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O presente trabalho visou a descrever tópicos
relacionados à afasia, tentando unificar pontos em comum em
relação à terminologia, etiologia, diagnóstico e prognóstico das
afasias.

Estes temas são considerados, pela autora, como de
máxima importância, porque desta conceituação dependerá a
direção que será dada ao processo de remediação de linguagem
dos distúrbios afásicos.
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Poucos trabalhos teóricos escritos em língua
portuguesa, têm sido feitos, tendo como objetivo revisões
críticas da literatura disponível sobre um determinado tema.
Em Psicologia, esta tarefa é particularmente complexa devido à
extensão e à complexidade dos assuntos de interesse e, em nosso
meio, devido à dificuldade que se visualiza ao realizar-se uma
extensiva compilação bibliográfica.

Entretanto, como afirma STAATS, 1987 (ln
BAKER e col., 1987), trabalhos de revisão de pesquisas e teorias
constituem um dos poucos mecanismos que visam a estabelecer
um conhecimento unificado em Psicologia.

Em relação ao tópico Afasia, esta tarefa pode pare-
cer, ao pesquisador, de início, quase impossível de ser realizada,
dada a complexidade e a variedade de modelos e abordagens
utilizadas.

O presente trabalho teve como objetivo descrever
tópicos relacionados à afasia, na tentativa de unificar pontos em
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comum e analisar algumas das mais significativas contribuições
em relação à terminologia, conceituação, etiologia, diagnóstico e
prognóstico das afasias.

TERMINOLOGIA E DEFINiÇÃO

Qualquer texto introdutório ao estudo das afasias
contém referências à polêmica em torno da terminologia e defi-
nição, principalmente por se tratar de fenômeno observado ao
longo dos tempos.

De acordo com SIES (1974), a afasia foi descrita,
pela primeira vez, por IMHOTEP. Tal descrição foi encontrada
no "Papirus Cirúrgico de Edwin Smith", considerado como ten-
do sido escrito em 3.000 a.C., o qual, em hieroglifos, relata dois
casos cujas características são extremamente semelhantes às que
hoje são incluídas no quadro nosológico denominado afasia.

ROCHFORD (1869, apud WILLlAMS, 1969), em
um breve histórico sobre afasia, escreveu que o Barão Leary,

. cirurgião de Napoleão Bonaparte, descreveu o caso de um solda-
do que, após traumatismo craniano, ficou intelectualmente
comprometido, não podendo se lembrar de nomes próprios ou
substantivoscomuns.

.

O problema da definição, terminologia e claro deli-
neamento dos limites da afasia tem sido discutidos por diversos
pesquisadores (SHUELL, 1966; SCHUELL & JENKINS, 1959,
1961, 1961a; SCHUELL et alo, 1961, 1969; GOODGLASS &
KAPLAN, 1976; inter alia).

De acordo com SCHIMIDT (in Buck, 1968). os ter-
mos afasia e disfasia se referem a distúrbios de linguagem ou de
fala nos seus mais altos níveis de integração nervosa. Uma pes-
soa pode ficar quase sem fala, devido à paralisia da Iíngua e,
nem por isso, ser afásica. Por afasia e disfasia entendem-se dife-
rentes graus da mesma desordem (LEFEVRE, 1971).

Embora disfasia seja um termo mais específico e
tecnicamente mais descritivo, afasia tem sido convencionalmen-
te usado e fica implícito que, com ele, não se está fazendo
referência a uma completa perda das funções da linguagem.
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Apesar de haver concordância quanto à terminologia
e utilização do termo afasia, em um sentido genérico, encon-
tram-se na literatura definições diferentes para o mesmo.

Uma clara definição do fenômeno afásico é muito
importante, porque o que se faz a respeito da afasia depende do
que se pensa que ela seja e de como ela é caracterizada.

Em meados do século XIX, Broca e Wernicke esta-
beleceram que problemas em certas áreas do cérebro causavam
defeitos de linguagem denominados afasia. Na afasia de Broca,
lesões em parte do lobo frontal esquerdo geram uma fala hesi-
tante e quebrada, embora compreens(vel. Na afasia de Wernicke,
lesões na parte mais posterior do hemisfério esquerdo resulta em
fala fluente, mas sem sentido (GARNHAM, 1985).

SCHUELL e colaboradores, em um período de vinte
anos, desenvolveram uma bateria de testes de afasia, analisaram
os resultados e demonstraram uma dimensão unitária, ordenada
nos déficits de linguagem refletida em todas as suas modalida-
des: audição, leitura, fala e escrita. Conseqüentemente
SCHUELL & JENKINS (1959) definiram afasia como sendo um
déficit geral de linguagem que abrange todas as suas modalida-
des. Tais déficits são caracterizados por distúrbios na capacidade
de retenção verbal, redução do vocabulário funcional e distúr-
bios na percepção e produção de mensagens. Acrescente, tam-
bém, que a afasia pode vir associada ou ser complicada por
outras seqüelas decorrentes do dano cerebral.

DARLEY (1977), em uma visão retrospectiva sobre
afasia, relata que SM ITH, em 1972, estudando longitudinalmen-
te um grupo de 126 pacientes, também observou que medidas
estandardizadas das funções da linguagem revelaram distúrbio
em todas as quatro modalidades de linguagem, e que a extensão
do comprometimento em uma das modalidades é proporcional à
extensão do comprometimento em outra modalidade.

Vários autores1 encontraram dados que concordam
com os resultados das investigações anteriormente citadas. Cabe
considerar, no entanto, que muitos destes pesquisadores lidaram
apenas com pacientes com severos distúrbios de comunicação.
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GOODGLASS & KAPLAN (1976) e seus associados
estudaram uma população mais vasta e estenderam seu interesse
aos pacientes portadores de pequenas lesões, que produziam
desordens mais espec(ficas. Desta forma, procuraram definir afa-
sia de uma forma mais ampla, abrangendo nesta definição alguns
distúrbios considerados por outros investigadores como sendo
separados da afasia, embora relacionados a ela. Demonstraram,
também, as caracter(sticas correspondentes aos diferentes tipos
de dndromes afásicas - a de BROCA,. WERNICKE, afasia
anõmica, afasia de condução e afasia transcortical.

WEPMANet alii (1980), em contraposição, conside-
raram que os distúrbios a que GOODGLASS& KAPLAN deno-
minaram afasia, não podem ser assim considerados. Essa oposi-
ção decorre de uma postura mais favorável à aceitação de
constructos teóricos, defendida por WEPMAN,uma vez que este
autor filia-se, conceitualmente, ao modelo cibernético. Nestas
circunstâncias, coerentemente com o enfoque assumido, consi-
deram que os aspectos referidos pelos outros dois autores são
distúrbios de linguagem, referentes espeC(ficosaos canais de en-
trada e sarda, diferentes da afasia. Esta última foi definida pelo
autor como sendo uma desordem integrativa central. Portanto, a
afasia é, "em sua opinião, antes um problema de integraçllo dos
componentes (memória, centro de cálculo, centro de processa-
mento) e dos programas de funcionamento do sistema central.
Agnosia auditiva, cegueira para palavras, surdez para palavras,
alexia sem agrafia e apraxia da fala são, por exemplo, distúrbios
não afásicos da linguagem. Tal diferenciação segundo os autores
é extremamente importante, pois disto depende a forma de ma-
nipular o problema, com implicações para a terapia. Os autores
definiram afasia, também, como distúrbio no processo simbóli-
co da linguagem. Utilizam o modelo de análise fatorial e descre-
vem afasia como uma falha no processo integrativo "depois que
o estrmulo está livre de sua modalidade de entrada" (p. 328). O
distúrbio da linguagem pode ocorrer em qualquer ponto do pro-
cesso; na estimulação de estados significativos, no processo se-
mântico de seleção de palavras ou no processo sintático.

Distúrbios nos canais de entrada e sarda produzirão,
simultaneamente, limitação dos estrmulos que atingem o córtex
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cerebral e limitações em respostas motoras particulares, assim
como empobrecimento no nível perceptual, que afetará o com-
portamento em sua totalidade.

