios e gagueira.

Os sujeitos foram submetidos a avaliagdo de linguagem por provas selecionadas
do Teste de Boston,"”*¥ exames de SPECT cerebral e entrevista sobre a dominancia

manual.

2.1. Avaliagao de linguagem
A linguagem foi avaliada pelo Teste de Boston para o diagnéstico das afasias
(BDAE), entre o 10° e 0 37° dia ap6s o AVC.

O (BDAE) avalia habilidades metalingiiisticas e algumas tarefas préximas aos
contextos naturais de linguagem, como a entrevista inicial. Pode-se verificar parafasias,
agramatismos, linguagem automadtica e habilidades relacionadas ao hemisfério direito
(canto e recitagdo). Recentemente, foi padronizado para a populagdo brasileira.*? O
BDAE avalia as habilidades de :

* Compreensao oral: através da via auditiva, avalia varios niveis de complexidade e

varias categorias semanticas.
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* Expressao oral: avalia as manifestacoes verbais espontaneas e dirigidas, fala
automatica, repeticdo e leitura oral. Pode-se observar altera¢des da articulagdo
(disartria) ou problemas com a sintaxe.

* Nomeagcao: utilizando estimulos visuais ¢ auditivos.

* Compreensdo escrita: avalia a habilidade de relacionar o fonema ao grafema e a
compreensdo do material lido.

* Expressao escrita: avalia desde os aspectos motores até a construgdo dos
significados em varios niveis de complexidade.

No exame de linguagem, as provas selecionadas do Teste de Boston foram:
Conversacdo e Narracdo (com a figura “O roubo dos biscoitos”), Discriminacao
Auditiva; Material Ideacional Completo; Seqiiéncias Automatizadas; Recitacdo, Canto e
Ritmo; Repeti¢do de palavras e frases; Leitura de Palavras; Denominagdo (pista
semantica); Denominacao por Confronta¢cdo Visual; Denominac¢do de Animais e Leitura
Oral de Sentencas. (Anexo 1)

Foram selecionadas as provas utilizadas para a classificacdo das afasias, pois a
aplicacdo do exame completo levaria cerca de uma hora e meia. Como a avaliagdo foi
realizada no primeiro més apds o AVC, os pacientes ndo suportavam tamanho tempo de
testagem. A tabela mostra os intervalos entre a avaliagdo da linguagem e a realizagdo do
SPECT cerebral, a partir da data de ocorréncia do AVC. (Apéndice 2)

2.2. O exame de neuroimagem funcional

O SPECT cerebral foi utilizado para avaliar alteragdes perfusionais nos
pacientes com afasia secundaria a um AVC recente. O SPECT ¢ uma técnica que
permite obter imagens tomograficas com radioisdtopos por meio da rotagdo da camara

de cintilagdo em torno do cérebro. Para realizagdo do SPECT nao foi necessario jejum,
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com exce¢do dos pacientes que necessitam de anestesia geral para permanecerem
iméveis durante o estudo. O paciente foi colocado em repouso, em um ambiente com
pouca luminosidade e som, com uma veia previamente cateterizada. Apos o repouso de
aproximadamente 10 minutos, o paciente recebe a injecdo do radiofarmaco e permanece
por mais 10 minutos em repouso, antes da aquisicao das imagens.

O paciente foi posicionado sob o detector da camara de cintilagdo. O
posicionamento exato da cabeca foi fundamental, porque pequenos desvios podem
alterar significativamente o resultado do exame, devido a resolugdo espacial limitada do
equipamento.

O estudo de Spect cerebral foi realizado apos a injecdo venosa de 740 a 1480
MBq (20 a 40 mCi) de etilcisteinato dimero (ECD)-99mTc. Os estudos foram
adquiridos em camara de cintilagdo de uma cabega (Elscient SP-4) equipada com
colimador de baixa energia ¢ alta sensibilidade, incluindo um protocolo de aquisi¢do de
360°, com 6° cada passo e 30 segundos de duragdo por passo. Imagens foram
reconstruidas utilizando a retro projecao filtrada (“filtered back projection”), a seguir
por uma corre¢ao de atenuagdo (Método de Chang em 1? ordem) e finalmente obtidos os
cortes transaxial, coronal e sagital para posterior avaliagdo qualitativa.

Os resultados do SPECT foram analisados por médico nuclear e radiologista a
fim de fornecer fidelidade aos dados de localizagdo revelados por este exame.

Para facilitar a localizagdo , as regides cerebrais hipoperfundidas, de ambos os
hemisférios (direito (D) e esquerdo (E)), foram divididos assim: lobo frontal superior
(FRT S), médio (FRT M) e inferior (FRT I); lobo parietal superior (PRT S) e inferior
(PRT I); lobo temporal superior (TMP S), médio (TMP M) e inferior (TMP I); lobo

occiptal (OCP); regido subcortical: tdlamo (TAL) e nucleos da base (NB), e observou-
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se a presenga/auséncia de didsquise cerebelar contralateral (DCC). A hipoperfusio

cortical difusa (HDIF) também foi considerada.

3. RESULTADOS

3.1. Aspectos demogrificos

Foram avaliados 29 pacientes, sendo 12 do género feminino e 17 do masculino,
com idade média de 61,8 anos (desvio padrdo igual a 12,54) e escolaridade média de 3,3
anos (desvio padrdo igual a 3,2).

Quanto a dominancia manual, 89,6 % da amostra eram destros , 6,9% eram

ambidestros e apenas 3,4% era canhoto.
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3.2. Caracteristicas clinicas

A avaliagdo clinica foi realizada entre 0 10° e 0o 37° dia apds o AVC, e ndo ha
evidéncia de que esse intervalo entre a avaliacdo e a ocorréncia da isquemia tenha
influenciado na classificacao, segundo one-way ANOVA (-p=0,84)

Figura 1 - Distribui¢do percentual dos pacientes entre os tipos de afasia

14% 21%

@ Broca H Global

O Transcortical Motora O Nao fluentes-n3o classificaveis
W Wernicke @ Transcortical Sensorial

@ Condugao O Anbmica

B Fluentes-nao classificaveis

Apos avaliagdao da linguagem realizada por meio do Teste de Boston, observou-
se que 62% dos pacientes apresentaram afasia nao fluente e 38%, afasia fluente. Foi
possivel classificar 83 % da amostra dentro dos tipos de afasia descritos pela literatura.
Dentre os 17 % (dos pacientes que ndo se enquadraram nos tipos classicos de afasias), 4
pertenceram ao grupo dos fluentes e 1 ao grupo dos nao fluentes.

A figura 1 mostra a distribuicao percentual dos pacientes entre os tipos de afasia.

As caracteristicas clinicas dos grupos nao fluente e fluente sao apresentadas nas

figuras 2 e 3.
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Figura 2 — Caracteristicas clinicas das

Afasias Nao Fluentes

Figura 3 — Caracteristicas clinicas

das Afasias Fluentes

A afasia Global foi diagnosticada em 8 sujeitos (29 %) enquanto que a afasia de

Broca foi vista em 6 pacientes (21%) do grupo dos nao fluentes. Dentre as afasias

fluentes, observou-se maior freqiiéncia das afasias nao classificaveis (14%), juntamente

com a afasia de Anomica (10%) e Wernicke (7%).
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As caracteristicas clinicas dos sujeitos com afasia Global e de Broca sao

apresentadas nas figuras 4 e 5.
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Figura 4 — Caracteristicas clinicas da

Afasia Global

Afasia de Broca

Figura 5 — Caracteristicas clinicas da

Observou-se que, na afasia Global, a compreensao estava ausente ou gravemente

prejudicada, enquanto que a emissao, presente em menos de 50 % da amostra estudada.

Foi composta predominantemente por estereotipia, juntamente com parafasias e

perseveracdo. Na afasia de Broca observou-se compreensdo preservada, presenca de

agramatismo, parafasias fonéticas e fonémicas e perseveracdo. O automatismo estava
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presente em 50% da amostra, assim como a estereotipia. Observou-se, ainda, em alguns
pacientes, presenca de jargao ¢ ecolalia.

