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RESUMO

INTRODUCAO: As afasias, transtorno da linguagem verbal adquirido por lesdo neurolégica,
possui uma incidéncia de 21-38% dos casos dos quais o acidente vascular encefélico (AVE)
se revela a patologia de base. O estudo das afasias decorrentes de AVE, pela natureza nao-
evolutiva permite um maior conhecimento sobre o substrato da linguagem no cérebro e de
outras funcdes cognitivas. A diferenca do AVE no jovem em relagdo ao idoso assenta
sobretudo no espectro etiologico, que € mais alargado (com uma propor¢do maior de casos
Cuja causa € indeterminada) e no progndstico, que € em geral mais favoravel. As sequelas
resultantes implicam em algum grau de dependéncia, principalmente no primeiro ano apds o
AVE, com cerca de 30 a 40% dos sobreviventes impedidos de retornar ao trabalho e
requerendo algum tipo de auxilio no desempenho das atividades cotidianas. OBJETIVO:
Analisar o desempenho de pacientes adultos jovens acometidos por acidente vascular
encefélico isquémico (AVEI) ou acidente vascular encefélico hemorragico (AVEH) nas
tarefas de linguagem do protocolo Montreal-Toulouse vers&o Alpha. METODOS: Para tal, a
coleta de dados foi realizada na enfermaria neurocirirgica do Hospital da Restauragéo, em
Recife — PE, contando com a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa deste
estabelecimento de saude. Participaram da pesquisa 40 pacientes de ambos 0s sexos, dos
26 a 49 anos, divididos em dois grupos de AVE com episodios isquémico ou hemorragico.
Todos foram avaliados através do protocolo Montreal-Toulouse versdo Apha, teste da
linguagem verbal validado no Brasil podendo ser realizado em 30 minutos a beira do leito.
Para andlise estatistica dos dados foram utilizados os testes exato de Fisher e 0 Mann
Whitney. RESULTADOS: Na faixa etaria em relagdo aos grupos de AVEI e AVEH, foi
observada uma maior freqiiéncia (32.5%) a partir dos 42 anos alcancando a idade limitrofe
de 49 anos com 26 sujeitos, enquanto apenas 2 sujeitos (5%) concentraram-se entre 0s 30 a
33 anos. Os sujeitos ndo-alfabetizados e com 4 anos de escolaridade representaram maior
freqiiéncia no AVEH em relagdo ao AVEH que se concentrou com sujeitos entre 6 a 11anos
de escolaridade, havendo em relagdo a escolaridade em anos diferenca estatistica
significativa (p= 0.001) entre os grupos. Quando os grupos de AVEI (n=23) e AVEH (n=14),
sdo divididos em sub-grupos de discurso fluente e ndo-fluente nas tarefas de compreensao
oral, nomeacdo e repeticdo e leitura do grupo de AVEI, houve diferenca estatistica
significativa (p= 0.016), (p=0.003), (p= 0.001) no sub-grupo fluente em relacéo ao sub-grupo
nao-fluente, demonstrando a interferéncia da fluéncia do discurso no melhor do desempenho
entre os sub-grupos.CONCLUSOES: Os grupos de AVE| e AVEH, divididos em sub-grupos
de AVEI com discurso fluente e ndo-fluente, foram encontradas diferencas estatisticas
significativa no desempenho nas tarefas de linguagem do Protocolo Montreal-Toulouse, em
relag&o ao sub-grupo de AVEH com discurso fluente e ndo-fluente, em que a interferéncia da
fluéncia do discurso na performance se torna o achado de maior relevancia deste estudo,
superando a influéncia do maior comprometimento da lesdo no pior desempenho de sujeitos
afasicos.

Palavras chaves: Acidente Vascular Encefélico -  Afasia - Testes de Linguagem



ABSTRACT

INTRODUCTION: The aphasias, upheaval of the verbal language acquired by neurological
injury, possesss an incidence of 21-38% of the cases of which the cerebral vascular accident
discloses the base pathology. The study of the decurrent aphasias of stroke, for the no-
evolution nature it allows a bigger knowledge on the substratum of the language in the brain
and other cognition functions. The difference of the stroke in the young in relation to the aged
one seats over all in the etiologic specter, that more is widened (with a bigger ratio of cases
whose cause is indetermined) and in the prognostic, that is in general more favorable. The
resultant sequels imply in some degree of dependence, mainly in the first year after the BIRD,
with about 30 40% of the hindered survivors returning to the work and requiring some type of
aid in the performance of the daily activities. OBJECTIVE: To analyze the performance of
young adult patients had by ischemic or hemorrhagic cerebral accident vascular in the tasks
of language of the Montreal-Toulouse protocol Alpha version. METHODS: For such, the
collection of data was carried through in the clinic of neurology and neurosurgery ward of the
Hospital of the Restauragdo, in Recife - PE, counting on the consent of the Committee of
Ethics in Research of this establishment of health. The sex had participated of the research
40 patients of both, of the 26 to 49 years, divided in two groups of stroke with episodes
ischemic or hemorrhagic. All had been evaluated through the Montreal-Toulouse protocol
version Apha, test of the verbal language validated in Brazil being able to be carried through
in 30 minutes to the side of the stream bed. For analysis statistics of the data the tests
accurate of Fisher and the Mann Whitney had been used. RESULTS: In the age band in
relation to the groups of ischemic stroke and hemorrhagic stroke , the bordering age of 49
years with 26 citizens was observed a bigger frequency (32,5%) from the 42 years reaching,
while only 2 citizens (5%) had been concentrated enter the 30 33 years. The no-alphabetic
citizens and with 4 years of schooling had represented greater frequency in the hemorrhagic
in relation to the hemorrhagic stroke that if concentrated with citizens between 6 the 11anos
of schooling, having in relation to the schooling in years difference significant statistics (p=
0,001) between the groups. When the groups of ischemic stroke (n=23) and hemorrhagic
stroke (n=14), are divided in speech sub-groups fluency and no-fluency In the tasks of verbal
understanding, nomination and repetition and reading of the group of ischemic stroke, had
difference significant statistics (p= 0,016), (p= 0,003), (p= 0,001) in the sub-group fluency in
relation to the sub-group no-fluency, demonstrating the interference of the fluency of the
speech in optimum of the performance between the sub-groups. CONCLUSIONS: The
groups of ischemic stroke and hemorrhagic stroke, divided in sub-groups of ischemic stroke
with speech fluency and no-fluency, had been found statistical differences significant in the
performance in the tasks of language of the Montreal-Toulouse Protocol, in relation to the
sub-group of hemorrhagic stroke with speech fluency and no-fluency, where the interference
of the fluency of the speech in the performance if becomes the finding of bigger relevance of
this study, surpassing the influence of the biggest implicate of the injury in the worse
performance of aphasic citizens.