A realimentação exerce, em sua teoria, papel de
grande importância, pois, tanto interna quanto externamente,
seu controle é primordial. O paciente afásico, por exemplo, por-
tador da agnosia auditiva, não pode monitorar, seu comporta-
mento verbal oral; o indivíduo portador da afasia com compro-
metimento visual tem grande dificuldade na leitura e escrita.
Um banco de memória e suas interconexões com todos os níveis
perceptuais e conceituaisexercem importante papel em todo o
mecanismo da linguagem. Toda afasia pode ser descrita, de al-
guma forma, como um distúrbio de memória uma vez que é
típico da afasia a incapacidade de utilizar construtos verbais
anteriormente aprendidos.

Segundo BERRY & EISENSON (1962), um dis-
túrbio afásico se resume basicamente em uma inabilidade para
lidar com símbolos; conseqüentemente, todas as funções que
envolvem o uso da linguagem, um processo simbólico, estão
perturbadas. Estão indu ídas aí as funções de leitura, escrita,
produção e compreensão de linguagem oral. Em alguns casos,
algumas destas funções estão mais comprometidas do que ou-
tras; entretanto, na maioria das vezes, todas estas funções en-
contram-se comprometidas em graus semelhantes. O indivíduo
afásico tem dificuldade na linguagem porque perdeu a capaci-
dade de associar experiências com símbolos representativos, co-
mo o fazem os indivíduos não afásicos. Ainda, segundo estes
autores, afasia não é uma doença em si mesma. mas um sintoma
compfexo relacionado a distúrbios fisiológicos envolvendo me-
canismos cerebrais. O distúrbio de linjJuagem é apenas um dos
sintomas da afasia. Mudanças comportamentais, emocionais, in-
telectuais e de personalidade se processam e, para que possamos
ter um retrato fiel do indivíduo afásico, devemos levar em conta
a complexidade de tais sintomas.

CHAPEY, RIGRODSKI & MORRISON (1976)
apresentaram uma nova definição de afasia, baseando-se nos
componentes divergentes e convergentes do modelo da "estrutu-
ra do intelecto" proposto por GUILFORD.

Afasia seria não apenas um distúrbio semântico
convergente, mas também teria um componente divergente.

l
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Afasia se refere, então, a uma diminuição da habilidade de pro-
ver idéias em situações em que um número grande de idéias
sobre determinado assunto se faz necessário. Portanto, o indiví-
duo portador de um distúrbio semântico divergente teria uma
incapacidade para produzir diversas idéias relevantes e uma va-
riedade de formas ou categorias de respostas.

JACKOBSON(1966) analisa afasia como uma de-
sordem que envolve seleção e arranjo. Distúrbios na seleção dos
elementos lingüísticos referem-se a uma seleção deficiente ou
distúrbios na similaridade. Distúrbios que envolvem a habilidade
de arranjar ou combinar elementos lingüísticos dizem respeito a
distúrbios de contigüidade.

"

J::importante notar que, em todas as definições, pa-
rece haver sempre uma preocupação em reafirmar que afasia é
um distúrbio de linguageme não um distúrbio de fala, querendo
com isto significar que os déficits se referem aos processos mais
complexos compreendidos no comportamento verbal, e não aos
mecanismos periféricos responsáveis pela produção da fala.

DeVITO (apud SIES, 1974, p. 3) anota que:
11Afasia é antes uma patologia da linguagem do que
da fala e deve ser claramente distinta dos distúrbios
cujas manifestações -obsei'váveispossam ser simila-
res, tai"scomo o funcionamento intelectual anormal
ou paralisia da musculatura da fala. Afasia, como é
considerada aqui, e. como é vista pela maior parte
dos pesquisadores contemporâneos, envolve distúr-
bios de linguagem ao que concerne à decodificação,
manipulação e/ou codificação dos símbolos, cuja
etiologia deve ser encontrada no dano cerebral".
Também, há concordância entre a maioria dos auto-

res de que outros sintomas não relacionados à linguagem fre"
qüentemente acompanham a afasia. WEPMAN (1951) .rela-
cionou trinta e quatro manifestações não lingüísticas que, fre-
qüentemente, podem vir associadas à afasia.

São elas: perda da atenção e concentração; perda da
memória; associação de idéias reduzida; perda da habilidade de
abstração; capacidade de organização empobrecida; julgamento.
também reduzido; perseveração; constrição de pensamento e in-
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teresse; redução da habilidade para generalizar, categorizar,
agrupar e planejar ação futura; redução do nível geral de inteli-
gência; redução na habilidade para' inibir emoções que per-
turbam ações do intelecto; inabilidade para tergiversar; retarda-
mento psicomotor; sentimentos de inadequação; egocentrismo;
aumento de irritabilidade e fadigabilidade; euforia; rejeição so-
cial e isolamento; reduzida habilidade para se ajustar a novas
situações; reações catastróficas; redução de iniciativa; desinteres-
se pelo ambiente, tanto do ponto de vista físico quanto huma-
no; externalização de comportamentos, isto é, falta de intros-
pecção e autocrítica; redução da espontaneidade; perplexidade
(desconfiança de sua própria habilidade); verbalização automáti-
ca; comportamento impulsivo; comportamento regressivo, in-
fantil; inabilidade para corrigir um comportamento que se sabe
errado; comportaménto psicótico pós-traumático, evidenciando
ilusões, alucinações, e comportamentos extravagantes; ansiedade
e tensão; convulsões; mudança do perfil de personalidade e
hemiplegia.

BERRY (1962) cita e comenta, também,algumasmu-
danças comportamentais associadas à afasia, fazendo referência
a um aumento de egocentrismo; modificação nas atitudes
abstratas; perseveração; distúrbios no comportamento emocio-
nal; comportamento catastrófico, comprometimento da atenção
e da memória; inconsistência nas respostas, além de outros dis-
túrbios.

BUCK, em seu livro Dysphasia (1968), relata sua
própria experiência como portador deste pro.blema e fornece
excelente guia para orientação comportamental da família e do
paciente. Ele também faz referênciaa algunsdistúrbiosassocia-
dos, freqüentemente, à afasia tais como: aumento da fadigabili-
dade, hiper,~irritabilidade,confusão, lapsos de memória, dificul-
dade de reajustamento social e mudanças de caráter.

GOODGLASS & KAPLAN (1963) relatamdistúrbios
nos gestos e panto.mimas que acompanham a afasia e que pre-
judicam, ainda mais, a comunicação afetiva. BENSON(1973)
aponta outras características tais como frustração, atitudes ne-
gativas, hostilidade física, depressão, reações catastróficas, habi-
lidade da expressão emocional, falta de respostas emocionais em
certos tipos de afasia, etc...
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Tais manifestações comporta mentais associadas,
freqüentemente, à afasia são de grande valor para o cl ínico,
que deverá estar atento a elas, pois destes fatores poderão de-
pender parte dos resultados obtidos no processo terapêutico.

CLASSIFICAÇÃO

Embora na literatura se encontre uma vasta gama de
definições de afasia, sistemas classificatórios têm sido ampla-
mente discutidos e utilizados na prática com relação aos diag-
nósticos diferenciais. Evidentemente, tais classificações estão re-
lacionadas aos construtos teóricos em que se baseia o pesquisa-
dor, incluindo aí as diferentes teorias acerca das funções do
cérebro.

A mais simples das classificações da afasia é a que se
baseia na dicotomia expressão-recepção. Neste esquema o pa-
ciente que tem dificuldade para falar é portador de uma afasia
expressiva, e aquele que não pode compreender a linguagem é
portador de uma afasia receptiva.

Este tipo de classificação é extremamente insufi-
ciente e nada diz a respeito do fenômeno e das características
diferenciais do comportamento verbal do afásico.

BAY (1962) & MARIE (apud BORDAS, 1974)
mantêm pontos de vista semelhantes. Segundo eles, existe so-
mente um tipo de afasia pura. O primeiro autor considera a
afasia "sensorial" ou de WERNICKE como tal; e o segundo
considera a afasia"amnésica" como a única realmente genuína.
Entretanto, a grande maioria dos autores não concorda com esta
unicidade dos transtornos afásicos.