As caracteristicas clinicas das afasias Transcortical Motora e Sensorial, de
Wernicke, Anomica e de Condugdo estdao descritas no apéndice 3.

Observou-se que todos os pacientes com afasia Transcortical Motora tiveram a
habilidade de repetir preservada, juntamente com a compreensdo. Porém, parte da
amostra estudada apresentou parafasia fonémica e semantica, automatismo preservado,
ecolalia e perseveragao.

Na afasia de Wernicke, as habilidades de compreensdo, repeticdo e nomeacao
estavam comprometidas; o neologismo esteve presente nos dois casos, enquanto que a
ecolalia e a estereotipia em somente um.

Na afasia andmica, presente em trés pacientes (10% da amostra), ocorreu
prejuizo somente na habilidade de nomeacgao.

Houve apenas um caso de afasias de Condu¢do e Transcortical Sensorial. Na
primeira, observou-se compreensdo preservada, repeticdo e nomeagdo prejudicados,
presenga de automatismo, parafasias fonémicas e semanticas. Na segunda, apenas a
habilidade de repeticdo estava preservada.

As afasias ndo classificaveis foram assim denominadas pois ndo se enquadraram
num perfil das afasias. Suas caracteristicas estdo descritas no apéndice 4.

O tnico caso de afasia ndo fluente ndo classificada apresentou compreensao,
repeti¢do e automatismo preservados, nomeagao prejudicada, presenca de agramatismo,
jargdo e estereotipia.

Nos quatro casos de afasia fluente ndo classificavel, observou-se semelhanga na

maior parte das caracteristicas clinicas avaliadas, como compreensdo e repeticdo



22

preservadas, prejuizo na nomeacdo, auséncia de agramatismo, ecolalia, perseveracao,
jargdo, neologismo e estereotipia. Houve diferengas entre a presenca/auséncia do

automatismo e das parafasias (fonéticas, fonémicas e semanticas)

3.3. Exame de neuroimagem

Quanto a localizagdo das lesdes nos hemisférios cerebrais, observou-se presenca
de areas hipoperfundidas no hemisfério esquerdo em 97% da amostra (28 sujeitos). 17%
dos pacientes estudados (5 casos) apresentaram areas hipoperfundidas em hemisfério
direito. Destes, um caso apresentou tais areas somente no hemisfério direito, enquanto
que os outros quatro apresentaram alteracdes em ambos os hemisférios. (Apéndice 5)

A didsquise cerebelar contralateral esteve presente em 76% da amostra estudada

(22 pacientes).

3.4. Correlacio clinico-topografica

Dos pacientes que tiveram dareas hipoperfundidas tanto no hemisfério direito
quanto no esquerdo, trés apresentaram afasia fluente e, um, afasia ndo fluente. O unico
sujeito da amostra com lesdes somente no hemisfério direito apresentava caracteristicas
clinicas de afasia ndo fluente (Broca).

Dos sete pacientes que nao apresentaram didsquise cerebelar contralateral,
quatro eram do grupo das afasias fluentes e trés, das nao fluentes.

As correlagdes clinico-topograficas das afasias fluentes e nao fluentes foram
estabelecidas utilizando a andlise dos componentes principais, que ¢ um método para
andlise de relacdes multivariadas em um mesmo individuo. A partir da matriz de

variancias-covariancias realizou-se uma decomposi¢do espectral da mesma,
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determinando uma hierarquia de fatores, onde cada um responde por uma por¢do da
variagdo total (medida multivariada de variabilidade). Esta analise permitiu a
verificagdo de diferengas dos aspectos fluéncia ¢ ndo fluéncia, de acordo com as
variaveis de localizacdo das regides cerebrais, na qual o fator 4 explicou 13%. Ha
evidéncia de que o fator 4 seja aumentado na ndo fluéncia, com valor p=0,018.

O diagrama de dispersao com envoltérias convexas que mostra a agao do fator 4,

estd apresentado na figura 6.

O fluentes
+ nao fluentes

4

Figura 6 — Diagrama de dispersdo com poligonos de envoltdrios convexos

Entdo, a a¢do do fator 4 foi separar individuos fluentes e suas respectivas lesdes
cerebrais daqueles nao fluentes.
Fator 4=(0,54 PRT I E + 0,43 PRT S E + 0,19 HDIF E) — (0,30 FRTI E + 0,24 FRT S
D+ 024 FRTMD+ 024 FRTID + 0,21 FRTME + 0,19 FRTSE + 0,14 TMP M E
+ 0,14 TMPITE + 0,11 DCC E + 0,11 TALD + 0,11 NBD + 0,11 TMP I D + 0,11

TMP M D + 0,11 TMP S D) + constante
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Dessa forma, o prejuizo da fluéncia (as afasias ndo fluentes) estd relacionada
com a presenga de hipoperfusao nas regides FRT I E; FRT S D ; FRT M D; FRT I D;
FRTME; FRTSE; TMPME; TMP 1 E; DCC E; TAL D; NB D; TMP I D; TMP M D;
TMP S D, simultaneamente ao funcionamento das regides PRT I E; PRT S E e HDIF E.
Enquanto que a preservagdo da fluéncia (as afasias fluentes) estd relacionada com a
hipoperfusao das regidoes PRT I E; PRT S E e HDIF E simultanea ao funcionamento das

primeiras regides.

Na afasia global, observou-se maior envolvimento das regidoes TMP S E, seguida
da presenga de diasquise a direita, TMP M E juntamente com NB E e TAL E, PRT I E,

FRTME, TMP I E e FRT S E. (Figura 7)

Figura 7 — Corte axial do Spect cerebral mostrando hipoperfusao no lobo temporal, parietal e

occipital esquerdo com presenga de diasquise cerebelar a direita de paciente com afasia global.
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Os pacientes com afasia de Broca apresentaram areas hipoperfundidas em lobos
frontal (principalmente na parte inferior) e temporal (principalmente na regido superior),
presenga de didsquise cerebelar a direita, regides subcorticais e lobo parietal a esquerda.
Também observou-se, em um caso, envolvimento do hemisfério direito, nas regido
frontal, temporal, niicleos da base e presenga de didsquise cerebelar a esquerda.(Figura

8)

Figura 8 — Corte axial (superior) e coronal (inferiores) do Spect cerebral mostrando
hipoperfusdo no lobo frontal, temporal e nucleos da base a esquerda de paciente com afasia de

Broca.

Na afasia transcortical motora, os pacientes apresentaram, em diferentes graus,

hipoperfusdao de quase todas as regides do hemisfério esquerda, principalmente o a
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regido frontal média, nicleos da base e tdlamo a esquerda, e presenca de diasquise

cerebelar a direita.(Figura 9,10 e 11)

0,25
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Figura 9: Areas de hipoperfusdo da afasia Transcortical Motora
Legenda: HDIF E — hipoperfusao difusa esquerda; FRT S E — frontal superior esquerdo;
FRT M E — frontal médio esquerdo; FRT I E — frontal inferior esquerdo; PRT S E —
parietal superior esquerdo; PRT I E — parietal inferior esquerdo; TMP S E — temporal
superior esquerdo; TMP M E — temporal médio esquerdo; TMP 1 E — temporal inferior
esquerdo; OCP E — occipital esquerdo; NB E — ntcleos da base esquerdo; TAL E —

talamo esquerdo; DQZ D — didsquise cerebelar direita.

Figura 10 — Corte coronal do Spect cerebral mostrando hipoperfusdo no lobo parietal esquerdo

com presenga de didsquise cerebelar a direita de uma paciente com afasia transcortical motora.
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Figura 11 — Corte axial do Spect cerebral mostrando hipoperfusio nos lobos frontal, temporal e

nucleos da base a esquerda de paciente com afasia transcortical motora.