Key-Words: Vascular accident cerebral - Aphasia - Language Test
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1. INTRODUCAO

As afasias, transtorno da linguagem verbal adquirido por lesdo neuroldgica,
possui uma incidéncia de 21-38% dos casos*? dos quais 0 acidente vascular
encefalico (AVE) se revela a patologia de base.

O estudo das alteracbes da linguagem no hemisfério esquerdo tem utilizado
como modelo, as sindromes afésicas decorrentes do AVE, devido a sua natureza nao-
evolutiva, que permite uma maior correlagdo entre sintoma e fungéo e, desta forma,
possibilita a realizacdo de inferéncias a respeito do substrato e processos da
linguagem®),

O AVE caracteriza-se clinicamente por ter inicio abrupto com sintomas ou
sinais de perda focal da funcéo encefalica, em que a etiologia provavel do processo €
vascular, ou seja, depende da interrupcdo da irrigacdo sangiinea de estruturas do
encéfalo, incluindo lesbes causadas por distlrbios hemodindmicos e da coagulagéo,
mesmo que as lesdes vasculares sejam inexistentes ou indetectaveis podendo assim
acometer o cortex cerebral, diencéfalo, mesencéfalo, nucleos da base, tronco
encefalico ou cerebelo).

O Northern Manhattan Stroke Study, relevante estudo prospectivo de base
populacional designado para determinar a incidéncia de todos os primeiros casos de
AVE de 2003 a 2007 revelou grupos de adultos jovens de 20 a 44 anos com (n=74) e
pacientes com idade igual ou superior a 45 anos com (n=486), demonstrando que a
incidéncia do AVE aumenta com a idade, mas a incidéncia na populacdo mais jovem
nao € negligenciavel, estimando-se que atinja 5 a 10% do total do AVE. Na literatura a

idade limite para considerar um AVE num adulto jovem ainda ndo esta definida,



encontrando-se diferentes idades variando entre 30 até 55 anos embora a maior parte
dos estudos®” inclua doentes até 49 anos.

A diferenca do AVE no jovem em relagdo ao idoso se apresenta sobretudo
em relagdo ao espectro etioldgico, que é mais alargado (com uma propor¢ao maior de
casos cuja causa € indeterminada) e no progndstico, que é em geral mais
favoravel(78),

Segundo dados do Sistema de Informag&o Hospitalar do Sistema Unico de
Saude (SIH/SUS), no periodo de marco de 2007 a marco de 2008, foram observados
no total de internacOes de moradores da regido metropolitana do Recife, em hospitais
conveniados ao SUS no Estado que as doencas do aparelho circulatério (incluindo as
doencas cerebrovasculares) ocupam o segundo lugar nas internacdes hospitalares,
tendo um maior comprometimento a partir do 20 anos de idade com aproximadamente
de 37% delas entre 20 a 59 anos, 0 que possivelmente, resulta em maiores ou mais
graves repercussdes, por ser esta fase de intensa atividade socio-economicamente
produtiva®.

As seqielas resultantes implicam em algum grau de dependéncia,
principalmente no primeiro ano apés o AVE, com cerca de 30 a 40% dos
sobreviventes impedidos de retornar ao trabalho e requerendo algum tipo de auxilio
no desempenho das atividades cotidianas(0).

A morbidade e mortalidade consideraveis causadas pelo AVE numa populagao
ativa causam um forte impacto social e econébmico. Este estudo, reveste-se de
importéncia, devido a oportunidade de contribuir para o0 entendimento do desempenho
nas tarefas de linguagem de pacientes acometidos por acidente vascular encefalico
em um episodio isquémico em relagdo ao episodio hemorragico na populacdo de
adultos jovens de melhor prognostico, levando assim a uma nova discussdo de

estratégias de intervencao.



2. REVISAO DA LITERATURA

Na apresentacdo do referencial tedrico deste estudo,
iniciaremos comentando o acidente vascular encefalico isquémico e
hemorragico, seu conceito e epidemiologia na populacdo de adultos
jovens. Na segunda etapa, revisaremos as bases neurobioldgicas da
linguagem humana, sua condicdo patologica conhecida como afasia,
atendo-se a sua classificacdo diagndstica e prognostico. Num terceiro
momento, sera abordada a aplicabilidade do protocolo de Montreal-
Toulouse versdao Alpha, a avaliagdo das tarefas de linguagem e
estudos de compreenséo oral e escrita, repeticdo, nomeacéo e leitura,

realizadas na populacdo de adultos jovens.
2.1 Acidente Vascular Encefalico: Consideracfes Gerais

O acidente vascular encefalico (AVE), sindrome caracterizada pelo inicio
agudo de um déficit neurologico que persiste por pelo menos 24 horas, reflete o
envolvimento focal do sistema nervoso central e é o resultado do comprometimento do
aporte sangiineo encefélico. O fluxo sangiiineo cerebral representa 15% a 20% do
débito cardiaco total, 0 que significa um fluxo aproximado de 50-55ml/100g de cérebro
por minuto.®
Este permanece constante em fungdo de um mecanismo de auto-regulacéo que
tende a desaparecer quando a pressao arterial média estiver abaixo de 50mmHg ou
acima de 160mmHg. O consumo cerebral de Oz, correspondendo a 46 ml/min (3,3

ml/100g/min) e representando 18% do O; liberado pelos pulmdes, também é fator



preponderante na génese e gravidade da lesdo neuronal. Em relacdo aos aspectos
fisiopatoldgicos o fluxo sangiiineo abaixo de 20-25ml/100g/min ja determina prejuizo
funcional. A reversibilidade dessas alteraces permanece diretamente relacionada ao
tempo de duracdo da queda do fluxo sangiiineo. A cascata isquémica inicia-se em
segundos a minutos apos a queda da pressao de perfusdo pela reducéo do fluxo e
rapidamente cria uma area central de infarto irreversivel e uma area circundante com
potencial de reversibilidade (penumbra isquémica). O fluxo em niveis inferiores a
10ml/100g/min causa alteragbes no transporte da membrana celular e morte
celular®s),

O local do envolvimento do encéfalo é sugerido pela natureza dos sintomas,
sendo esta regido comprometida delineada mais precisamente pelo exame
neurologico e confirmado pela neuroimagem (tomografia computadorizada) e
(ressonancia magnética). A etiologia vascular pode ser deduzida a partir do inicio
agudo dos sintomas e, com freqliéncia, a partir da idade do paciente, pela presenca
de fatores de risco e pela ocorréncia de sinais e sintomas relacionados ao territorio de
um vaso sangilineo cerebral em particular®8.11),

As causas e as formas do acidente vascular encefélico s&o anoxico-
isquémicas ou (AVEI), que é o resultado da faléncia vasogénica para suprir o tecido
cerebral de oxigénio e substratos, e hemorragico ou (AVEH), sendo o resultado do
extravasamento de sangue para dentro do parénquima ou para o entorno das
estruturas do sistema nervoso central. O AVE hemorragico (AVEH) compreende a
hemorragia subaracndide (HSA), em geral decorrente da ruptura de aneurismas
saculares congénitos localizados nas artérias do poligono de Willis e a hemorragia
intraparenquimatosa (HIP), cujo mecanismo causal basico € a degeneracao hialina de
artérias intraparenquimatosas cerebrais, tendo como principal doenca associada a

hipertenséo arterial sistémica (HAS)(1D;