Na tentativa de revisão dos mais importantes siste-
mas classificatórios, aqui serão expostos, brevemente, os mais
importantes, tanto dentro das escolas européias, quanto das
americanas.

SCHUELL (1957) descreve sete grandes categorias
de afasia: 1) Afasia Simples - é definida como uma redução da
linguagem funcional em todas as modalidades, sem vir acompa-
nhada de nenhum problema perceptual, sensório motor ou di-
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sartria; 2) Afasia com envolvimento visual - é caracterizada pela
redução da linguagem funcional em todas as modalidades, acom-
panhada de redução na discriminação, reconhecimento e me-
morização de s(mbolos visuais aprendidos; 3) Afasia modera-
da - com persistente redução da fluência (ou linguagem dispo-
n(veJ) é definida como semelhante à afasia simples, acompanha"
da de fala lenta e não fluente; 4) Afasia com dados compat(veis
a comprometimento cerebral generalizado - é caracterizada por
uma redução da linguagem funcional, incluindo envolvimento
visual e disartria. O paciente é capaz de comunicar-se voluntaria-
mente, falando ou escrevendo, embora tais comportamentos se
achem comprometidos; 5) Afasia com envolvimento sensório-
motor - é caracterizada por severo comprometimento da lin-
guagem, em todas as suas modalidades, acompanhada pela di-
ficuldade em discriminar, produzir e seqüenciar os fenômenos;
6) Afasia, com impercepção auditiva intermitente - é caracteri-
zada por severos distúrbios na percepção auditiva, com alguma
linguagem funcional mantida; 7) S(ndrome afásica irrevers(-
vel - é caracterizada pela perda, quase que completa, da habili-
dade de linguagem funcional em todas as suas modalidades.

Posteriormente, SCHUELL & JENKINS (1959) clas-
sificaram a afasia de acordo com os padrões de comprometimen-
to, da seguinte forma: 1) GRUPO I - caracterizado pela perda
quase total das funções da linguagem; 2) GRUPO" - somente
os processo auditivos ficam comprometidos, refletindo na fala,
leitura e escrita deficientes; 3) GRUPO" I - apresenta as mes-
mas caracter(sticas do Grupo I, associadas a problemas visuais;
4) GRUPO IV - onde existe envolvimento do processo auditivo
e sensório motor; 5) GRUPO V - apresenta comprometimento
auditivo, visual e motor que pãrece estar associado a uma lesão
cerebral generalizada.

A maior parte dos sistemas classificatórios do século
passado e das primeiras décadas do século XX baseavam-se em
esquemas que pressupõem uma dicotomia sensório-motora e as
várias formas de afasia eram classificadas de acordo com as loca-
lizações anatômicas das lesões no cérebro. Ainda hoje, algumas
classificações são feitas apoiando-se nesta concepção.

SCHUELL & JENKINS (1959) relatam que, somente
a partir de HENRY HEAD, em 1926, teve in(cio uma tentativa
de classificação das afasias, baseando-se nas formas cI(nicas do
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Afasia: I

distúrbio, mas. ainda associando-se a tipos de lesões localizadas
no cérebro. Desta forma, afasia verbal se caracteriza pela.perda
da fala articulada, com distúrbios de compreensão, resultante de
lesão nas circunvoluções pré e pós-central; afasia sintática se
caracteriza por jargões, distúrbio no ritmo e memória frasal,
resultante de lesão na circunvolução temporal superior; afasia
nominal se caracteriza na incapacidade para nomear e com-
preender o sentido das palavras, resultante de lesão na região do
girus angular; e afasia semântica se caracteriza pelo distúrbio de
compreensão do significado de palavras e frases como um todo,
resultante de lesão no girus supra-marginal.

BROWN (1972) classificaas afasias da seguintefor-
ma: 1) anomia, na qual o paciente apresenta dificuldade para
nomear objetos assim como de apontar objetos nomeados por si
mesmo; 2) afasia semântica, na qual o paciente não consegue
reconhecer a significação plena dos vocábulos e frases, acompa-
nhada de inabilidáde para formular claramente uma concepção
geral;3) afasiade WERNICKE,cujo comprometimentomaiorse
encontra na esfera sensorialda linguagem;4) afasiade condu-
ção, na qual o paciente não pode repetir o vocábulo mesmo que
seja anunciado em sua totalidade; 5) afasia de BROCA, cujo
comprometimento maior se encontra na esfera motora da lin-
guagem; e 6) Surdez para palavras, noção esta amplamente dis-
cutida.

BORDAS(1974) fez uma ampla revisãodos sistemas
classificatórios clássicos, propostos por ALAJOUANINE
(1956); LURIA (1958); H~CAEN & ANGELERGUES (1965),
entre outros. Apenas são considerados aqui algumas destas classi-
ficações, cujos autores são, em geral, filiados às correntes euro-
péias, cujas tendências se apóiam ou em modelos médicos ou em
modelos lingüísticos.

ALAJOUANINE(1956) deixa claro que sua cla'ssifi-
cação é a mesma usada por PIERRE MARIE, a qual não se
refere a nenhuma consideração patogênica. Esta é a sua forma
de classificação: 1) Afasia de WERNICKE,que é caracterizada
por transtornos na compreensão verbal, expressão verbal, na
leitura e escrita. ~, formalmente, a afasia sensorial; 2) afasia de
BROCA, que é caracterizada por transtornos articulatórios as-
sociados ã dificuldade na leitura e escrita; 3) anartria e agnosia
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visual e auditiva, que são alterações isoladas nos polos expres-
sivosereceptivos da linguagem.

LURIA (1958) classifica as afasias em: 1 )afasia senso-
rial,. onde haveria uma desintegração da audição fonemática,
resultante de lesão nas partes superiores do lobo temporal es-
querdo; 2)afasia acústica - amnéstica, que se refere à retenção
defeituosa de registros audio-lingü ísticos estáveis, resultantes de
lesão nas partes médias do lobo temporal esquerdo; 3) afasia
motora aferente ou cinestésica que se caracteriza por transtor-
nos nosllarticulemasll' que são unidades fundamentais da lin-
guagem motora, resultantes de lesões nas partes inferiores do
córtex retrorolândico esquerdo; 4) afasia motora eferente ou
cinética é caracterizada por distúrbios articulatórios, resuftantes
de lesões na áré'i! de BROCA; 5) afasià semântica, na qual está
comprometida a estrutura semântica, resultante de lesão no cór-
tex parieto-temporo-occipital esquerdo; e 6) afasia dinâmica,
que se caracteriza pela perda da linguagem espontânea, resultan-
te de lesão na área frontal do hemisfério esquerdo.

HÉCAEN & ANGELERGUES (1965) tentaram uma
integraçãó da visão lingüística com as doutrinas clássicas da afa-
siologia e propuseram uma classificação neurolingüística:
1) Afasia de expressão; 2) Afasia de BROCA; 3) Afasia de re-
cepção ou de WERNICKE; 4) Afasia amnéstica;
5) Desorganização do código escrito.

JONES et alii (1963) propõem um sistema de classifi-
cação psicolingüístico, onde descrevem três grandes categorias;
1) afasia semântica, que é a perda ou redução do vocabulário
disponível, e simplificação na utilização das categorias gramati-
cais; 2) afasia sintática, que é caracterizada por uma redução na
estrutura sintática; 3) afasia pragmática, que é caracterizada pela
ausência de mensagens interpretáveis coerente e prontamente.

GOODGLASS & KAPLAN (1976) definem as grandes
síndromes afásicas, relacionando-as a classificações feitas an-
teriormente por diferentes autores: 1) Afasia de BROCA
(HEAD - Afasia Verbal; LURIA - Afasia Motora Eferente;
WEISENBURG & McBRIDE - Afasia Expressiva); suas carac-
terísticas essenciais são: problemas articulatórios, vocabulário
restrito, restrição gramatical, relativa preservação de compreen-
são auditiva; 2) Afasia de WERNICKE (HEAD - Afasia Sintáti-
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ompor-
Isiderar

que, também, em relação ao estudo do comportamento verbal
afásico poder-se-iam distinguir dois polos opostos. Em um extre-
mo estariam colocados os pesquisadores que estudam tal proble-
ma do ponto de vista predominantemente behaviorista ou ope-
racional, não estando preocupados com as funções neurais ou,
pelo menos, com a localização correlacional, considerando
mesmo que este problema é da alçada de outras ciências ou de
estudos interdisciplinares. No outro extremo, estariam os pes-
quisadores que procuram localizar precisamente as funções de
linguagem, em áreas cerebrais circunscritas. Neste caso, tais pes-
quisadores tentariam descrever as perdas funcionais como um
dano especrfico em área determinada do cérebro.