Na afasia de Wernicke, os locais de hipoperfusdo ocorreram somente no
hemisfério esquerdo, no lobo parietal superior, nticleos da base e talamo, presenga de
diasquise cerebelar a direita, parietal inferior e temporal superior, frontal superior e a

presenga de hipoperfusdo difusa de todo o hemisfério esquerdo.(Figura 12 ¢ 13)
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Figura 12 — Areas de hipoperfusio da afasia de Wernicke
Legenda: HDIF E — hipoperfusao difusa esquerda; FRT S E — frontal superior esquerdo;

FRT M E — frontal médio esquerdo; FRT I E — frontal inferior esquerdo; PRT S E —
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parietal superior esquerdo; PRT I E — parietal inferior esquerdo; TMP S E — temporal
superior esquerdo; TMP M E — temporal médio esquerdo; TMP I E — temporal inferior
esquerdo; OCP E — occipital esquerdo; NB E — nucleos da base esquerdo; TAL E —

talamo esquerdo; DQZ D — diasquise cerebelar direita.

Figura 13 — Corte axial do Spect cerebral mostrando hipoperfusdo nos lobos temporal superior e

parietal a esquerda de paciente com afasia de Wernicke.

A afasia andmica esteve associada diminui¢do da perfusdo no lobo temporal, e,
em menor grau, dos lobos frontal e parietal, niucleos da base, tdlamo e diasquise

cerebelar a direita. (Figura 14)
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Figura 14 — Areas de hipoperfusdo da afasia Anémica

Legenda: HDIF E — hipoperfusao difusa esquerda; FRT S E — frontal superior esquerdo;
FRT M E — frontal médio esquerdo; FRT I E — frontal inferior esquerdo; PRT S E —
parietal superior esquerdo; PRT I E — parietal inferior esquerdo; TMP S E — temporal
superior esquerdo; TMP M E — temporal médio esquerdo; TMP I E — temporal inferior
esquerdo; OCP E — occipital esquerdo; NB E — nucleos da base esquerdo; TAL E —

talamo esquerdo; DQZ D — diasquise cerebelar direita.
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4. DISCUSSAQ

A andlise das correlagdes clinico-topograficas das afasias ateve-se aos aspectos
descritivos das afasias que foram classificadas primeiramente em dois grupos: afasias
ndo fluentes (ANF) e afasias fluentes (AF). Dentro do primeiro grupo permaneceram as
afasias de Broca, Global e Transcortical Motora. Ao grupo das AF, pertenceram as
afasias de Wernicke, Andmica, de Condugdo ¢ Transcortical Sensorial. O nuimero
reduzido de sujeitos da amostra ndo permitiu a correlagdo entre os tipos especificos de
afasia e suas respectivas lesdes cerebrais. Dessa forma, neste trabalho foi estabelecido
as correlagdes clinico-topograficas das afasias fluentes e ndo fluentes, verificando as

contribui¢cdes do SPECT cerebral para mapear as areas comprometidas nas afasias.

4.1. Aspectos demograficos

Para estabelecer uma correlagdo entre os aspectos clinicos e topograficos foram
estudados 29 pacientes que apresentaram afasia decorrente de AVC isquémico. Destes,
41,3% pertenceram ao género feminino e 58,6% ao masculino. A média de idade foi de
61,8 anos (desvio padrao igual 12,54) e de escolaridade foi igual a 3,3 anos (desvio
padrdo igual a 3,2). Quanto a dominancia manual, 89,6% da amostra eram destros, 6,9%

eram ambidestros e apenas 3,4% era canhoto.

4.2. Caracteristicas clinicas
Na amostra estudada, a maior parte dos pacientes apresentou afasia nao fluente.

Grande parte dos trabalhos refere que o numero de afasicos nao fluentes € maior do que
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o de fluentes,"*’*® porém a semelhan¢a entre a freqiiéncia das afasias de ambos os
grupos também foi encontrada.*¥

Foi possivel classificar 83 % da amostra dentro dos tipos de afasia descritos pela
literatura cléassica. Dentre os 17 % dos pacientes que ndo se encaixaram nos tipos
classicos de afasias, quatro pertenceram ao grupo dos fluentes e um ao grupo dos nao
fluentes.

A questdo das afasias ndo classificaveis ¢ vista de forma diferente pelos
pesquisadores. Alguns apenas citam esse dado, mas ndo o discutem.®’*® Qutros autores
abordam esse assunto ressaltando a importancia de ndo forcar a classificagdo, pois,
dessa forma, estaria se reduzindo a sintomatologia do paciente e, assim, poderia se
prejudicar a visdo real sobre os problemas de comunica¢do e comprometer a eficacia do
tratamento.”” De acordo com este ponto de vista, deve-se considerar que, neste estudo,
os critérios utilizados para a classificacdo dentro das sindromes afasicas classicas foram
rigorosos. O unico caso da afasia ndo fluente ndo classificavel poderia ter sido
classificada como transcortical motora se ndo fosse considerada a presenga de
agramatismo, jargdo e estereotipia. Quanto as afasias fluentes nao classificaveis, todos
0s quatro casos poderiam se enquadrar no tipo andmica, porém, somente nao o foi,
porque apresentaram em sua sintomatologia, todos os tipo de parafasias. Os autores que
descreveram a afasia andmica foram unanimes em referir pouca ou nenhuma freqiiéncia
de qualquer tipo de parafasia.®3740

Em estudos anteriores, a freqiiéncia de afasias ndo classificaveis variaram de 0 a
45%. 4479 Dentre estes, um trabalho incluiu dentro das afasias ndo classificaveis, 18%

de um tipo de afasia andmica com outros comprometimentos.*? Ainda neste trabalho,

afasias sem classificacdo foram associadas a ocorréncia de AVCs prévios.
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Em outro estudo que relatou dificuldade na classificacdo clinica de alguns tipos
de afasia, observou-se, ainda, a presenga de prejuizo na compreensdo auditiva e de
outros déficits neuroldgicos, que estariam obscurecendo a apresentacdo clinica e
dificultando o diagnostico clinico mais preciso.®

Estudos recentes tém acrescentado que os pacientes afasicos ndo apresentam
desordem somente de linguagem (expressiva e receptiva), mas também sofrem forte
influéncia do comprometimento de habilidades cognitivas (como memoria, atengdo),
habilidades estas que estdo integradas no processamento da linguagem.®-*3-5)

Dessa forma, considerando os quatro sujeitos deste estudo que apresentaram
afasia anOmica e parafasias, sugerimos que um novo tipo de afasia deve ser
acrescentado a classificagdo ja existente.

Existem também muitos autores que concordam com a afasiologia classica e nao
tiveram dificuldades com a classifica¢do padronizada.®>3%%,

Neste estudo, a afasia global, a afasia de Broca e as fluentes ndo classificaveis
ocorreram com maior freqiiéncia. De acordo com uma pesquisa realizada numa unidade
hospitalar de AVC agudo, metade dos pacientes admitidos sao classificados como afasia
global e outros tipos ndo conhecidos.“? Outra pesquisa com AVC na fase aguda reforca
a alta incidéncia das afasias global e de Broca em pacientes com o primeiro episodio
isquémico.®

No grupo das afasias ndo fluentes, observou-se que a compreensdo estava
preservada em pouco mais da metade da amostra e as alteracdes das caracteristicas da

linguagem expressiva eram predominantes. De acordo com a literatura, nas afasias ndo

fluentes, ocorre de modo especial, o prejuizo da expressdo verbal.®® Porém, se a afasia
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global fosse analisada separadamente do grupo dos ndo fluentes, como propde alguns
autores, observaria-se a presenga da compreensao em 100% dos casos.

No grupo das afasias fluentes, os autores referem predominio da alteragdo da
compreensdo.®® Porém, neste estudo observou-se a preservagio desta habilidade em
60% dos pacientes. Para explicar essa discordancia entre os nossos resultados e os
citados pela literatura, deve-se considerar que os 14% das afasias fluentes nao
classificaveis, incluidas dentro do grupo das afasias fluentes, apresentaram a
compreensdo preservada. Como relatado acima, esse tipo de afasia que ndo se enquadra
nas classificagdes conhecidas, sdo pouco discutidas entre os autores que, em seus
trabalhos, ndo as incluem dentro dos grupos analisados.