O AVE isquémico (AVEI) descreve o déficit neurologico resultante da
insuficiéncia de suprimento sanguineo cerebral, podendo ser temporéario (ataque
isquémico transitorio, AlT) ou permanente , e tendo como principais fatores de risco a
HAS, as cardiopatias e o diabetes mellitus (DM). Outras etiologias podem estar
associadas ao AVE, tais como coagulopatias, tumores, arterites inflamatérias e
infecciosas. (11.12),

A trombose e 0 embolismo estdo entre 0s mecanismos patogénicos que podem
produzir um AVEIL A trombose gera a oclusdo de grandes artérias cerebrais
(especialmente a carétida interna,a cerebral média ou a basilar), pequenas artérias
penetrantes. Os sintomas evoluem tipicamente em muitos ou horas e costumam ser
precedidos por um ataque isquémicos transitorios que tendem a produzir sintomas
similares porque afetam o0 mesmo territorio de forma recorrente(5),

A embolia leva a oclusdo das artérias cerebrais pela passagem distal de trombos
do coracdo, arco aortico ou grandes artérias cerebrais. Os émbolos na circulacdo
cerebral anterior ocluem com mais freqiiéncia a artéria cerebral média ou seus ramos
uma vez que 85% do fluxo sangliineo hemisférico e transportado por este vaso. Na
circulagdo cerebral posterior os émbolos normalmente se alojam no topo da artéria
basilar ou na artéria cerebral posterior.

Os acidentes vasculares encefalicos embolicos produzem caracteristicamente
déficits neurolégicos que sdo maximos no inicio. Quando os ataques isquémicos
transitorios precedem os acidentes vasculares encefalicos embalicos, sobretudo os
oriundos de fontes cardiacas, 0s sintomas tipicamente variam entre 0s ataques ja que
diferentes territorios vasculares sdo afetados(>).

A hemorragia pode interferir com a funcéo cerebral por meio de uma variedade
de mecanismos, incluindo a destruicdo ou compressdo do tecido cerebral e a
compressao de estruturas vasculares, levando a isquemia secundaria e edema. A

hemorragia intracraniana é classificada, de acordo com a sua localizagdo, como



intracerebral, subaracndide, subdural ou epidural; todas elas exceto a hemorragia
subdural, na maioria dos casos séo causadas por sangramento arterial.

Em algumas ocasides, identificar a etiologia do AVE torna-se uma tarefa dificil,
principalmente no adulto jovem. Durante os ultimos anos, tem havido um grande
interesse na etiologia do AVE neste grupo populacional, podendo estar relacionado
com diversos processos patogénicos, como as doencas cardiovasculares, 0s
distdrbios da coagulacdo, as doencas de origem imunologica, bem como ao uso de
drogas ilicitas.

O diagnostico clinico inicial baseia-se na anamnese, em que se detecta
constantemente a subtaneidade da instalagdo dos sintomas neuroldgicos. O exame
neuroldgico contribui para o diagnostico topogréfico e da extensdo da leséo; sdo

descritas sindromes clinicas decorrentes de cada territdrio arterial comprometido(1.12);

a) Sindrome da artéria cerebral anterior — Ha menos freqiiéncia de oclusdo desta
artéria pelo fato dos émbolos dos vasos extracranianos ou do coracdo S&0 menos
propensos a entrar na artéria cerebral média de maior calibre, recebendo assim o
volume principal do fluxo sangtineo cerebral. Os sintomas observados séo plegia ou
paresia do membro inferior contralateral a lesdo, apatia, abulia, reflexo de preenséao

palmar contralateral a lesao, alteracdo da marcha e incontinéncia urinariat.12),

b) Sindrome da artéria cerebral média — A artéria cerebral média é o vaso mais
comumente envolvido no episddio isquémico. O comprometimento da divisdo superior
resulta em hemiparesia contralateral que afeta a face, a médo e o bragco, mas poupa a
perna; e em déficit hemissensorial contralateral na mesma distribuicéo; porem, ndo ha
hemianopsia homénima. Se o hemisfério dominante estiver envolvido, essas

caracteristicas séo combinadas com afasia ndo-fluente ou de expressdo(1.12),



Na divisdo inferior o comprometimento resulta em hemianopsia contralateral
homonima, que pode ser mais densa na porcdo inferior; acentuando o
comprometimento das fungdes corticais, como grafestesia e estereognosia no lado
contralateral do corpo; e distdrbios do pensamento espacial, incluindo falta de
consciéncia da existéncia de um déficit (anosognosia), negligéncia e auséncia de
reconhecimento de membros contralaterais, negligéncia do lado contralateral do
espaco externo, apraxia de vestir, apraxia construcional e afasia fluente ou de
compreensdo se o hemisfério dominante estiver envolvido.

A ocluséo na trifurcacdo da artéria cerebral média envolve uma leséo situada no
ponto onde a artéria se divide em trés, levando a uma combinacdo de caracteristicas
clinicas de comprometimento das divisdes inferior e superior que incluem hemiparesia
contralateral e déficit hemissensorial envolvendo a face e os bragos muito mais do que
a perna; hemianopsia homénima e afasia global se o hemisfério dominante for
afetado.

c) Sindrome da artéria cerebral posterior — Ocorre hemianopsia homdnima
contralateral a lesdo, dislexia, anomia de cores; pode haver hemiparesia e
hemianestesia e movimentos anormais contralaterais. Quando a oclusdo da artéria
cerebral posterior afeta o lobo occipital do hemisfério dominante os pacientes podem

exibir afasia andmica, alexia sem agrafia ou agnosia visual.

2.1.1 Acidente Vascular Encefalico: Epidemiologia

A doenca cerebrovascular (DCV) € causa importante de morbidade e
mortalidade na salde publica mundial, sendo de grande importancia epidemioldgica,
haja vista 0 seu carater cronico e incapacitante, levando ao estabelecimento de
sequelas permanentes. Segundo registros dos indicadores e dados basicos em 2007
do Ministério da Salde, a mortalidade proporcional devida a doencas do aparelho

circulatorio é de 32,3 %, liderando as causas de oObito no Brasil. Dentro deste grupo, a



DCV ocupa 0 primeiro lugar, sendo responsavel por cerca de 1/3 das mortes,
ultrapassando a doenca isquémica coronariana®.