SIES (1974) apresenta um interessante histórico bi-
bliográfico dos grandes autores pioneiros da teoria da localiza-
ção das funções cerebrais, assim como dos maiores autores não
localizacionistas. Como escreve o autor, foi HENRY HEAD
(1861-1940) o primeiro a afirmar que a linguagem deve ser
descrita somente em termos de comportamento lingü(stico e
não em termos anatõmicos, e que os sintomas afásicos podem
diferir sem estarem relacionados ao lugar especffico da lesão.

BAY (1962) acredita que o "caos" existente sobre
certos temas relativos à afasia na literatura cientrfica se deve
principalmente a dois motivos: a confusão é devida, parcialmen-
te, a teorias antecipatórias; também ao fato de que a atividade
de linguagem "danificada" na afasia é uma realização altamente
complexa. Por teorias antecipatórias quer-se significar que os
dados ficam sujeitos a explicações pré-concebidas, sendo distor-
cidos para adaptá-Ios a "teorias clássicas': As questões são res-
pondidas de acordo com a forma como são colocadas. Os erros
aumentam quando a evolução dos fatos emp(ricos é feita de
acordo com as teorias preconceituosas. Essa "miopia de hipóte-
se" (BACHARACH, 1969) pode ser evitada usando-semétodos
adequados de investigação e evitando-se ter um amplo corpo
teórico subjacente à pesquisa.

ParaJACKSON (1878, apud SIDMAN et alii, 1971) a
fonte de confusão reside na mistura de conceitos psicológicos,
fisiológicos e/ou anatõmicos e à falta de uma cr(tica adequada.

Entretanto, grande impulso em relação à metodologia
sobre afasia foi dado por WEISENBURG e McBRIDE, em 1935
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(apud SIES, 1974). Tais autores utilizaram, pela primeira vez,
um grupo de controle e outro de indivíduos normais; compara-
ram o desempenho de sujeitos afásicos com não afásicos; e usa-
ram técnicas estandardizadas de exame.

Posteriormente, inúmeras pesquisas utilizaram a mes-
ma metodologia. Entre elas cabe citar os trabalhos de SPREEN
& VACHAL (1973), que analisaram a linguagem de cinqüenta
adultos afásicos e compararam com cinqüenta adultos normais.
Procedimentos foram desenvolvidos para registrar, transcrever e
codificar as amostras de linguagem em relação à medida da di-
versificação léxica, complexidade morfológica, o uso de classes e
formas gramaticais, complexidade generativo - sintática, com-
primento da sentença, produção anormal e paralinguagem
(pausas, gestos). Nesta mesma abordagem, recentemente, CA-
PLAN, BACKER, DEHAUT (1985) estudaram os determinantes
sintáticos na compreensão de sentenças nas afasias. Também
GRAMIGNA (1980) utilizou-se de uma abordagem lingüística
no estudo das afasias.

Também SCHUELL et alii, (1969) estudaram, em
uma abordagem lingüística os déficits de linguagem afásica,
usando protocolos de dois sujeitos afásicos, contendo trezentas
vocalizações eliciadas ao instruir os sujeitos a lerem palavras e
usá-Ias em sentenças, e comparando táis vocalizações às de doze
sujeitos não afásicos sob as' dimensões da sintaxe e semântica.
Foram SCHUELL (1953, 1953a, 1954, 1957); novamente
SCHUELL & JENKINS (1961, 1961a); SCHUELL et alii (1961,
1964, 1969) e WEPMAN et alii (1960); FILLENBAUM et alii
(1961); JON ES et ai ii (1963); os pioneiros nos Estados Unidos a
estudarem a afasia como um comportamento lingüística e a
utilizarem técnicas psicolingüísticas para o estudo das desordens
afásicas. JAKOBSON (1968 apud SIES, 1974) proveu, no en-
tanto, durante anos, um número razoável de hipóteses lingüísti-
cas sobre o tema que tem suscitado considerável trabalho expe-
rimental.

WEPMAN et alii (1960) & JONES et alii (1963) esta-
beleceram duas linhas de investigação de grande importância. A
primeira, que explorava a relação estímulo-resposta, na afasia,
de acordo com as modalidades de entrada (visual, auditiva) e
saída (verbal e gráfica). A segunda lidava com a análise psicolin-
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güística de saída verbal do adulto afásico em resposta a uma
situação específica como, por exemplo, respostas diante das
pranchas do T.A.T. (Thematic Apperception Test). Nessa fase
foram selecionados um grupo de sujeitos afásicos e outro de não
afásicos e, analisada estatisticamente, a fala normal livre, trans-
crita, de ambos os grupos, a fim de ser determinada a relativa
incidência de certos elementos de linguagem que poderiam ser
definidos em termos lingüísticos. Dessa forma, os defeitos en-
contrados na linguagem dos sujeitos afásicos foram caracteriza-
dos em termos dos desvios de distribuição do esperado para
sujeitos normais.

Foi caracterizada também a linguagem de pacientes
com defeitos menos severos.

De acordo com os autores, estas linhas de pesquisa
têm importantes implicações: 1) deve ser definido e desenvolvi-
do um instrumento e uma metodologia de pesquisa a fim de que
se possam estudar todas as formas de distúrbio da linguagem,
quer ele seja orgânico quer psicogênico; 2) deve ser estabelecido
um início de entendimento em relação ao comportamento lin-
gü(stico normal, através de um conhecimento maior e definição
mais refinada da organização do processo da linguagem; 3) deve
ser estabelecido um método para categorizar a linguagem afásica
baseada na fala residual assim como nas áreas cerebrais danifica-
das2 ; 4) o estudo da fala residual do adulto afásico mais o estu-
do das relações est(mulo-resposta da linguagem residual ou per-
turbada ajudarão a prover informações relativas aos distúrbios
afásicos espec(ficos.

VANTREEN (1975) descreveu algumas das mais sig-
nificativasabordagens para a avaliação lingü(stica de linguagem
afásica. Para o autor, há alguma confusão quando pesquisadores
de diferentes áreas (neurologistas, lingüistas, psicólogos, entre
outros) tentam incorporar em suas próprias teorias, teorias de
outras disciplinas. Por exemplo, quando os neurologistas bus-
cam os "centros de linguagem", a teoria gramatical na qual
baseiam suas idéias é muito simples. Os modelos lingü(sticos de
linguagem são mais complexos. 1:, portanto, muito diffcil com-
binar dois ou mais modelos, por exemplo, um modelo neurológico
a um lingü(stico até que as abordagens lingü(sticas tenham sido
satisfatoriamente estudadas, em separado. Dentro dos estudos
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lingüísticos existem inúmerasteorias sobre a linguagemafásica,
mas, devido à complexidade do tema, não receberão aqui
maiores considerações3.

SIDMAN et alii (1971); SIDMAN (1971); & LEICES-
TER et alii (1971) têm tentado fazer uma análise comportamen-
tal compreensível da afasia, com grandes implicações teórico-
práticas.

Tais autores desenvolveram métodos de testagem e
análise dos déficits comportamentais na afasia derivados de aná-
lise funcional das relações estímulo-resposta ou do controle do
estímulo sobre o comportamento. Tais déficits foram classifica-
dos como uma ruptura das relações de controle entre estímulo e
resposta.