Os autores que pesquisam a afasia global concordam que ha comprometimento
grave da compreensdo, porém quanto a emissao alguns autores relataram ser nao fluente
e composta por poucas palavras,“**>9 outros relataram presencga de estereotipias,***® ou
ainda preservagdo da linguagem automatica.”® Além dessas caracteristicas, neste
estudo também observou-se presenca de parafasias foné€micas e fonéticas e
perseveracdo. A combinagdo de sintomas da afasia de Broca ¢ de Wernicke definem
bem esse tipo severo de afasia.

Quanto as afasias de Broca diagnosticadas neste trabalho, observou-se que
algumas caracteristicas relatadas na literatura, ndo ocorreram sistematicamente na
amostra estudada. E o caso do automatismo e do agramatismo. No entanto, muitos
autores discutem sobre a variabilidade deste tipo de afasia,®6-343846:56)

O agramatismo ¢ citado por muitos autores como uma das caracteristicas tipicas
da afasia de Broca.®®!""?"3%3 Analisando os dois casos que ndo apresentaram tal

caracteristica, observou-se que estes apresentaram emissdo muito restrita, composta
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basicamente por estereotipias. E provavel que sua emissio evoluiria para o agramatismo
numa fase posterior.'®

A afasia de Broca ¢ muito discutida entre os pesquisadores por sua variabilidade
clinica e das lesdes que a produzem. Alguns até subdividem-na em afasia de Broca
isolada ou pequena e afasia de Broca grande.®” Outros ainda referem-se aos seus
subtipos como afasia da area de Broca e afasia de Broca verdadeira.®) A primeira ¢ mais
leve e seus sintomas sdo transitorios. A segunda estd associada com déficits motores e
de sensibilidade em membros e apraxia e evolui com disturbios de linguagem
permanentes.>*** Esses autores ainda relacionaram como etiologia da afasia isolada de
Broca a embolia cardiogénica e ressaltaram a importancia dessa descoberta para a
decisdo terapéutica com relagdo a escolha de medicamentos.®” Todos os sujeitos desta
pesquisa apresentaram comprometimento motor em membros (superiores e inferiores),
exceto um. No entanto, ndo fez parte deste estudo o acompanhamento da evolugdo do
quadro clinico.

Outras caracteristicas clinicas observadas nos pacientes com afasia de Broca nao
foram relatadas pela literatura consultada, confirmando a existéncia da variabilidade
clinica neste estudo. E o caso do jargdo e da perseveragio.

Os pacientes com afasia transcortical motora apresentaram a habilidade de
repeticio preservada, bem como a compreensdo, ecolalia e perseveragdo.”*>
Observou-se, ainda, nestes pacientes, presenga de parafasias fonémicas e semanticas.
Os estudos sdo contraditérios com relacdo a predominancia das parafasias fonémicas ou
semanticas na afasia transcortical motora.****Y A presenca ou auséncia das parafasias e

da ecolalia variam de acordo com a lesdo cortical ou subcortical.®%>%*) e serdo

discutidas posteriormente.
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A afasia de Wernicke, vista em apenas dois pacientes, apresentou como
sintomatologia prejuizo das habilidades de compreensdo, repeticio e nomeagdo, com
presenga de neologismo, ecolalia e estereotipia. O pequeno nimero de sujeitos desse
tipo de afasia nd3o permitiu uma discussao precisa de suas caracteristicas clinicas. Nao
ha relatos na literatura sobre dificuldade de se classificar a afasia de Wernicke, apenas
algumas variagdes na intensidade dos déficits de compreensdo e repeti¢do.**® Os
pesquisadores desta afasia referem também a existéncia de parafasias de todos os
tipos,®*7:1937:3846) norém esta caracteristica ndo foi observada nesta amostra. A presenga
de jargonafasia, circunlocugdes e anosognosia, caracteristicas marcantes deste tipo de

afasia(5,6,46,64)

ndo foram avaliadas neste trabalho. Geralmente, os pacientes com afasia
de Wernicke ndo apresentam comprometimento motor ou sensorial;** no entanto, um
dos pacientes deste estudo apresentou hemiparesia a direita.

A afasia anOmica é caracterizada basicamente pela presenca de anomia.®® Esse
critério foi utilizado para se classificar pacientes com afasia andmica neste trabalho.
Trés pacientes apresentaram essa caracteristica e foram classificados como aféasicos
anomicos. Entretanto, os outros quatro pacientes com anomia, apresentaram também
parafasias fonéticas, fonémicas e semanticas to freqiientes quanto a primeira, e foram
chamados de afasicos fluentes ndo classificaveis, como ja mencionado.

Muitas vezes, existe uma variagdo quanto a nomeagao de classes gramaticais
diferentes, como verbo e substantivo, mas essa distingdo ndo foi realizada neste
trabalho. Essa linha de estudo permite investigar a existéncia de duas ou mais rotas
utilizadas para a nomeagio.“

Houve apenas um caso de afasia de Conducao e de Transcortical Sensorial. A

primeira apresentou caracteristicas clinicas em acordo com a literatura; compreensao
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preservada, repeticdo prejudicada bem como a nomeagio, presenca de parafasias.®¢!49
Porém alguns autores ainda relatam presenca de neologismo,®’*® hesita¢des e tentativas
de autocorregio.®

A caracteristicas clinicas da afasia transcortical sensorial diferiram das citadas

pela literatura pois ndo apresentaram parafasias, neologismo e jargdo. 746467

4.3. Correlacio clinico-topografica

A maior parte dos pacientes tiveram dareas hipoperfundidas no hemisfério
esquerdo. Esse dado confirma que a dominancia cerebral para linguagem predomina no
hemisfério esquerdo.®*%"!1*® No entanto, quatro pacientes (13%) da amostra estudada
apresentaram hipoperfusdo em ambos hemisférios e, um paciente (3 %), somente no
direito. Dos sujeitos com hipoperfusdo em ambos hemisférios, dois eram destros e dois
ambidestros. Esses dados também estdo de acordo com a literatura que defende a
diferenciagdo funcional dos hemisférios cerebrais. O hemisfério esquerdo ¢ dominante
na organizacdo proposicional da linguagem (lingiiistica), enquanto que o direito ¢
dominante na organizagdo dos componentes afetivo-prosddicos da linguagem
(paralingiiistica) e do comportamento gestual.®® Nao foi objetivo deste estudo avaliar as
habilidades relativas ao hemisfério direito dos pacientes afasicos, mas essa analise ¢ de
fundamental importancia principalmente para fins de reabilitagdo.

Os pacientes ambidestros que apresentaram hipoperfusdo em ambos os
hemisférios ndo se enquadraram na classificagdo das sindromes classicas. Isso mostra
que o hemisfério direito, quando participa da organizagdo lingiiistica da comunicagao,

esta ocorre de forma diferente e deve ser estudada com particularidades.



37

A alta freqiiéncia de didsquise cerebelar contralateral (DCC) nesta amostra
(76%) sugere que o cerebelo pode estar envolvido nas questdes lingiiisticas. Porém, sua
funcdo no processamento da linguagem estd sendo investigada e pode-se pressupor que
o cerebelo exerce fungdes de modulagdo das atividades cognitivas, ¢ entre elas, a
linguagem.*"*? Essa fun¢do moduladora ocorreria entre o processo cognitivo e sua fase
executiva.“? Ainda que houvesse informag¢des mais precisas a respeito das fungdes
lingtiisticas do cerebelo, a metodologia utilizada neste estudo ndo permitiu aprofundar
esses conhecimentos.

Neste estudo, a analise dos componentes principais com base em covariancias
permitiu  diferenciar as areas cerebrais hipofuncionantes e associa-las a
presenca/auséncia de fluéncia verbal.