A taxa especifica de mortalidade por DCV no Brasil, em 2007, foi
aproximadamente de 56,1/100000 habitantes. Dados epidemiologicos norte-
americanos estimam que a DCV seja responsavel por pelo menos 50% dos casos
neurologicos atendidos num hospital geral. A importéncia da DCV para o Sistema de
Saude no Brasil pode ser estimada pelo fato de representar 8,2 % das internacdes e
19 % dos custos hospitalares do Instituto Nacional de Assisténcia Medica da
Previdéncia Social (INAMPS)(®.9.10),

No Brasil, a distribuicdo dos obitos por doenc¢as do aparelho circulatorio vem
apresentando crescente importancia entre adultos jovens, ja a partir dos 20 anos,
assumindo o patamar de primeira causa de Obito na faixa dos 40 anos e
predominando nas faixas etarias subseqlientes. A mortalidade nas capitais e em
regibes metropolitanas é maior que a da populacdo da América do Norte, onde vem
declinando nos dltimos 30 anos.

Na cidade do Recife, situada em uma grande regido metropolitana do Nordeste
do Brasil, as doencas cardiovasculares apresentam-se como primeira causa de 6bito
a partir dos anos 70, com destaque, como causa de mortalidade para as doencas
cerebrovasculares, infarto agudo do miocardio e a hipertensdo arterial),

Os acidentes vasculares encefalicos tém pico de incidéncia entre 72 e 82
décadas de vida quando se somam com as alteragOes cardiovasculares e metabolicas
relacionados a idade. Entretanto, o AVE pode ocorrer mais precocemente e ser
relacionado a outros fatores de riscos, como os distirbios da coagulacéo, as doengas
inflamatdrias e imunoldgicas, bem como ao uso de drogas®.78).

Estudos prévios demonstram incidéncia de 10% em pacientes com idade
inferior a 55 anos e de 3,9% em pacientes com idade inferior a 45 anos, tem sido 0

objeto de estudo de muitas pesquisas epidemiolégicas®678), motivadas



principalmente pelo consideravel impacto individual e sécio-econdémico causado pela
elevada taxa de morbi-mortalidade que pode nessa populagdo economicamente ativa.

Cardoso et al.® em seu estudo prospectivo de 2 anos foram admitidos 751
doentes com AVE: 581 (77,3%) tinham AVE isquémico e 170 (22,7%) tinham AVE
hemorragico. 45 (6%) eram jovens e destes 35 (78%) tiveram um AVE isquémico e 10
(22%) um AVE hemorragico. Os adultos jovens com AVE isquémico tinham idades
compreendidas entre 21 e 45 anos e 60% tinham mais de 35 anos; 18 (51,4%) eram
do sexo masculino e 17 (48,6%) do sexo feminino, verificando-se que a maioria
(94,3%) tinham j& pelo menos um fator de risco cardiovascular identificado.

Segundo a sua localizacao 44,1% dos AVE’s isquémicos atingiram a circulagéo
anterior, 29,4% a circulagdo posterior, 11,7% ambas e 14 % a circulagdo profunda
(artérias perfurantes). A taxa de mortalidade foi de 30% na primeira semana. A
avaliacdo funcional destes doentes com evolucao favoravel, mantendo-se apenas um
doente nesta situacdo a data da alta; no entanto 20% precisaram de continuar
terapéutica fonoaudioldgica apds alta®).

Gomes e colaboradores® estudaram 58 doentes, sendo 30 do sexo feminino
(51,7%) e 28 do sexo masculino (48,3%). A idade média foi de 51,9 anos, com
extremos de 32 até 60 anos. Quarenta e cinco doentes (77,6%) tiveram AVE
isquémico, sendo 24 mulheres (idade média de 51anos) e 21 homens (idade média
52,8 anos). Doze doentes tiveram AVE hemorragico (20,7%), sendo 5 mulheres (idade
média 49,8 anos) e 7 homens (idade média 52,1 anos).

A diferenca do AVE no jovem em relagdo ao idoso assenta sobretudo no
espectro etioldgico, que € mais alargado (com uma propor¢do maior de casos cuja
causa é indeterminada) e no progndstico, que € em geral mais favoravel©.78),

No AVE isquémico, além da idade, destacam-se os fatores de risco classicos

para aterosclerose nomeadamente hipertenséo arterial e dislipidemia, o que explica a



elevada prevaléncia do AVE que julga-se ser secundaria a aterosclerose precoce
(aterosclerose de grandes artérias) e que € superior a de outros trabalhos®..

Este resultado deve estar relacionado com a elevada prevaléncia de
hipertensdo arterial e alcoolismo na populagdo estudada, fatores estes
assumidamente associados a hemorragia intra-cerebral espontanea.

O alcoolismo assume, igualmente, relevancia neste grupo sendo conhecida a
relacdo do alcool com AVE isquémico, caracteristicamente representada por uma
curva de dose-efeito em J: se por um lado o consumo ligeiro a moderado parece ser
protetor, a semelhanca do que acontece na doenca coronaria, um CcONSUMO

exagerado associa-se a um risco crescente de isquemia cerebral(13.14),

2.2 Bases Neurobiologicas da Linguagem

A linguagem € descrita como uma atividade nervosa complexa, que permite a
comunicagdo inter-individual de estados psico-afetivos e intelectuais, materializando
por signos multimodais, que simbolizam estes estados, acordo com a convengéo
propria de uma comunidade lingtiistica(®s.16),

A capacidade de exercer a linguagem na espécie humana é marcada pela
diferenca na participacéo de estruturas corticais e subcorticais®).

O hemisfério cerebral esquerdo prové a base neural para muitos aspectos da
compreensdo e expressdo da linguagem (fala, leitura, escrita, soletracdo de sintaxe,
sentido temporal e ritmico, formacdo de conceitos, raciocinio analitico e memoéria
verbal), no hemisfério esquerdo, as areas de Broca (giros opercular, triangular e
orbital) no giro frontal anterior (areas 44 e 45 de Brodmann) e de Wernicke porcéo
mais posterior do giro temporal superior (giro angular e giro supra marginal) na area
22 de Brodmann séo identificadas como importantes sitios (ndo-exclusivos) neurais

que garantem a integridade dessas habilidades(5).



Os mecanismos especializados relacionados com as fungbes formais da
linguagem tém sua sede no nivel de uma extensa parte do cortex perissilviano
primério, secundario e terciario. Participam também desta funcéo, o cdrtex pré-frontal,
a area motora suplementar, o sistema limbico, o tAlamo e os nucleos da base dos dois
hemisférios.