Para SIDMAN (1971, pp. 413) umavezque lesõesno
sistema nervoso central não constituem operações empíricas nas
quais as diferentes disciplinas possam basear suas teorias, "o
efeito de tais lesões provê um teste independente de formula-
ções teóricas". Coloca, desta forma, que, no que concerne à
afasia, duas formulações teóricas devem ser consideradas: pri-
meira, a definição da linguagem em si mesma; segunda, os méto-
dos de exame e classificação dos déficts lingüísticos. Para o
autor o primeiro problema tem sido um obstáculo desnecessá-
rio, porque, necessariamente, não precisamos te,. bem definido o
termo linguagem para que possamos estudar o fenômeno da
afasia e, também, porque tais definições têm influenciado a for-
ma pela qual se examina o comportamento afásico, edetermina~
do as observações que devem ser feitas ou aceitas. O fenômeno
afasia deve ser classificado empiricamente, sem que tais observa-
ções sejam viesadas por preconceitos sobre o que a linguagem
"realmente" é. Consequentemente, os dados seriam disponíveis
para qualquer teoria.

Prosseguindo, SIDMAN (1971) observou muito .bem
que qualquer pessoa que tenha feito uma revisão da literatura
sobre afasia defronta-se com inevitável frustração ao visualisar a
situação confusa em relação ao problema metodológico. Muitos
afasiologistas acharam relevante descrever condições de testa-
gem, materiais, procedimentos e mesmo o comportamento de
seus pacientes, classificaram as desordens como "expressiva" ou
"receptiva", sem nenhuma especificação sobre a tarefa atual e
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sobre as respostas requeridas ao sujeito afásico e assim por dian-
te. A situação não mudou ao longo dos últimos anos em quase
nada.

SIDMAN (1971) e SIDMAN et alii (1971) propuse-
ram uma análise de segmentos do comportamento verbal em
termos das relações estfmulo-resposta através, principalmente, de
dois conceitos comportamentais básicos: reforçamento e contro-
le de est(mulos. Um dos mais poderosos princfpios emp(ricos é
o de que conseqüências controlam o comportamento. Um deter-
minado comportamento tem probabilidade de tornar a ocorrer
se produzir conseqüências reforçadoras (como, por exemplo,
alimento). Ao contrário, se um comportamento consistentemenc
te não produz nenhum reforçamento, a tendência é vê-Io decli-
nar de freqüência. GESCHWIND (1965, apud SIDMAN et alii
(1971), observou alguns distúrbios em animais com lesões as
quais destruiam a relação de controle entre o estfmulo e o refor-
ço, mas, relatou, também, que tal tipo de perda é menos comum
no homem. SIDMAN et alii (1971) discutem esses dados, notan-
do que isso pode ser devido ao fato de que os reforçadores
generalizados têm maior força no controle do comportamento
humano do que no comportamento dos outros seres infra-
-humanos. "Se uma lesão destrói uma relação entre um compor-
tamento e um reforçador particular, os reforçadores generaliza-
dos poderão permanecer efetivos e os comportamentos podem
manter-se sem perturbações" (SIDMAN et alii, 1971, pp. 120).

É de se notar, no entanto, que uma resposta usual-
mente produz reforçamento somente quando um estfmulo par-
ticular estiver presente. Essa tr(plice contingência de comporta-
mento tem, para SIDMAN (1971), SIDMAN et alii (1971) e
LEICESTER et alii (1971), importância primordial tanto no
exame do paciente afásico, na sua reeClucação, quanto na pró-
pria análise dos déficits comportamentais. Para distinguir se o
déficit reside no controle de estfmulo ou na quebra da relação
resposta-reforçamento, o examinador deve demonstrar se o re-
forçamento que está usando ainda mantém a sua eficácia. Para o
autor os déficits decorrentes do controle de est(mulo devem ser
classificados separadamente dos causados pela perda das rela-
ções resposta-reforçal')1ento.

Uma outra dimensão crítica das relações est(mulo-res-
posta está no fato de que um único estfmulo controla muitas
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respostas, e que uma única resposta é controlada por diversos
esdmulos. As relações nas quais participam determinados es-
dmulos e respostas podem não estar inteiramente danificadas,
na afasia. Por exemplo, uma determinada lesão pode manter
intactas as conexões S-R que permitem o paciente ler uma pala-
vra e outras podem estar danificadas e o paciente não é capaz de
entender o seu significado.

"Diferentes esdmulos, respostas e relações estrmulo-
-resposta podem ser afetados por diferentes variáveis, e de forma
quantitativamente diferente pelas mesmas variáveis. A fim de se
clarificarem os fatores responsáveis por tal variabilidade, testes
devem ser feitos onde se mantenham tais vari~veis constantes,
mantenham a constância do estrmulo, enquanto variam as res-
postas requeridas do paciente, e mantenham a constância da
resposta, enquanto se varia o estímulo" (SIDMAN et alii 1971,
pp. 120).

SIDMAN (1971), SIDMAN et alii (1971) & LEICES-
TE R et alii (1971) fizeram descrições detalhadas das execuções
intactas e deficientes de pacientes isolados, portadores de dife-
rentes tipos de afasia, utilizando a metodologia proposta acima,
a fim de demonstrar a eficiência e produtividade deste método
de pesquisa. Arranjaram, portanto, situações nas quais as dife-
rentes relações e manipulações estímulo-resposta fossem pass(-
veis de serem analisadas.

Fizeram uma distinção entre tarefas de igualdade e
não-igualdade, utilizando diferentes respostas, modalidades de
est(mulos e materiais-estímulo. O exame isolado desses dois ti-
pos de tarefas possibilitou a classificação dos déficits em déficits
de entrada, de saída e categorias relacionais e, cada um destes,
em outros tipos específicos. Os dados demonstraram que ates"
tagem constante do paciente afásico pode revelar mudançàs na
classificação dos déficits que poderiam passar despercebidos se
uma única testagem fosse feita.

Naturalmente, esse dado tem implicações para a
reeducação, uma vez que a testagem sistemática do paciente
afásico permite ao terapeuta reestruturar a programação do res-
tabelecimento de desempenho verbal funcional do paciente.
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A etiologia das afasias é um dos poucos tópicos sobre
o assunto onde se pode encontrar boa concordância entre os
autores. Os sintomas deste tipo de problema de linguagem en-
contram suas causas em lesões cerebrais, devido a acidentes vas-
culares cerebrais, tumores, malformações artério-venosas, etc.
(CARTER, HOHENEGGER, SATZ, 1982).

Entretanto, há grande polêmica em relação ao proble-
ma da função e organização cerebrais, isto é, parece haver dis-
cordância quanto à forma pela qual o cérebro é responsável
pelas funções da linguagem e, conseqüentemente, pelos pro-
blemas derivados.

Dois pontos de vista, diametralmente opostos, são en-
contrados, na literatura, em relação à possibilidade de localiza-
ção das funções cerebrais. Um refere-se à crença de que as fun-
ções da linguagem têm localizações anatômicas correspondentes
precisas no cérebro; e a outra que acredita ser a localização
precisa dê funções imposs(vel e inadequada para descrever as
operações do Sistema Nervoso Central4 .

Outro problema levantado, na literatura, em relação
ao tema, é o da dominância cerebral e sua relação com os défi-
cits afásicos.

BROWN & H~CAEN (1976) acreditam que o proble-
ma da dominância cerebral deve ser estudado tendo em vista
dois elementos: a lateralização, que se refere à especificação
inter-hemisférica da linguagem; e a localização, que diz respeito
à especificação intra-hemisférica da linguagem. Para eles, cada
tipo de afasia é determinado pelo grau de dominância cerebral
{lateral idade e localização) existente no momento em que houve
o dano cerebral.

Os autores tentam mostrar a evidência de tais concei-
tos através da comparação da afasia em pacientes canhotos e
dextros, portadores de déficits análogos, utilizando dados de
estudos anteriores e comparando-os a um estudo onde utiliza-
ram trinta e nove afásicos dextros.

BROWN & JAFFE (1975) hipotetizam que a domi-
nância cerebral é um processo cont(nuo que evolui com a idade.
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Procuram demonstrar evidênciàs cJ(nicas de que aos cinco anos
de idade a afasia é comum após uma lesão no hemisfério cere-
bral esquerdo e rara após lesão no hemisfério direito. Isto sugere
que a lateralização da linguagem é eminentemente à esquerda. A
progressiva lateralização da linguagem deve ter, também, uma
especificação contínua, dentro de uma vasta zona no hemisfério
esquerdo do cérebro, responsável pela linguagem.