Essa analise revelou, entdo, que as afasias ndo fluentes ocorreram quando houve
mau funcionamento principalmente no lobo frontal esquerdo e direito e lobo temporal
esquerdo. As afasias fluentes, por sua vez, ocorreram quando houve diminui¢do da
perfusdo do lobo parietal esquerdo e, de forma difusa, no hemisfério esquerdo. Esses
dados estdo de acordo com pesquisas que relacionam as afasias nao fluentes as lesdes
anteriores, enquanto que as fluentes sdo decorrentes de lesdes posteriores, mesmo que
utilizassem outros métodos de imagem, como TC ou RM.@21353%

Na afasia global observou-se envolvimento do lobo temporal, e da regido
subcortical (nucleos da base e tdlamo) esquerda, além da presenca de didsquise
cerebelar direita; ¢ em menor grau dos lobos frontal e parietal. Esses dados concordam
com autores que relatam que a afasia global decorre de lesdes amplas que envolvem

mais de um lobo cerebral, geralmente as areas de Broca e Wernicke.®7!%2847:39
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As regides de hipoperfusao da afasia de Broca, embora variadas, também foram
relatadas pela literatura.®® Todos os pacientes com afasia de Broca apresentaram
hipoperfusdo em lobo frontal inferior, regido que corresponde a area de Broca.
Entretanto, existem evidéncias de que muitos pacientes com afasia de Broca ndo
apresentam lesdes nesta area e, também, que nem todos os pacientes com lesdo nesta
possuem afasia de Broca persistente.** O lobo temporal também estava
hipofuncionante, confirmando que essa regido participa do processamento da linguagem
expressiva.**® Existem autores que ndo relatam o envolvimento do lobo temporal na
afasia de Broca.*"*® A hipoperfusdo subcortical ¢ muito freqiiente na afasia de Broca e
esta associada persisténcia dos sintomas lingiiisticos.®’36

A presenga de diasquise cerebelar contralateral revelou que o lobo frontal tem
conexdes funcionais com o cerebelo™” , através das vias fronto ponto cerebelares, e
estas contribuem no processamento da linguagem, ainda que seja, como relatado por
alguns autores, modulando as fungdes cognitivas.?'*?

A variabilidade clinica existente entre os pacientes com a afasia de Broca
implica também a variabilidade das lesdes que a causam.

Entre os pacientes com afasia de Broca, um deles apresentou a rara afasia
cruzada, na qual o distarbio de linguagem decorreu da hipoperfusio de regides cerebrais
no hemisfério direito, com dominancia manual direita (destro). A paciente era do sexo
feminino, jovem (cerca de 30 anos) e a causa de sua afasia também foi o AVC
isquémico. Esse dados estdo de acordo com a literatura que refere incidéncia de 0,4% a
2% de afasia cruzada na populagdo afasica, em maior niimero em mulheres jovens;""")

a desordem vascular é uma das etiologias mais freqiientes.”” Todos os tipos classicos de

afasia podem ser identificadas em individuos com afasia cruzada, porém com
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predominancia das afasias ndo fluentes.”*’" Alguns autores acreditam que a correlagdo
entre o tipo de afasia e o local da lesdo difere pouco entre os pacientes com afasia
cruzada e pacientes com tipo classico de afasia secundario a uma lesdo no hemisfério
esquerdo.®” Neste caso, a déficit perfusional ocorreu no lobo frontal, temporal, nicleos
da base e talamo do hemisfério direito.

A afasia transcortical motora, pela sua defini¢ao, decorre de lesdes fora das areas
de linguagem (Broca), ainda que no lobo frontal dominante mais superiormente.”-'**%
Pode resultar também da desconexdo entre as vias de conexdo da area motora
suplementar ¢ a area de Broca.®”%*¥ Neste estudo, além do lobo frontal, houve
hipoperfusdo importante na regido subcortical, lobos temporal e parietal, além da
presenca de diasquise cerebelar contralateral, lesdes nao relatadas na literatura.

A regido comprometida relacionada a afasia de Wernicke estd principalmente no
giro superior do lobo temporal, mas também sdo citadas lesdes nos lobos frontal e
parietal, giro temporal médio, parte do lobo occipital, sem extensdo para a regido
subcortical.®® No entanto, observou-se na amostra estudada hipoperfusio em éreas
subcorticais, além da reag¢ao contralateral do cerebelo.

As lesdes responsaveis pela afasia andmica variam bastante de acordo com os
autores, pois a variacdo lingiiistica também ¢é observada, principalmente em relagdo a
nomeac¢do de classes gramaticais diferentes.*® No presente estudo, esta diferenciacdo
gramatical ndo foi realizada, e as regides hipoperfundidas encontradas ocorreram
principalmente no lobo temporal. No entanto, observou-se envolvimento de regides nao
relatadas pela literatura, como a regido subcortical e a presenca de didsquise cerebelar

contralateral.
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Os resultados deste trabalho permitiram a correlagdo clinico-topografica do tipos
classicos de afasia, porém acrescenta que outras regides estdo envolvidas no sistema de
processamento da linguagem. Dessa forma, eles corroboram para o conceito de que o
processamento da linguagem depende de um circuito cerebral complexo, no qual estdo
envolvidas diferentes regides corticais, subcorticais e cerebelares. Recentemente,
pesquisadores consideraram que uma simples tarefa lingiiistica requer um amplo
nimero de processos cognitivos que, por sua vez, depende de diferentes regides
cerebrais. E que uma lesdo em qualquer uma dessas regides pode prejudicar essa
tarefa.””” Existem também evidéncias que a lesdo em uma determinada area pode afetar
a funcdo de uma area remota do cérebro. E que alguns déficits lingiiisticos sdo devido a
disfungdes de certas partes do cérebro sem evidéncias visiveis de lesdo estrutural.”

A utilizagdo do SPECT permitiu analisar também o aspecto funcional
comprometido em pacientes afasicos decorrentes de AVC isquémico e contribuiu
valiosamente para o conceito de rede neural. Esses resultados ndo poderiam ser
alcangados utilizando a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética.

A regido subcortical encontrou-se hipoperfundida em todos os tipo de afasia.
Essa regido ¢ alvo de pesquisas recentes que utilizam os métodos de imagem funcional
— PET e SPECT - para verificar o metabolismo ou a perfusdo na area afetada.”™™® Ha
autores que acreditam que as estruturas subcorticais tém participagdo direta na
organiza¢do da linguagem.**” Para outros, a lesdo subcortical interrompe a conexdo
entre esta regido e o cortex cerebral, por deaferentacdo funcional (diasquise), resultando
numa isquemia secundaria nas éareas de linguagem. !>

Os resultados apresentados neste trabalho sugerem que o talamo e os nucleos da

base tém influéncia no processamento da linguagem. Porém, essa relagdo pode ser tanto
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primaria — na qual a lesdo cortical causaria diretamente um déficit lingiiistico — quanto
secundaria a lesdes corticais — mecanismo de diasquise. No entanto, a metodologia
utilizada ndo permitiu tal investigacao.

A participacao do cerebelo no processo lingiiistico também tem sido questionada
em pesquisas atuais que utilizam PET e SPECT cerebral. O mecanismo de diasquise
cerebelar ocorreu em todos os tipos de afasia deste trabalho, refor¢cando sua
contribuicdo para a linguagem, ainda que exercendo um papel modulador das fungdes
cognitivas.

As pesquisas sobre o tema estudado devem ser encorajadas, ja que o avango
tecnologico dos exames de imagem permitido novas descobertas a respeito da complexa

rede neural responsavel pela linguagem humana.
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5. CONCLUSOES

A correlagdo clinico-topografica dos tipos classicos de afasia demostrou que
outras regides cerebrais participam do processamento da linguagem, além das areas
relatadas pela literatura. E que todas essas regides funcionam como uma rede neural
complexa para executar fun¢des de linguagem.

No estudo das afasias, a linguagem deve ser avaliada sem desprezar os aspectos
cognitivos envolvidos no processo lingliistico. Os testes padronizados devem ser
utilizados com cautela, ja que ndo permitiram uma classificagao precisa das afasias.

O SPECT cerebral ofereceu contribui¢des diferentes das obtidas pela tomografia
computadorizada e pela ressonincia magnética, necessarias para a compreensao das
relacdes entre a sintomatologia e a topografia cerebral nas afasias, e acrescentou
informagdes importantes sobre a possivel participagdo de regides subcortical e cerebelar

no processamento da linguagem.
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ANEXO 1

Teste de Boston para o diagnostico de Afasia
Protocolo de anotacoes

Nome do paciente:
RG/HB:
Tel.: Endereco:
Idade: DN:
Naturalidade: Nacionalidade:
Data da avaliagao:
Escolaridade: Idiomas: somente portugués [
Bilingiie O
Se bilingiie breve relato sobre aquisi¢ao
Profissao:
Hemiplegia dir. esqu. recuperada ausent Hemipanopsia dir. esqu. recuperada ausent

O 0o 0 O o o 0O O

I - CONVERSACAO E NARRACAO

Conduzir a interacdo informalmente, incorporando as perguntas propostas para eliciar, tanto quanto
possivel, as respostas desejadas. Transcrever literalmente. Gravar, se possivel.

a) Resposta a cumprimentos. (Como vocé esta hoje? ou equivalente)

b) Resposta com sim ou ndo (Vocé ja esteve neste hospital antes? Ou Eu ja avaliei vocé antes?)