As areas perissilvianas do hemisfério direito desempenham um papel nas
funcbes prosodicas supra-segmentais e na adaptacdo a comunicacdo. Para a
linguagem escrita intervém igualmente as zonas do cortex proximas da cissura
calcarina e as areas secundarias de associacdo adjacentes, especializadas na funcéo
visual(6.17),

A mensagem verbal, semantica e linglisticamente preparada, depende da
iniciativa do ato motor da fala para ser expressa. A iniciagdo do comportamento motor
voluntério, isto é, a intencdo do ato motor da fala, depende da area motora
suplementar esquerda. Esta area mantém conexdes reciprocas com o giro do cingulo,
e ambos enviam fibras para a convexidade frontal inferior. Esse circuito é relevante na
iniciativa e motivacdo da fala, isto €, sua auto-ativacdo psiquica. O cingulo e a area
motora suplementar fazem a conexao do sistema limbico-motivacional com o motor. O
comprometimento desse sistema produz reducdo da fala espontanea, que fica muito
dependente da estimulagdo externa (arguicéo e solicitacdo do outro)®?,

A fala proposicional € a producéo verbal auto-iniciada ou em resposta a um
interlocutor. Inicia-se pela preparagéo conceitual, em que se escolhem o foco do tema
e a palavra adequada no sistema léxico-semantico. As areas cerebrais ativadas em
ambos os tipos de fala espontanea devem refletir, portanto, 0s mecanismos mais
basicos da producdo oral. Essas regides sdo o plano supratemporal posterior
esquerdo, o giro frontal inferior posterior esquerdo e a insula anterior esquerda(7.18),

O cortex associativo terciario € a estrutura que embasa as capacidades de

representacdo mental necessarias a linguagem concebida como uma atividade



simbolica. Essa estrutura € constituida pelo cortex pré-frontal, pelo cortex parietal
inferior (giro supramarginal e prega curva) e pelo giro fusiforme do cortex temporal
inferior. O giro supramarginal e a prega curva tem sido o responsavel pelas funces
lingUisticas mais sofisticadas, a analise morfossintatica e semantica da mensagem
verbal(s),

A andlise e a identificacdo morfossintatica parecem ser realizadas
principalmente no nivel do giro supramarginal. A prega curva seria o lugar privilegiado
da correspondéncia significante-significado, ou seja a fun¢do semantica da linguagem,
tanto oral como escrita. E também o centro da identificacdo no que diz respeito as
agnosias visuais, tateis ou auditivas ndo-verbais, 0 que corresponde bem a sua
funcdo de cortex terciario de associacdo plurissensorial; constitui, enfim, o pdlo
associativo das “imagens mentais” na origem das a¢0es complexas gestuais (ou seja,
as praxias ideatorias).

A estocagem lexical encontra-se amplamente distribuida em todo o cérebro, em
que as palavras funcionais sdo, no entanto, estocadas quase que exclusivamente no
hemisfério esquerdo, ao passo que as palavras plenas o sd&o em ambos 0s
hemisférios. Na etapa de identificagdo semaéntica dos lexemas e das estruturas
sintaticas, ou quando se trata de chegar a significantes para expressar uma idéia, o
processo passa obrigatoriamente pelas areas de associagdo terciarias8.19),

O cortex frontal inferior esquerdo € associado ao processamento sintatico da
linguagem. Em estudos com PET-Scan, a producdo de sentencas comparada com a
producdo de palavras ndo relacionadas sintaticamente revela ativacdo do opérculo
rolandico esquerdo, ao nivel das areas 44 e 6 de Brodmann. As tarefas gramaticais
ativam a regido frontal-infero-posterior e também a porcao mais lateral. Essas provam
requerem, além da capacidade sintatica, a utilizacdo da meméria de trabalho para

reter a seqtiéncia das palavras®9.



A gramaticalizag&o envolve o conhecimento da categoria sintatica da palavra e a
estruturacdo da frase como um todo, na sequéncia dos elementos lingiisticos. A
vinculagdo de &reas cerebrais ao processamento sintatico, nos estudos, e o encontro
de agramatismo por lesdo destas pode significar que essas regides sdo diretamente
responsaveis pela funcdo gramatical e que essas regides se situam na base do uso
do conhecimento sintatico pelo acesso lexical as palavras de diferentes categorias
gramaticais ou pela memoria de trabalho(17.18.19),

Os modelos neurocognitivos atuais quanto as habilidades de leitura e escrita
admitem que apos a recep¢do das aferéncias visuais no nivel da area visual primaria
(no bordo da fissura calcarina dentro lobo occipital), uma primeira identificacdo dos
sinais gréficos e de sua disposicao seqtiencial é realizado no nivel do cortex occipital
secundario vizinho da fissura calcarina, sendo as informagdes provenientes dos dois
hemisférios convergem para o cruzamento témporo-occipital esquerdo, adotando uma
rota fonoldgica, ou indireta, em direcdo a parte posterior do planum temporale (area
de Wernicke), onde é realizada a transposicdo dos sinais grafémicos em sinais
fonéticos; estes Ultimos serdo tratados, na fase de identificacdo morfossintatica e
léxico-semantica, no nivel do giro supra marginal e da prega curva do hemisfério
esquerdo(19.20),

A rota lexical reline a area de associa¢do visual secundaria a prega curva, de tal
forma que os sinais visuais sejam por si mesmos dotados de significacdo. A
modalidade fonoldgica contribui para uma leitura de tipo analitico, ao passo que a
modalidade lexical ou global permite a leitura global; as duas vias podem ser
utilizadas simultaneamente pelo sujeito normal, mas a modalidade global é o

tratamento adotado pelos sujeitos que alcancam o melhor nivel lexical(@),

2.3 Afasia: Classificacdo e Prognostico



Nos estudos realizados por Gall 22) o interesse pela linguagem e sua provavel
localizacdo cerebral teve, 0 seu marco inicial. Este sugeriu que as faculdades
mentais tinham origem em diferentes areas cerebrais localizadas na substancia
cinzenta. Posteriormente Marc Dax, em 1836, descreveu a presenca de distrbios
da linguagem associado com hemiplegia direita nos pacientes que apresentavam
apenas lesdes no hemisfério esquerdo. Suas conclusdes foram baseadas na
observacéo de 40 pacientes ao longo de 20 anos. Porém, seus achados néo foram
publicados a tempo e, conseqiientemente ndo foram reconhecidos pela

comunidade cientifica da época.

O grande impulso para o estudo da linguagem foi proporcionado pelo francés Paul
Broca em 1861(2122), que a partir da autopsia de seu paciente Leborgne localizou a
area motora da fala na segunda e terceira circunvolugdes frontais esquerdas. Apos
alguns meses, com o0s achados de lesdes mais especificas nestas areas em outro

paciente, Broca ratifica sua posi¢éo sobre a localizacdo da expressao verbal.

A partir dessas descobertas, novos estudos foram realizados e em 1874, com as
pesquisas desenvolvidas pelo alemao Carl Wernicke puderam-se conhecer mais
uma area cortical responsavel pela linguagem. Esta foi localizada no primeiro giro
lobo temporal e, lesGes nesta area, apresentavam caracteristicas diferentes das
descritas por Broca. Esta nova regido ficou conhecida como area de Wernicke,
responsavel pela compreensédo da linguagem e seu comprometimento foi
denominada de afasia sensitiva ou sensorial. Examinando a histéria da afasiologia,
verificam-se inimeras classificacdes com predominio de diferentes focos:
lingtiistico, comportamental ou anatémico, de acordo com a formacao de quem

propunha.