A noção de dominância cerebral deve ser entendida
como: dominância para qual função, qual idade e sob quais
condições de testagem? Os autores argumentam que o hemisfé-
rio direito é dominante durante o período pré-lingüístico e que
presumivelmente as habilidades do hemisfério esquerdo são pro-
gressivamente colocadas em ação, com o desenvolvimento da
linguagem. Essas hipóteses têm as seguintes conseqüências testá-
veis (BROWN & JAFFE, 1975, pp.109): 1) há um aumento do
efeito ouvido-direito na audição dicótica com a idade, e conse-
qüentemente um desvio conjugado, mais consistente, dos olhos,
para a direita, sob estimulação verbal; 2) a probabilidade cHnica
do aparecimento de afasiaexpressiva versus jargafasias, assim
como a probabilidade das formas intermediárias, deve ter uma
forte correlação com a idade; 3) que a incidência deafasia
cruzada6em pacientes dextros é correlacionada. inversamente
com a idade; e 4) que a correlação dá síndrome afásica (grau de
fluência) com a re~iãoanatômica (ou localização da lesão no
cérebro) devesetornar mais predizível com a idade".

As discussõessobre a lateralização, aprend izagem da
linguagem e idade são amplamente encontradas na Iiteratura7 e
muitas teoriastàmbém são levantadas a respeito, asquais não
serão apreciadas aqui, devido à complexidade do tema e a sua
irrel.evâriciano'contexto do presente estudo.

Por Qutro lado, BOLLER(1973) apresenta o casode
um paciente de setenta e quatro anos de idade~dextro, no qual
através de uma autópsia, ficou constatado uma completa des-
truição da área. de WERNICKE, sem ter tido nenhum sintoma
ãfásico, Parece que tal (:aso, encontrado acidentalmente, como o
autor relata, não foi devidamente estudado, uma vez que, só
após sua morte, foi detectada a lesão, .e, portanto,nenhum estu-
do sistemático do paciente foi feito. O autor argumenta que a
melhor explicação para tal caso é a de que o paciente, embora
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Também, WERTZ et alii (1977) relataram, um caso
de remoção cirúrgica de malformação arteriovenosa no hemis-
fério cerebral esquerdo, em um paciente adulto (trinta e um
anos), canhoto, sem dano subseqüente nem de fala, nem de
linguagem. Testes foram feitos indicando dominância da lingua-
gem localizada no hemisfério direito. Os autores especulam que
a natureza da malformação artério-venosa do hemisfério esquer-
do pode ditar uma dominância da linguagem à direita. A nature-
za congênita da malformação pode ser suficiente para promover
uma migração da dominância da linguagem de seu habitat típico
no hemisfério esquerdo para o hemisfério direito.

Tais hipóteses, entretanto, são de cunho extremamen-
te teórico com pouca possibilidade de manipulações empíricas.

A crença de que as afasias são resultados de lesão no
hemisfério esquerdo do cérebro, não importando se o paciente
seja canhoto ou dextro, tem sido cada vez mais adotada por
fonoaudiólogos, neurologistas e psicólogos. Este ponto de vista
está em desacordo com as velhas concepções de que o hemisfé-
rio cerebral, que controla a função simbólica da linguagem, é o
hemisfério esquerdo para pessoas dextras e o hemisfério direito
para pessoas canhestras.

HUMPHREY & ZANGWILL (apud BERRY &
EISENSON, 1962) estudaram um grupo de dez pacientes, na
Segunda Grande Guerra Mundial, portadores de danos cerebrais
unilaterais, canhotos, todos com inteligência normal. Cinco dos
pacientes tinham lesão no hemisfério direito e cinco pacientes
lesão no hemisfério esquerdo. Encontraram que todos os pa-
cientes com lesão no hemisfério esquerdo e quatro pacientes no
hemisfério direito eram portadores de afasia. Entretanto, os ca-
sos com lesão no hemisfério esquerdo apresentaram envolvimen-
tos mais severos do que os portadores de lesão no hemisfério
direito. Mas a complexidade das variáveis, tais como amplitude e
profundidade da lesão e desempenho lingüística anterior, torna
difícil qualquer conclusão.
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Outro aspecto do tema, amplamente discutido na li-
teratura, refere-se ao grau de recuperação comportamental pos-
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sível de ser obtido após o dano cerebral, tendo em vista a natu-
reza da célula nervosa e toda a organização do S.N.C.

LeVERE (1975) discute a hipótese de que a recupe-
ração comportamental, seguida à lesão cerebral não seja depen-
dente da reorganização funcional do tecido neural, mas seja,
antes de tudo, resultado de uma operação contínua do mecanis-
mo neurallesado.

MEYER, 1961 (ln EYSENK, 1961), após exaustiva
revisão da literatura, identificou três grandes tendências teóricas
a respeito das funções do cérebro e sua organização: 1) o as-
sociacionismo ou teoria anatõmica; 2) a teoria de campo ou
teoria da equipotencialidade; e 3) teoria da equivalência funcio-
nal ou teoria da Equipotencialidade Regional. Na primeira posi-
ção estão colocados todos os autores cujas concepções se refe-
rem a uma localização estrita das funções no cérebro. Em todas
estas discussões a respeito das funções cerebrais e localização
estão inclu ídos, também, os estudos sobre a percepção, embora
seja a linguagem o maior foco de atenção. Entretanto, muitos
autores8 concordam que as funções sensoriais e perceptuais
exercem importante função no comportamento verbal.

Foi FRANS JOSEPH GALL, em 1813, o primeiro
autor a colocar o ponto de vista de que as funções mentais
superiores eram estritamente localizadas. Posteriormente, B RO-
CA identificou a Terceira Circunvolução Frontal como sendo o
"centro da fala". Vários autores tentaram comprovação empíri-
ca de tais hipóteses, utilizando estimulação elétrica em animais e
observando suas respostas. Tais dados, entretanto, tiveram sua
validade enfraquecida devido a problemas metodológicos ligados
ao próprio uso da estimulação elétrica, ora devido à instabilida-
de no nível de respostas obtidas, ora na impossibilidade de loca-
lizar precisamente qual área estava sendo estimulada, poden-
do-se ainda lembrar as limitações e distorções do próprio instru"
mental utilizado.

Entretanto, em um estudo feito por CONRAD
(1954), utilizando duzentos e dezesseis sujeitos, a hipótese da

localização estrita foi bastante criticada. Neste estudo, o autor
demonstrou que lesões, embora localizadas na mesma área, po-
dem produzir tipos diversos de afasia.
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Na segunda posição encontram-se os teóricos que
acreditam ser regiões ou campos responsáveis pelas funções cere-
brais. Tais teóricos foram extremamente influenciados pelos
psicólogos gestaltistas entre eles, KAFFKA e KOHLER.

GA RRET (1951) apresenta explanação sobre os estu-
dos de FRANZ e LASHLEY sobre o papel do cérebro na apren-
dizagem, onde tais autores procuram demonstrar, através de ex-
perimentos utilizando ratos e macacos, a importância da recons-
tituição da função, ou seja, do papel vicariante das estruturas
cerebrais. O próprio LASHLEY usou o termo "equipotenciali-
dade" para designar a capacidade que possui uma parte intacta
do cétebro de tomar para si as funções perdidas devido a lesões
em outras áreas, e portanto a impossibilidade de se localizar
precisamente as funções do cérebro.

Apesar dos esforços de LASHLEY e outros, tal teoria
não possui uma consistência empírica desejável, necessitando
uma retomada mais conclusiva.