¢) Resposta com “eu acho que” ou equivalente. (Vocé acha que nés podemos ajudar vocé? Ou Eu ajudei
voceé?)

d) Resposta com “eu espero que sim” ou equivalente. (Vamos esperar que seja breve. O que vocé diz?)

f) Qual é seu nome completo?

g) Qual ¢ o seu endereco completo? (aceitar como correta qualquer resposta que inclua nome de rua e
namero ou rua e cidade).

h) Perguntas abertas e fechadas, a fim de eliciar conversagdo tdo livre quanto possivel, sugere-se que o
examinador comece com topicos familiares como: “que tipo de trabalho vocé fazia antes de ficar doente?” e
“diga-me o que aconteceu para vocé vir ao hospital”. Encorajar o paciente a falar por 10 minutos, pelo
menos ( Minimizar o uso de questdes tipo “sim” - “ndo” e a exploragdo de fatos especificos). Se ndo for
usado gravador, anotar literalmente as respostas tanto quanto possivel.

1) Apresentacdo da figura. Mostre a figura e diga ao paciente: “Diga-me tudo o que esta acontecendo nesta
figura”. Apontar caracteristicas negligenciadas da figura e solicitar a elaboracdo se a resposta do paciente
estiver mais reduzida do que seu potencial aparente. Um minuto ¢ freqiientemente tempo suficiente.

ROUBO DOS BISCOITOS ( Cartdo 01) (transcrever abaixo)




55
I - COMPREENSAO AUDITIVA

Discriminagdo auditiva

Apresentar os cartdes 2 e 3 separadamente. O paciente deve olhar todas as figuras no cartdo apresentado
antes de iniciar. Entdo, pedir a ele para apontar cada figura ou simbolo, dizendo “Mostre-me o ...” Alternar
aleatoriamente de uma categoria para outra. E permitido uma repeti¢io, se solicitada. Se o paciente ndo
encontrar a categoria correta, entdo mostra-la, para excluir demais e repetir o nome do item a ser
identificado. (Escore na coluna “PISTA”) A discriminagdo correta (“identificacdo”) tem escore de 2 pontos
se ocorrer em 5 segundos e, caso contrario, 1 ponto. Atengdo para a categoria correta sem discriminagio
correta tem escore de Y2 ponto (checar “categoria”).

Pontuagdo: correto <57 =2 ptos Categoria correta = '5 pto Falha = 0 pto

Correto > 5” =1 pto Categoria com pista = '5 pto
CARTAO 2 CARTAO 3 |

figura resposta figura resposta

Cadeira Bebendo

Chave Fumando

Luva Correndo

Pena Caindo

Rede Dormindo

Cactos Pingando

L Azul

S Vermelho

G Cinza

T Marron

H Rosa

R Roxo

Circulo 7

Espiral 42

quadrado 700

tridngulo 1936

Cone 15

estrela 7000

Escore total: I:I /72

Ordens

O paciente devera realizar as realizar seguintes ordens, pontuando-se cada elemento sublinhado que ele
realizar. E permitida uma repeticdo se solicitada, mas a ordem deve sempre ser repetida totalmente, nao

segmentada.

1 — Feche a mio

2 — Aponte para o teto e depois para o chédo.

Apos dispor sobre um lapis, relogio e um cartdo, nesta ordem

3 — Ponha o lapis acima do cartdo, entdo ponha-o de volta no lugar.

4 — Ponha o relégio no outro lado do lapis e vire o papel.

5 — Toque cada ombro duas vezes com dois dedos

mantendo os olhos fechados.

Escore total: I:I /15



56

Material Ideacional Completo
A tunica resposta requisitada € concordar ou discordar. Ambas questdes “a” e “b” para cada item

numerado devem ser respondidos corretamente para receber crédito de 1 ponto. Uma repeticdo para cada

questdo ¢ permitida. (Leia primeiro a coluna A depois a B).

Pergunta A Resposta Pergunta B Resposta Se A=B
A B corretos= Ipt

Uma rolha de cortiga|la Uma pedra afunda na|lb
afunda na agua? agua?
Um martelo é bom para|2a Vocé pode wusar um|2Db
cortar madeira? martelo para bater pregos?
Dois quilos de farinha|3a Um quilo de farinha é|3 D
pesam mais do que um? mais pesado do que dois?
A 4gua atravessa um|4a Um bom par de galochas (4 b
bom par de galochas? impede a entrada da dgua?

Vou ler uma pequena historia e depois vou fazer algumas perguntas sobre ela. Vocé estd pronto? (Leia com velocidade
normal).

“Sr. Jodo tinha que ir para o Parana visitar seu irmdo. Como estava com pressa, ele decidiu pegar um avido. Sua esposa
levou-o ao aeroporto, mas no caminho o pneu furou. Gragas a ajuda de um motorista de taxi que passava, eles
chegaram ao aeroporto a tempo de pegar o avido.”

Pergunta A Resposta Pergunta B Resposta | Se A+B
A B Corretos=1pt
O Sr. Jodao perdeu ofS5a Ele chegou no aeroporto a|5b
aviao? tempo?
O Sr. Jodo estava indo |6 a Ele estava vindo do Parana? |6 b
para o Parana?

Vou ler outro paragrafo. Vocé esta pronto?

“A mae pediu certa vez a sua filhinha que desse um pulo a mercearia para comprar uma lata de d6leo, uma duzia de
ovos ¢ meio quilo de agucar. Ndo va se esquecer nem fazer confusdao. A menina foi & mercearia ¢ pelo caminho ia
repetindo em voz alta as coisas que tinha de comprar. Quando chegou a mercearia ela pediu ao vendedor”:

-Dé-me uma lata de 6leo, meio quilo de ovos e uma dizia de agucar.

-Nao ¢ possivel! Quanto vocé trouxe?

- Ah! Esqueci o dinheiro. Logo agora que eu tinha me lembrado de tudo o que precisava comprar.”

Pergunta A Resposta Pergunta B Resposta Se A+B
A B corretos=1pt
A mae foi até a|7a A menina levou o|7b
mercearia? dinheiro para comprar
os alimentos?
A mae pediu para a|8a A menina esqueceu o|8Db
menina ir at¢é a dinheiro?
mercearia?

Vou ler outro paragrafo. Vocé esta pronto?

“Carlos bateu a porta de uma casa grande para pedir dinheiro para dar aos pobres.

Um mogo atendeu e Carlos pediu-lhe para dizer ao dono da casa que estava precisando de dinheiro para dar aos
necessitados. O mogo entrou em casa e voltou logo depois dizendo que o dono da casa havia saido. Entdo, diga-lhe um

conselho: “quando sair ndo deve deixar a cara na janela por que alguém pode roubé-la.”
Pergunta A Resposta Pergunta B Resposta Se A+B
A B corretos=1pt
Carlos queria dinheiro? |9a Carlos SO queria|9b
conversar um pouco?
Foi o dono da casa que|10a O dono da casa ndo quis | 10 b
atendeu a porta? atender a porta?

Vou ler mais um paragrafo. Ouga com atengao.
“O filhote de ledo nasce com um profundo instinto de caga. Um filhote anda na ponta dos pés e avanga com a mesma
violéncia e entusiasmo exibido por um gatinho. Durante o ano e meio de seu aprendizado, esta brincadeira transforma-
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se numa técnica de cacada ¢ homicidio. A agilidade vem de longa pratica, imitagdo de ledes mais velhos ¢ obediéncia
aos rugidos de adverténcia de sua mae.”