Os trabalhos desenvolvidos por Norman Geschwind@) na década de 60, vém

reafirmar a teoria associacionista de Wernicke. Para Geschwind, a sindrome da



desconexa, decorrente de lesdes na substancia branca ou nas areas dos cortices
de associacdo, apresentava prejuizos em determinadas funcdes, dentre elas a
linguagem. Seus trabalhos atestaram a notavel importancia da localiza¢do da

linguagem em regides cerebrais especificas.

O modelo original de Wernicke-Galarburda(4 fazia diversas previsdes interessantes
que sdo clinicamente (teis. Primeiro, previa o resultado de lesdo da area de
Wernicke: palavras faladas atingindo o cortex auditivo ndo conseguem ativar a area
de Wernicke e, portanto ndo sdo compreendidas. Caso a lesdo se estendesse,
posteriormente e inferiormente, para além da area de Wernicke, também poderia
afetar a via relacionada ao processamento da entrada visual da linguagem e, assim
0 paciente seria incapaz de compreender tanto a palavra falada como escrita. Em
segundo lugar, o0 modelo previa, corretamente, que uma lesdo da area de Broca
ndo afetaria a compreensao da linguagem, tanto da falada como escrita, mas
causaria importante comprometimento da fala, visto que os padrdes dos sons e da

estrutura da linguagem néo seriam passados para o cortex motor.

Por fim, em terceiro lugar, 0 modelo previa que uma leséo do fasciculo arqueado,
ao desconectar as areas de Wernicke e Broca, perturbaria o fluxo normal da
linguagem. Especificadamente, a entrada auditiva ndo seria levada para area de
Broca, a por¢édo do hemisfério esquerdo envolvida na expressao falada da
linguagem e o feedback normal na relacéo expressao-compreenséo da linguagem

também ficariam comprometidos.

Na classificacdo de Geshwind(@3),1971, os sintomas afasicos foram “agrupados” de
acordo com trés sinais da linguagem oral, considerados independentemente da
leséo cerebral: fluéncia, compreenséo, repeticdo. A combinagédo desses sinais gera
oito sindromes. A escrita € mencionada nas descri¢des e, quando marcadamente

comprometida, caracteriza subgrupos especificos.



A partir dos anos 70, com estudos de Goodglass e Kaplan(2526.27) da escola de
Boston, as sindromes afasicas tiram nova categorizacdo. Esta nova classificacao
teve por base as relacdes entre as diferentes formas de afasia e diferentes sitios de
lesdo nas areas classicas da linguagem, que para 0s autores consistiam de quatro
principais regides: a area de Broca, area de Wernicke, 0s giros supramarginal e

angular.

Na classificagdo de Boston627) os diferentes quadros afésicos distribuem-se
em dois grupos tendo, como principal divisor a fluéncia do discurso. Dentro deste
parametro, afasia de Broca, a afasia transcortical motora e a afasia global fazem parte
do grupo de afasias ndo-fluentes, enquanto as afasias de Wernicke, afasia de
conducéo, a afasia transcortical sensorial e a afasia andmica pertecem ao grupo das
afasias fluentes. A afasia de Broca estd no grupo das nao-fluentes e comporta
variantes. As bases neurais dessa lesdo vao além da area de Broca no giro frontal
inferior (giro opercular, triangular e orbital), mas envolve as éareas adjacentes,
substancia branca e nlcleos da base. Lesfes anteriores profundas que atingem a
area motora suplementar e projecdes cingulo-caudadas podem levar a mutismo
persistente(@s),

A afasia de Broca caracteriza-se por acentuada reducdo na producdo. Resulta
de lesdo na area de Broca relacionando-se com o planejamento motor de expressédo
da linguagem sendo responsavel pela construgéo e estruturacdo verbal da frase por
esta razao, a fala e a escrita sdo amplamente comprometidas. Por sua localizagéo
proxima do cdrtex motor primario, pode ocorrer um quadro de hemiplegia ou
hemiparesia direita associada a leses mais extensas.

A sintomatologia caracteriza-se por supressao da fala ou mutismo;
estereotipias (segmentos linglisticos constituidos de apenas alguns fonemas ou
algumas palavras de uma locucdo, automaticamente repetidas todas as vezes que 0

paciente tenta se comunicar oralmente.); agramatismo (comprometimento do uso das



regras gramaticais); suas frases sdo reduzidas em extensdo e complexidade
gramatical, sendo o agramatismo a marca caracteristica; anomia (inabilidade para
denominar objetos); parafasia fonetica (dificuldade articulatoria na producdo dos
fonemas que gera distorgdo dos mesmos)@8.29),

Essa reducdo inclui desde esteriotipias, segmentos sem significados emitidos
repetidamente, até em frases curtas, contendo o essencial da mensagem. A produgéo
é marcada por hesitacdo e laténcia; a articulacdo da fala € dificil, com “quebras” na
linha melddica. Somam-se sintomas disartricos e apraxicos.

A compreensdo pode estar adequada, principalmente em situagbes de
conversacdo em que a redundancia e apoio em aspectos contextuais podem suprir
déficits, porém raramente é perfeita. O mesmo ocorre em situagdes que ndo exijam
processamento do material extenso e complexo, como ordens de mdltiplos passos e
compreensdo sintatica complexa. A repeticdo de palavras esta menos comprometida
do que a de frases e segmentos. A producdo da linguagem espontanea € possivel,
embora restrita a aspectos essenciais e a linguagem escrita, também é
telegrafical@?.28.29),

Na leitura oral, além da omissdo agramatica de termos relacionais, 0S
pacientes apresentam dislexia profunda, ou seja, sdo capazes de ler por via lexical,
mas sdo incapazes de realizar a conversdo grafema-fonema. A nomeacéo apresenta-
se geralmente comprometida, com maior dificuldade para agdes; nos substantivos os
erros semanticos sdo mais frequentes, identificando-se o beneficio de pistas,
caracteristico de falhas no acesso lexical.

A afasia de Wernicke decorre de uma lesdo na area de Wernicke no giro
temporal superior (giro angular e giro supramarginal) A compreenséo da linguagem
tanto falada quanto escrita estd muito prejudicada. A lesdo na area de Wernicke
provoca ruptura na compreensao auditiva, apesar disso, essa area ndo € mais vista

como 0 centro em que a compreensdo auditiva ocorre. Ela € vista como processadora



dos sons da fala e permite seu mapeamento em palavras usadas posteriormente para
mapear significados(29:30),

O problema de compreensao da linguagem oral pode ser explicado pelo fato de
a decodificacdo das informacfes auditivas ndo se efetuar mais (lesdo cortical) na
regido temporal na area auditiva ou entdo uma dessas informacdes ndo poderem mais
ser transmitidas aos componentes parietais da zona da linguagem (leséo sub-cortical).
O deficit de repeticao se explicaria por uma leséo nas fibras arqueadas especialmente
nas suas extremidades temporais. O discurso do paciente, apesar de fluente, contém
inumeras parafasias fonéticas, semanticas, neologismos e jargdes(7.28.29),

Na logorréia podem-se observar circunléquios (frases sempre ligadas a um
tema de prelecdo) e quando a lesdo ocorre proximo ao giro angular, que conecta
proximo ao cortex visual (occipital) ao auditivo (temporal) existe um maior
comprometimento da leitura (alexia) em relacdo a fala. A sintomatologia caracteriza-se
por logorréia com parafasias fonéticas e semanticas, neologismos e jargdes, anomia,
surdez verbal e alexia e repeticdo comprometida.