A terceira posição refere-se à teoria de equipotenciali-
da de regional e poderia ser considerada intermediária entre as
duas posições anteriormente citadas. Argumenta-se aqui por
uma forma limitada de localização, isto é, existem áreas ou
regiões, mais ou menos circunscritas, responsáveis por determi-
nadas funções no cérebro, mas não locais determinados estrita-
mente. Também, a tal argumento falta uma comprovação em-
pírica, embora estudos utilizando animais tenham sido feitos a
fim de ser tentada tal comprovação. Tal posição, por sua nature-
za intermediária, livre dos extremos em que se colocam os teóri-
cos da primeira e segunda posição, é vista com maior simpatia e
interesse pelos modernos neurologistas, psicólogos e outros pro-
fissionais interessados neste campo.
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Tais especulações teóricas trazem antes maior polê-
mica que propriamente uma contribuição efetiva aos estu-
dos das afasias. Para o profissional que trabalha com afasia,
uma contribuição efetivamente funcional diz respeito a uma
análise comportamental do déficit afásico. Isto significa dizer
que se deve ter maior preocupação com o quanto o indiveduo
afásico perdeu de seu repertório lingü estico e o que ele deve
conseqüentemente readquirir.

to
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DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO

O diagnóstico da afasia está relacionado com o pro-
blema de classificação. Como já aqui se fez referência, existem
inúmeras formas de classificação, elaboradas por diversos auto-
res, que se baseiam, para tanto, em suas concepções teóricas
e/ou em suas observações clfnicas. Os autores procuram pesqui-
sar dados que fazem a diferença entre um e outro paciente.
Procuram reconhecer alguns padrões de comprometimento que
são mais comuns ou que ocorrem mais raramente. Procuram
desenvolver critérios que coloquem um determinado paciente
dentro de uma classificação e que o excluam de outra.

Um sistema de classificação é apenas uma forma parti-
cular de classificação e deve ser especialmente útil para nos dizer
como devemos lidar com tal evento ou processo. Portanto, não
há nada absolutamente certo em uma forma de classificar um
fenômeno, mas existem sim formas úteis de classificá-Ios
(SCHUELL,1965).

Um método eficiente de diagnóstico diferencial, em
particular ao que se refere ao paciente afásico, deve responder
essencialmente a duas questões:

1) Quais os aspectos de linguagem que estão compro-
metidos? (desde que se assume a condição de que o que é
essencialmente observável na afasia é um comprometimento de
linguagem, em todas as suas modalidades),

2) Qual o prognóstico para a recuperação?

Ao se tentar elucidar quais aspectos da linguagem es-
tão comprometidos na afasia procura-se, evidentemente, obser-
var quais aspectos da linguagem doafásico diferem dos não
afásicos.

Em geral, tais diferenças são pesquisadas em quatro
modalidades de linguagem:a linguagem oral, a leitura, a escrita e
a compreensão da linguagem oral. Entretanto, não se pode fazer
esta divisão, a não ser para efeito didático, porque, em afasia, a
redução da linguagem não é especffica em uma ou outra modali-
dade, mas afeta globalmente a forma na qual o sujeito usa a
linguagem.
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SCHUELL (1957); SCHUELL & JENKINS (1961);
SCHUELL et alii (1964, 1969) através de inúmeras pesquisas e
estudando um número bastante grande de pacientes afásicos,
com vários graus de comprometimento, reconhecem uma di-
mensão unitária nos distúrbios e apontam os seguintes sintomas
como sendo os mais caracter(sticos da afasia: redução do voca-
bulário dispon(vel, confusões semânticas, redução da capacidade
de retenção verbal, distúrbios de nomeação, dificuldade de dis-
criminação visual e auditiva, com conseqüente comprometimen-
to da leitura e escrita.

Com referência à redução do vocabulário dispon(vel,
o paciente afásico perde a familiaridade com certas palavras e
algumas lhe parecem vagas ou sem significado. Não pode lem-
brar-se, prontamente, do que deseja falar ou escrever. A redução
do vocabulário dispon(vel pode ser leve ou severa, dependendo
da severidade do distúrbio afásico (SCHUELL & JENKINS,
1961 ).

Outra caracter(stica dos distúrbios afásicos é a con-
fusão semântica. RINNERT & WHITAKER (1973) fazem uma
interessante classificação das confusões semânticas mais comuns
entre os pacientes afásicos e mostram que há uma tendência
para confundir palavras relacionadas quanto ao significado e
experiência.

Os autores fazem uma comparação entre confusões
semânticas feitas por pacientes afásicos e associações livres de
palavras feitas por sujeitos normais, concluindo que o tipo de
dados obtidos são particularmente similares.

Isso significa dizer que as confusões semânticas feitas
pelos pacientes afásicos possuem uma regra e não são feitas ao
acaso.

Com relaçãoà capacidadede retençãoverbal,o que é
claramente observável, quando se dá ao paciente uma tarefa de
repetir d(gitos, é uma redução desta habilidade, afetando con-
seqüentemente a capacidade do indiv(duo afásico em seguir ins-
truções.

Alguns pacientes afásicos têm dificuldade em se ex-
pressar através de três ou mais palavras, porque esquecem sobre
o que estavam falando, ou o que gostariam de falar. Ao tentar
lembrar sobre o que estavam falando, podem perder totalmente
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a"condição de retomar à idéia inicial. Podem também não en-
tender o que lêem, apesar de compreenderem as palavras, não
são capazes de se lembrar do que leram nas sentenças ou pará-
grafos anteriores (SCHUELL et alii (1961).

Outra característica muito comum entre os pacientes
portadores de afasia é o déficit de nomear objetos. SPREEN et
alii (1966) estudaram vinte e dois pacientes que foram diagnos-
ticados como portadores de afasia amnésica. Foram dadas inú-
meras tarefas de nomeação e verificou-se uma dificuldade de
nomear tanto visualmente como tactilmente, isto é, quando se
dava ao paciente uma tarefa de nomear uma figura, ou quando
se dava nas mãos do paciente um objeto para que o nomeasse.

Na literatura americana encontram-se vários instru-
mentos de avaliação do repertório comportamental do paciente
afásico, o que tem permitido um consenso relativamente co-
mum na classificação da afasia.

Entretanto vale ressaltar que um instrumento de ava-
liação eficaz deve ser suficientemente sensível para indicar mais
do que níveis ou graus de execução, mas deve ser capaz de
revelar as dimensões da dificuldade que está se propondo ava-
liar. Como tal, deve nos fornecer uma descrição da dificuldade
do afásico e, desta forma, prover um guia para o tratamento.
Portanto, um bom instrumento de medida deve ser ao mesmo
tempo descritivo e preditivo (SCHUELL, 1965).

GOODGLASS & KAPLAN (1976) enumeram alguns
dos mais importantes e significativos instrumentos de diagnósti-
co e classificação de afasia.

Primeiramente, e por ordem cronológica, pode-se ci-
tar o IIExamining for Aphasia" elaborado por EISENSON em
1954; seguido pelo IILanguage Modalities Test for Aphasia" de
autoria de WEPMAN & JONES, elaborado em 1961; e o mais
recente e mais amplamente utilizado nos trabalhos expe-
rimentais e clínicos, o IIDifferential Diagnosis of Aphasia with
the Minnesota Test" de autoria de HILDRED SCHUELL
(1965). Também os próprios GOODGLASS & KAPLAN (1976)
desenvolveram um instrumento de avaliação que denominaram
IIThe Boston Diagnostic Aphasia Test". Este instrumento foi
desenvolvido em um centro onde a reabilitação de afásicos é
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parte de uma abordagem multidisciplinar, entre o estudo dos

correlatos neuropatológicos das diversas formas de afasia e a

análise psicolongü(stica da linguagem do afásico.

Outro instrumento não mencionado por GOOD-
GLASS & KAPLAN (1976) é o IIThe Porch Index of Communi-

cative Ability" (PICA) elaborado por PORCH (1967). Tal ins-

trumento vinha sendo utilizado como um sistema multidimen-

sional que corrige as falhas de outros testes de afasia. O autor

argumenta ser poss(vel, através deste instrumento, especificar

detalhes das respostas e indicar a natureza delas, detectar e des-

crever pequenas mudanças nas respostas dos pacientes e indicar

o n(vel de habilidade de comunicação do paciente e eliminação

da subjetividade e erros apresentados nos testes descritivos. Re-

centemente MARTIN (1977) contestou a validade de tal teste,

discutindo que ele não realiza o que diz e que o sistema multidi-

mensional, tal como aplicado no PICA, é inválido.