Pergunta A Resposta Pergunta B Resposta Se A+B
A B corretos=1pt
Este paragrafo conta|lla Diz como cagar ledes? | 11b
como os ledes aprendem
a cagar?
Este paragrafo diz que os | 12a Diz que os ledes|12b
ledes sdo matadores precisam de pratica
ageis no momento em antes de matarem suas
que nascem? presas?

Escore total (de 1 a 12): I:I /12
III - EXPRESSAO ORAL
Seqiiéncias automatizadas

O paciente deve recitar uma das 4 séries seguintes, recebendo auxilio com a primeira
palavra, se necessario. Ofereca maior assisténcia quando necessario, mas interrompa a série
quando o paciente falhar com 4 palavras sucessivas. Registre o auxilio oferecido, circulando a

palavra e faga uma cruz nas palavras omitidas pelo paciente. Conceda 0, 1 ou 2 pontos, conforme

indicado.

parafasias

—_

g}
=
o
\S]

e}
=
]
[72)

1 — Dias da Semana

Dom, Seg, Ter, Quar, Quin, Sex, Sab 4 cons.

2 —Meses do Ano I:I

Jan, Fev, Mar, Abr, Mai, Jun, Jul, Ago, Set, Out, Nov, Dez 5 cons.

3 — Contar até 21 I:I

1234567891011121314151617 18192021 8 cons.

4 — Alfabeto I:I
7 cons.

abcdefghijklmnopqrstuvwxyz

LelJelle Ll

todas

Escore total: /08

Recitacao, Canto e Ritmo

Instruir o paciente a completar a linha de acordo com as seguintes rimas. As palavras nos parénteses podem
ser oferecidas como pistas adicionais, se necessdrio. Use uma inflexdo natural ou levemente exagerada para
incentivar a complementacdo da rima. Se o paciente, ou ndo estiver familiarizado com o material, tente
outro material memorizado ou automatizado, como as Oragdes, Hinos patrios, etc. Circule as classificagdes
qualitativas abaixo:

Pontos: Bom=2ptos; Prejudicado=1pto; Falho=0pto

Canto

(apos a recitagdo, o paciente deve cantar uma cangao que lhe seja familiar)
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Escore total: I:I

/02

Repeticao de Palavras

O paciente deve repetir cada uma das seguintes palavras. Pode haver uma repeticdo do estimulo quando for
de auxilio ao paciente, ou quando este solicitar. Para o crédito, todas as silabas devem estar na ordem
apropriada, embora permitidas distor¢cdes de sons individuais, estabelece-se que estejam de acordo com as

dificuldades gerais de articulagdo do paciente e que a palavra seja reconhecida.

Articulagao(A):

Normal; Rigida; Distorcida; Falha

Parafasia(P): Distorcida Neologistica; Fonémica; Verbal; Outra

Palavra

Acerto/erro

Transcri¢do

AP

Marrom

Cadeira

Que

Rede

Roxo

W

Quinze

1776

Enfatizar

Catdlico
Apostdlico

Escore total:

Repeticio de Frases

O paciente deve repetir as seguintes frases.. Alternar entre as colunas 1 e 2. E permitida uma tnica repeti¢io da frase

inteira sem perda do crédito, se o paciente solicitar.

Articulagdo(A): Normal; Rigida; Distorcida; Falha

Parafasia(P): Neologistica, Fonémica; Verbal; Outra

1. Alta freqliéncia

Resposta A|P

2. Baixa freqiiéncia

Resposta

Vocé sabe como

O reservatorio vaza.

fazer.

Ja para a cama. 0 jil6 é amargo.

Eu fui do trabalho O espido voou para a
para a casa. China.

Vocé ndo deveria Tire a tampa da lata.
dizer a ela.

Va em frente e faga
o que for possivel.

A gravata italiana tinha
um raro estampado.

Perto da mesa na
sala de jantar.

A andorinha do telhado
comeu um verme gordo.

Ontem, eles
ouviram no radio,
falar sobre ladroes

O argumento final do
advogado convenceu-o.

Eu parei em frente a
sua porta e toquei a
campainha.

O fantasma desapareceu
na neblina da mata
escura.

Alta freqiiéncia :I:I

Baixa freqiiéncia:

[ ]
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Escore total de repetigdo de frases: /16

Denominacio (entrada auditiva = pista semantica)
O paciente devera fornecer respostas com uma palavra requerida pelos estimulos — perguntas. Certificar-se do tempo

de espera.

Articulacdo(A): Normal; Rigida; Distorcida; Falha
Parafasia(P): Distoc. Neologistica; Fonémica; Verbal; Outra

Pontuagdo: tempo aproximado p/ resposta: 0-3”=3ptos; 3-10"=2ptos; 10-30”=Ipto; falha=0Opt

Pergunta tempo resposta A |P

Onde nos vemos as horas?

O que v. faz com uma navalha?

O que v. faz com sabdo?

O que v. faz com um lapis?

De que cor ¢ a grama?

Com o que acendemos um cigarro?

Quantas coisas temos em uma dazia?

De que cor ¢ o carvao?

Onde v. vai para comprar remédio?

Escore total: 127

H — Denominacio por confrontacio visual

O paciente deve nomear cada item na ordem listada enquanto vocé os aponta nos cartdes 2 e 3. Ajude se
necessario, para preservar a intera¢ao, mas nao considere as respostas obtidas dessa maneira. Confirme em
cada coluna que indica o tempo apropriado de espera em cada resposta e pontue corretamente.

Articulacdo(A) e parafasia(P) devem ser qualificadas sempre que possivel.

Articulacdo(A): Normal; Rigida; Distorcida; Falha
Parafasia(P): Distoc. Neologistica; Fonémica; Verbal; Outra

Pontuagdo: tempo aproximado p/ resposta: 0-3”=3ptos; 3-10"=2ptos; 10-30”=1pto; falha=0pt

Cartao 2
figura resposta | A | P | figura resposta |A [P
H Cadeira
T Chave
R Luva
L Pena
S Rede
G Cactos
quadrado Tridngulos
Cartdo 3 |
figura resposta | A | P | figura resposta |A | P
Vermelho 7
Marrom 15
Rosa 700
Azul 1936
Cinza 42
Roxo 7000
Fumando Dormindo
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Pingando Bebendo
Caindo Correndo
Escore total Denominagdo por confrontagdo visual: /96

Denominacéiio de Animais (Fluéncia em Associacio Controlada)

Instruir o paciente: “ Quero ver quantos animais diferentes vocé consegue lembrar e nomear durante um minuto,
enquanto eu conto. Pode ser qualquer animal: eles podem estar na fazenda, na selva, no oceano ou serem animais
domésticos. Por exemplo: vocé pode comegar com “cachorro”. Comegar a marcar o tempo a partir dai e continuar por
1 minuto e meio. O escore ¢ baseado na maxima producdo durante 60 Seg. consecutivos. Registrar o material verbal

abaixo:

15” iniciais 15-30” 30-45” 45-60” 60-75” 75-90”

(cada animal nomeado=1pto)

Escore total: /12




61

APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Conselho Nacional de Saude, resolugao 196/96)

Eu, , RG , nascido(a)

em /] e domiciliado(a)
, municipio de , usuario (ou
responsavel legal por) , declaro que consinto em

participar como voluntario(a) do projeto de pesquisa Afasia: Correlagdes topograficas, sob
responsabilidade da Fga. Danielle Madalozzo, CRFa. 10.657. Declaro que fui
satisfatoriamente esclarecido que a) o estudo sera feiro utilizando avaliacdo neurologica e
fonoaudiologica; b) a avaliacdo neurologica consiste de avaliacdo clinica, exames
complementares como Tomografia Computadorizada e SPECT; c¢) a avaliagdo
fonoaudiologica consiste de avaliagdo clinica e aplicacdo do Teste de Boston para
Diagnostico de Afasia, ou seja, para verificar as dificuldades de compreensao e de fala; d)
que posso consultar o pesquisador responsavel em qualquer época, pessoalmente ou pelo
telefone 210-5000, Ramal 1205, para esclarecimento de qualquer divida; e) que estou livre
para, a qualquer momento, deixar de participar da pesquisa € que ndo preciso apresentar
justificativas para isso; f) que todas as informagdes por mim fornecidas e os resultados
serdo mantidos em sigilo e que, estes Ultimos s6 serdo utilizados para divulga¢do em
reunides e revistas cientificas; g) que serei informado de todos os resultados
independentemente do fato destes poderem mudar meu consentimento em participar da
pesquisa; h) que esse estudo ¢ importante porque pode colaborar no esclarecimento dos
mecanismos que resultam nessa doenga e no seu tratamento.