A afasia de conducdo pde em evidéncia o papel do l6bulo parietal inferior,
particularmente o giro supramarginal, em todos 0s aspectos do processamento
fonoldgico, necessarios para a vocalizagdo ou expressao interna das palavras. A
les@o necessaria e suficiente para produzir este tipo de afasia é no giro supramarginal.

A correlagdo classica foi feita com o fasciculo arqueado, por lesbes na
regido parietal subcortical, na substancia branca, provocarem ruptura desse fasciculo
e podem representar a classica correlagdo, assim como lesdes na substancia branca
profunda do cortex sensorial e sua principal caracteristica é o deficit de repeticdo de
fonemas ou palavras, principalmente de ndo-palavras e segmentos extensos,
permeada de parafasias fonémicas, a0 mesmo tempo em que a compreensao e a fala

espontanea sdo menos afetados(2829),



A afasia transcortical motora é causada pela lesdo na area cerebral anterior
esquerda envolvendo a area motora suplementar. Os sinais sdo; fala espontanea
reduzida com compreensao preservada; hd bom prognostico de recuperacdo da
capacidade de repetir, de nomear e, do quadro geral da linguagem.

Na afasia transcortical sensorial, & decorrente de lesdo no setor do giro
temporal médio e no giro angular, ou na substancia branca subjacente. O paciente é
capaz de realizar provas de repeticdo, sem necessariamente compreender 0 que se
repete. A emissdo oral € fluente e ha parafasias semanticas, anomias e circunloquios.
A compreensdo escrita também esta alterada e é possivel que 0 paciente apresente
uma leitura em voz alta praticamente normal (com algumas parafasias), sem no
entanto, compreender o que leu. A escrita espontéanea pode apresentar paragrafias de
todos os tipos, e o paciente provavelmente terd melhor desempenho no ditado do que
nas demais provas(#7.2s),

A afasia anémica € caracterizada basicamente por alteracfes semanticas,
como as parafasias semanticas, perifrases e anomias, estando o acesso lexical
prejudicado. Como a anomia € uma manifestacao freqiiente em muitas afasias, essa
afasia muitas vezes é a evolugdo de outro tipo, mais comumente, das afasias de
Wernicke ou transcortical sensorial; justifica-se assim, a sua inclusdo nesse conjunto
de afasias, apesar da compreensdo oral estar preservada ou apenas levemente
comprometida (para conteudos mais complexos). Na escrita podem aparecer as
mesmas falhas encontradas no discurso oral (anomias, discurso “evasivo’) e
paragrafias. A leitura geralmente esta preservada e a compreensdo € adequada.

Na afasia global, o paciente possui comprometimento em todas as habilidades
de linguagem. E a que tem como causa mais comum uma les&o extensa e lesdo na
substéncia branca periventricular frontoparietal. Os sinais mais comuns deste tipo de
afasia sdo: fala laboriosa, e nédo fluente, anomia, possivel presenca de dispraxia e

dificuldades de compreensao(@9.30),



A maioria dos pacientes afasicos demonstra uma melhora espontanea nos
meses subseqientes a lesdo. Os autores costumam distinguir recuperacdo e
reabilitacdo, em que o termo recuperacdo € utilizado para identificar o processo
“‘espontaneo”, enquanto reabilitagdo € mais utilizado para intervencdo clinica. Os
déficits dos pacientes afasicos tendem a evolucdo favoravel, sendo que, na maioria
dos casos, essa recuperagdo € parcial e facilitada pelo auxilio da reabilitacao(332),

O periodo de recuperagéo espontanea aparece de forma variada na literatura,
mas grande parte dos autores reconhece-o entre 0s trés e 0s seis primeiros meses. O
modelo de Code explica a recuperacao e a reabilitagdo numa perspectiva multifatorial,
integrando e ampliando as visdes da area neurobioldgica, cognitivista e social. O autor
considera 0s conceitos de restauracio (recuperacdo), compensacdo e reorganizagao
que atuam em trés niveis em que a recuperacao pode ser observada: neural, cognitivo
e comportamental(®2:33),

As varidveis envolvidas na recuperacdo da afasia abrangem desde aspectos
clinicos a psicossociais. Estes aspectos interagem com 0s aspectos cognitivos e
emocionais, tendo alta influéncia sobre a reabilitacdo. As variaveis relacionadas ao
paciente englobam principalmente a idade, nivel de escolaridade e dominancia
manual, existindo evidéncias consistentes a respeito da melhor recuperacdo de
disfungBes em individuos jovens e criangas(®.32:33),

A idade avancada, por si s0, ndo pode ser considerada como indicador de
progndstico negativo para o paciente. Na realidade, a idade esta associada a fatores
que podem desempenhar papel negativo na recuperacdo, como condicdes clinicas
desfavoraveis (hipertenséo, diabetes e deméncias).

A educagdo, por sua vez, é dificil de ser considerada uma vez que €
determinante de uma série de outras condicbes como 0 estado socioecondmico e
inteligéncia entre outros. Autores que estudaram os efeitos da escolaridade apontam

que um meio sociocultural mais exigente determina maior nimero de pré-requisitos



para a integracdo do individuo, ao contrrio de um meio menos exigente. A
domindncia manual, por si s6, influencia o prognostico da afasia. Os pacientes
afasicos com dominancia manual esquerda e aqueles que apresentam afasias
cruzadas (dominéncia atipica do hemisfério ndo-dominante, restrita a linguagem) se
recuperam mais rapidamente e melhor(3233),

Quanto as variaveis relacionadas a doenga destacam-se a extenséo e o local
da lesdo, assim como o quadro clinico e o tempo de recuperacdo pds-lesdo. A
extensdo da lesdo, associada a gravidade do quadro afésico, parece ser o que mais
influi negativamente no prognostico da recuperagéo da afasia, tanto espontaneamente
quanto em resposta a reabilitacao.

O local da lesdo, por sua vez, tem sido estudado por pesquisadores
interessados na organizacdo de aspectos especificos da linguagem. Em especial, tem
sido destacado o papel de estruturas subcorticais em relacdo ao progndstico de
recuperacao da fluéncia (particularmente os nucleos da base e substancia branca
frontal mesial).