SCHUELL (1957) nos oferece o "Short Examination
for Aphasia',' baseado em testes selecionados das pesquisas fei-

tas para a confecção do "The Minnesota Test for Differential

Diagnosis of Aphasia" que foi elaborado através dos resultados

obtidos durante sete anos de investigação sistemática e explora-

ção da afasia. Na composição deste instrumento, foram conside-

rados apenas os testes que tiveram alto valor diagnóstico e

prognóstico.

AMARAL (1980) traduziu e adaptou para a Irngua

portuguesa o instrumento acima citado, utilizando-o em seu tra-

balho de pesquisa de reestabeleciménto do repertório verbal

funcional de um adulto com afasia.

Associado ao problema do diagnóstico, encontram-se,

n~a literatura pertinente, os estudos relacionados ao prognóstico.

Muitos fatores influenciam a recuperação da afasia.

KEENAN & BRASSEL (1974) classificam tais fatores

fisiológicos, situacionais, psicológicos e lingü(sticos. Em diferen-

tes combinações, todos são importantes ao se estimar o poten-

cial de comunicação do paciente.

SCHMIDT (ln BUCK, 1968) sumariza que o prognós-

tico da afasia depende de fatores Hsicos, psicológicos e sociais.

Os fatores Hsicos se referem à localização e extensão da lesão;
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grau de "cicatrização" que possa ocorrer; grau de dominância
cerebral do paciente. Quanto a este último fator, parece haver
evidências de que indivíduos com dominância lateral à esquerda
ou ambidextros são menos prejudicados do que os que possuem
dominância lateral direita (SM ITH, 1971). Outro fator se refere
à idade do paciente. VIGNOLO (1964) relata que pacientes
mais jovens têm melhor e mais rápida recuperação do que pa-
cientes mais velhos.

E n t re os fatores situacionais mencionados por
KEENAN & BRASSELL (1974) encontra-se o tempo decorrido
entre o início da afasia e o começo da reeducação. Ê consenso
entre os autores que estudam a afasia que a recuperação espon-
tânea se dá nos três primeiros meses após o trauma. (VIGNOLO,
1964; SARNO & LEVITA, 1971).

Outro fator situacional se refere ao grau de instrução
do paciente antes da lesão. SM ITH (1971) relata que o sujeito
com maior grau de educação tende a se beneficiar mais da tera-
pia. Um terceiro fator situacional refere-se à forma com que a
família e o meio no qual o paciente vive reagem ao seu proble-
ma, facilitando ou impedindo sua readaptaçãoàs atividades pro"
fissio'nais e sociais anteriores.

Os fatores li ngü ísticos dizem re$peito ao nível inicial
do distúrbio de linguagem pelo paciente. Pacientes com afasia
severa tendem a se recuperar mais lentamente. Também apresen-
tam maiores dificuldades aqueles pacientes cuja afasia vem
acompanhada por outros envolvimentos, como, por exemplo,
anatria (VIGNOLO, 1964). SCHUELL et alii (1955), entre ou~
tros, apontam, também, como um indicador de bom prognósti-
co, a capacidade que o paciente demonstra para corrigir e reco-
nhecer os seus próprios erros.

JENKINS et alii (1973) estudaram o teste formulado
por SCHUELL (1965), "The Minnesota Test for the Differential
Diagnosis of Aphasia", aplicando-o em uma amostra de cento e
oitenta sujeitos afásicos e forneceram a classificação relacionada
ao prognóstico:

a) afasia simples - o prognóstico é de excelente re-
cuperação de todas as habilidades;

b) afasia com envolvimento visual - o prognóstico é
de excelente recuperação da linguagem como no caso da afasia
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simples. A leitura e a escrita recuperam-se mais lentamente do
que a fala. A velocidade de execução tende a ser retardada, e
ocasionais erros de inconsistência visual tendem a persistir;

c) afasia moderada com disfluência persistente. O
prognóstico é de excelente recuperação da linguagem, como no
caso da afasia simples. Automaticidade e fluência não são
readquiridas;

d) afasia com dados dispersos compatíveis com dano
cerebral generalizado. O prognóstico é limitado pela situação
neurofisiológica;

e) afasia com envolvimento sensoriomotor. O prog-
nóstico é de uma recuperação limitada das habilidades de lin-
guagem; também a leitura e a escrita permanecem limitadas;

f) afasia com impercepção auditiva intermitente. O
prognóstico é de uma recuperação limitada mas funcional;

g) síndrome afásica irreversível. O prognóstico é de
que a compreensão auditiva pode melhorar funcionalmente, e as
respostas reativas aumentam, mas a linguagem não é recuperada.

KEENAN & BRASSELL (1974) apresentaramo regis-
tro de trinta e nove pacientes afásicos, a fim de identificar e
correlacionar os dados do exame inicial do paciente com o pro-
gresso obtido. Três variáveis não lingüísticas (idade, saúde geral
e regularidade no emprego) e variáveis de linguagem (nível de
educação, nível de linguagem oral, leitura, escrita, fala motora e
estimulação da fala) foram estudadas. Os resultados sugeriram
que um alto nível de precisão no prognóstico pode ser obtido,
através da aplicação destas técnicas simples de observação do
nível de desempenho de linguagem dos pacientes.

Os dados relacionados aos fatores responsáveis pelo
prognóstico da afasia são, na literatura, ora conflitivos, ora
insuficientes. Este quadro leva à dificuldade de se avaliar o valor
e peso de cada um desses fatores.

Entretanto, ao se arrolarem tais fatores na tentativa
de sistematização, muita luz sobre o problema é lançada e
demonstra que uma linha de pesquisa sobre o tema é benvinda e
frutuosa.
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CONCLUSÃO

A revisão da literatura realizada pela autora indica

inúmeros pontos de acordo e desacordo no que se diz respeito à
terminologia, conceituação, etiologia, diagnóstico e prognóstico

das afasias,principalmente por se tratar de um fenômeno com-
plexo, e de área interdisciplinaronde pesquisadores de diferen-

tes campos (lingüística,neurologia, fonoaudiologia, psicologia,

entre outros) e de diferentes modelos teóricos (cibernéticos,

behavioristas, e cognitivistas, entre outros) se interessam, pes-

quisam e debatem.

Vale a pena ressaltar que estes tópicos são de máxima

importância porque do que se pensa que seja afasia depende a

direção que será dada à intervenção terapêutica no processo de

reabilitação do sujeito afásico.

ABSTRACT

This work aims to describe topics re/ated to aphasia
trying to unify common aspects concerned to aphasia's termi-
n%gy, theoretica/ formu/ations, eti%gy, assessment and
prognosis.

This subjects are considered, by the author, of the
utmost importance since from this theoretica/ formu/ations will
depend the direction given to the process of /anguage reme-
diation of aphasic disabilities.
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(1) Veja-se: WEPMAN (1951. 1972); PORCH (1967) &DUFFY E ULRICH
(1976).
(2) Isso teria o mérito de desenvolver uma abordagem positiva para a com-
preensão do paciente afásico, baseada na sua habilidade de linguagem resi-
dual, e não nos termos limitados de uma caracterização nosológica, ainda
vastamente utilizada.
(3) Veja sobre o assunto JACKOBSON (1966); CHOMSKY (1970, 1971,
1972); GESCHWIND (1971) e GOODGLASS &KAPLAN (1976).
(4) Uma detalhada revisão desta controvérsia e das discussões geradas pode
ser encontrada no livro de MORGAN (1973) Psicologia Fisiológica.
(5) De acordo com BORDAS (1974, pp. 31) as jargafasias implicam "na
perda da qualidade essencial das formulações verbais, do sujeito, consisten-
te em seu valor de comunicação. A significação se perde".
No Dorland's lIIustrated Medical Dictionary (1974, p. 807) jargafasia é de-
finida como um defeito de linguagem no qual muitas palavras transfor-
mam-se em uma só, como, por exemplo: "Como vai você?" passa a "Co-
micê".
(6) Afasia cruzada diz respeito à afasia causada por uma lesão no hemis-
fério direito do cérebro, em pacientes dextros.
(7) Uma revisão sobre o tema é feita por MENYUK, (1971).
(8) Veja-se LURIA (1958); SCHUELL &JENKINS (1959,1961); ROSEN-
BERG & EDWARDS (1965); TALLAL & PIERCY (1973); GREEN E
BOLLER (1974).
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