Assim, consinto em participar do projeto de pesquisa em questao.

Sdo José do Rio Preto, de de 2004.

usuario/responsavel Danielle Madalozzo
Pesquisador responséavel



APENDICE 2

Intervalo em dias entre o episodio de AVC e a avaliacdo de linguagem

N° Avaliagdo/linguagem SPECT
1 22 27
2 12 17
3 33 -
4 11 22
5 13 21
6 37 41
7 20 36
8 14 21
9 20 32
10 32 26
11 16 28
12 29 47
13 16 27
14 16 21
15 14 29
16 31 83
17 10 31
18 17 31
19 14 33
20 14 33
21 18 42
22 16 36
23 32 46
24 15 34
25 27 53
26 27 40
27 27 48
28 19 33
29 15 22

N° 3 - dado ndo obtido

Nao ha evidéncia de que esse intervalo entre a avaliacdo e a ocorréncia da isquemia
tenha influenciado na classificag¢ao, de acordo com one-way ANOVA (-p=0,84).



APENDICE 3

Caracteristicas clinicas das afasias ndo fluentes e fluentes
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Afasia  Compreensdo Repeticdo  Nomeagao Automatis  P. fonética P.fonémica P.semantica Agramatis Ecolalia  Perseveragdo Jargdo Neologismo  Estereotipia
mo mo

Transc.  Presente Presente Prejudicado  Presente Ausente Ausente Ausente Ausente Presente ~ Presente Ausente  Ausente Ausente

Motora

)

Transc.  Presente Presente Prejudicado  Presente Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente  Ausente Ausente  Ausente Ausente

Motora

)

Transc.  Presente Presente Prejudicado  Prejudicado Ausente Presente Presente Ausente Presente  Presente Ausente  Ausente Ausente

Motora

(22)

Anomic Presente Presente Prejudicado  Presente Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente  Ausente Ausente  Ausente Ausente

a (20)

Andmic Presente Presente Prejudicado  Presente Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente  Ausente Ausente  Ausente Ausente

a (25)

Condug  Presente Ausente Prejudicado  Presente Ausente Presente Presente Ausente Ausente  Ausente Ausente  Ausente Ausente

do (6)

Wernick Prejudicado  Prejudicad  Prejudicado  Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente Presente  Ausente Ausente  Presente Presente

e(2) o

Wernick Prejudicado  Prejudicad  Prejudicado  Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente  Ausente Ausente  Presente Ausente

e (6) 0

Transc. Prejudicado  Presente Prejudicado  Presente Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente  Ausente Ausente  Ausente Ausente

Sensoria

1(29)

Transc. Motora — Afasia transcortical motora

Transc. Sensorial — Afasia transcortical sensorial

P. - Parafasia



APENDICE 4

Caracteristicas clinicas das afasias ndo classificaveis
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Afasia  Compreensdo Repeticdo ~ Nomeagdo Automatis  P. fonética P.fonémic P.semantica Agramatis Ecolalia  Perseveracdo Jargdo Neologismo  Estereotipia
mo a mo
NC-NF  Presente Presente Prejudicado  Presente Ausente Ausente Ausente Presente Ausente  Ausente Presente  Ausente Presente
5
g\léfF Presente Presente Prejudicado  Presente Presente Ausente Ausente Ausente Ausente  Ausente Ausente  Ausente Ausente
9
;sz-F Presente Presente Prejudicado  Presente Ausente Ausente  Presente Ausente Ausente  Ausente Ausente  Ausente Ausente
(15)
NC-F Presente Presente  Prejudicado  Ausente Ausente Ausente  Ausente Ausente Ausente  Ausente Ausente  Ausente Ausente
(17)
NC-F Presente Presente  Prejudicado  Presente Presente Presente  Ausente Ausente Ausente  Ausente Ausente  Ausente Ausente
(19)
NC-F Presente Presente Prejudicado  Presente Ausente Presente  Presente Ausente Ausente Ausente Ausente  Ausente Ausente
(23)

NC-NF — néo classificavel — ndo fluente

NC-F — nao classificavel — fluente
P. - parafasia



APENDICE 5

65

Sujeito Tipo de afasia ~ Localizagdo da lesdo Diésquise cerebelar
(SPECT)
1 Transcortical Frontal médio, temporal superior e Direita
Motora médio, parietal inferior, nicleos da
base e tdlamo a esquerda
2 Wernicke Parietal superior e inferior, temporal  Direita
superior, nucleos da base e tdlamo a
esquerda
3 Global Frontal bilateral, temporal e occipital Direita
a esquerda
4 Broca Frontal médio e inferior, temporal Direita
superior, nucleos da base e talamo a
esquerda
5 Nao fluente —ndo  Hipoperfusao difusa bilateral, frontal Direita
classificavel médio e inferior, temporal superior,
parietal inferior, nticleos da base e
tdlamo a esquerda
6 Conducgao Temporal superior, médio e inferior,
nucleos da base e tdlamo a esquerda, -
parietal direito
7 Global Temporal superior e médio, parietal
inferior, nucleos da base e talamo a -
esquerda
8 Transcortical Frontal superior, médio e inferior, Direita
Motora temporal superior, médio e inferior,
parietal superior e inferior, nticleos da
base e tdlamo a esquerda
9 Fluente — nao Frontal médio, temporal superior, Direita
classificavel médio e inferior, ntcleos da base e
talamo a esquerda
10 Global Hipoperfusdo difusa, frontal médio,  Direita
temporal superior, parietal inferior,
nucleos da base e talamo a esquerda
11 Global Frontal superior, médio e inferior, Direita
temporal superior, parietal inferior,
nucleos da base e tadlamo a esquerda
12 Broca Frontal superior, médio e inferior, Esquerda
temporal superior, médio e inferior,
nucleos da base e talamo a direita
13 Global Frontal superior, médio e inferior, Direita

temporal superior, médio e inferior,
parietal superior e inferior, nticleos da
base e tdlamo a esquerda



14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

Global

Fluente-nao

classificavel

Wernicke

Andmica

Broca

Fluente — ndo
classificavel
Andmica

Broca

Transcortical
Motora
Fluente — nao
classificavel
Global

Andmica
Broca
Global

Broca

Transcortical
Sensorial

Hipoperfusdo difusa, temporal
superior, parietal inferior, nicleos da
base e talamo a esquerda
Hipoperfusao difusa bilateral, frontal
superior e médio, temporal superior a
esquerda

Hipoperfusao difusa, frontal superior,
parietal superior, nicleos da base e
talamo a esquerda

Frontal superior, médio e inferior,
parietal superior e inferior, nucleos da
base e talamo a esquerda

Frontal superior, médio e inferior,
temporal superior, médio e inferior,
nucleos da base e talamo a esquerda
Parietal esquerdo

Frontal inferior, temporal superior,
nucleos da base e talamo a esquerda
Frontal inferior, temporal superior,
médio e inferior, ntcleos da base e
talamo a esquerda

Frontal médio e inferior, ntcleos da
base e talamo a esquerda
Hipoperfusdo difusa, frontal inferior a
esquerda

Frontal superior, médio e inferior,
temporal superior e médio, nicleos da
base e talamo a esquerda

Frontal, temporo e parietal a esquerda
Frontal, temporal, parietal, nucleos da
base e talamo a esquerda

Temporal, parietal e occiptal a
esquerda

Frontal, temporal e parietal a
esquerda

Hipoperfusdo difusa, temporal,
parietal e occipital a esquerda

Direita

Direita

Direita

Direita

Direita

Direita

Direita

Direita

Direita

Direita

Direita
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