Os autores(32333435) gpontam a dificuldade em examinar a relagcdo entre o
quadro clinico e a recupera¢do, devido a uma série de fatores: a confuséo entre a
intensidade de comprometimento em alguns casos de afasia global, mudanca do
quadro afasico, os diferentes ritmos e ordem de recuperacdo das habilidades de
linguagem. Parece ser consenso que a gravidade inicial do quadro (incluindo-se como
agravante o tempo de manifestacdo dos problemas) é um forte preditivo de
recuperacao.

Quanto ao tempo de recuperacdo pos-lesdo, a classica visdo sobre a rapida
recuperacao nos primeiros seis meses parece ndo se aplicar aos pacientes muito
graves, com lesdes extensas. Esses individuos apresentam recuperacdo no periodo

de dois anos apos a lesdo, principalmente em relagdo a compreensao de linguagem.



2.4 Avaliacdo das Tarefas de Linguagem e Estudos Realizados na Populacéo de
Adultos Jovens:

A avaliacdo de linguagem do paciente afdsico apresenta como finalidades a
averiguacdo da ocorréncia de distdrbios da comunicagdo relacionados a leséo
cerebral, a determinacdo da magnitude dessa lesdo, ao estabelecimento da
capacidade do individuo de retornar ao padrdo de funcionamento pré-mdrbido e a
elaboracdo de um programa especifico de reabilitacdo para delimitar as modificacdes
ambientais necessarias a melhor adaptacdo do paciente as suas novas condigcdes
cognitivas e de comunicagdo().

A avaliacdo da funcdo linguagem, permite avaliar um sistema complexo de
simbolos e regras possibilitando a comunicacéo, com o envolvimento de habilidades
de compreensdo e expressdo. No contexto neuropsicolégico, a avaliacdo da
linguagem nasceu com o exame da afasia, junto ao surgimento da neuropsicologia. E
necessaria em quadros de acometimentos neuroldgicos, principalmente em quadros
de lesBes vasculares, traumatismos cranio-encefalicos, epilepsias e deméncias(637),

Na avaliacdo formal da linguagem sdo utilizados testes ou subtestes, que
apresentam um nUmero preestabelecido de estimulos em diferentes tarefas, que
devem ser rigorosamente aplicados e analisados conforme as normas descritas pelos
autores. A possibilidade de teste-reteste de forma objetiva é a grande vantagem de
Seu uso, pois permite que, longitudinalmente possa acompanhar um mesmo paciente
e observar a sua evolugao.

Pode-se utilizar uma bateria de testes para pacientes afasicos, adaptada a
realidade linglistica da comunidade que usa, desde que ndo seja um instrumento

unico na avaliagdo da linguagem, que o avaliador tenha bom e senso em sua



aplicaco, o que facilita o registro dos dados e possibilita a reavaliagdo a partir de um
mesmo instrumento(e),

Nas baterias mais comumente citadas e aplicadas o protocolo Montreal-
Toulouse versdo Alpha foi utilizado em estudos com sujeitos normais, sendo sugerido
a adaptacdo de alguns procedimentos para aplicagdo com pacientes com lesédo
enceféalicas),

Este teste foi padronizado no Brasil, a partir de um estudo multicéntrico324042), no
final da década de 80, sob a coordenacdo de André Lecours, professor do
departamento de geriatria e gerontologia da Universidade de Montreal e fundador do
laboratério Theophile Alajouanine no centro de pesquisas do centro hospitalar Cote-
des-Neiges, fundador da sociedade latino americana de neuropsicologia.

O protocolo foi elaborado para ser realizado em um tempo reduzido de
aproximadamente 30 minutos, podendo ser utilizado & beira do leito. Esta Gltima
caracteristica facilita a sua aplica¢do, pois individuos com leséo cerebral apresentam
uma lentificacdo no tempo e responde com uma fadigabilidade mais rapida que os
individuos normais. Conseqlientemente, quando as exploracdes se prolongam, o
rendimento do paciente diminui, ocorrendo queda nos resultados das tarefas de
cognig&o.

A seguir, serdo comentadas as habilidades de linguagem: compreenséo oral,
repeticdo, nomeacdo, compreensao escrita e leitura investigadas através do protocolo

Montreal-Toulouse.

A compreenséo oral inicia-se pela recepcéo e analise acUstica dos fonemas. O
estimulo sonoro €é captado na area auditiva primaria (area de Heschl), situada no giro
temporal superior. Este estimulo em seguida € analisado nas areas auditivas

secundarias, situada ao redor da area primaria®.



Os aspectos sintaticos dependentes do lobo frontal ajudam na compreensao do
tema, e a mensagem atinge o nivel [éxico-semantico, sendo o significado alcangado
por uma entrada sonora. Métodos funcionais de investigacao (ressonancia magnética
funcional e PET-Scan) demonstraram que, quanto maior a complexidade acustica,

maiores porgOes do giro temporal superior sao ativadas.

Hé evidéncias de que 0s sons vocais humanos sdo particularmente processados
na porc¢éo inferior do giro temporal superior, ao longo do sulco temporal superior,
desde a porgéo anterior até a posterior, onde a ativacao se estende dorsalmente na
direcdo do planum temporale. A ativacdo dessas areas em resposta a audicdo passiva

de sons vocais ocorre bilateralmente.

A area de Wernicke é um processador da estrutura das palavras,
independentemente de sua representagdo sensorial, e coordena a interagao reciproca
ente elas e o significado seméntico. Assim, a &rea de Wernicke atua na decodificacdo
do material linguistico para a compreenséo do significado e na codificacdo do conceito

em palavras, etapa necessaria para a expressao verbal(243),

A habilidade de nomear em tarefas de confrontacdo visual € um processo
complexo que envolve reconhecimento de elementos visuais (linhas, barras, pontos e
curvas), a representacdo visual complexa de um objeto, e permitem seu
reconhecimento. A imagem dispara a representacdo mental, a partir de nosso
conhecimento e diversas experiéncias, de acordo com o objeto representado em
nosso sistema semantico, assim como sua enuncia¢do por formas disponiveis em
nossa lingua.

Os modelos cognitivos reconhecem a existéncia de componentes semanticos e
fonético-fonoldgicos no processo de nomeacdo. A nomeacdo é uma das habilidades
de linguagem mais estudadas, tanto em sujeitos normais quanto naqueles com

desenvolvimento atipico de linguagem e doencas neurologicas como afasia, lesdes de



hemisfério direito, deméncia e traumatismos cranio-encefalicos. A anomia, dificuldade

de nomeacéo, tem sido relacionada a trés mecanismos®“3);

a) Dificuldade em iniciar a articulagdo, a producéo oral;
b) Deficiéncia no acesso lexical;
c) Déficit semantico, em que o0 paciente ndo nomeia nem aponta um objeto cujo nome

lhe é fornecido.

A anomia pode, portanto, ser encontrada em lesdes de mdltiplas areas
cerebrais envolvidas nos diferentes mecanismos. Alguns pacientes com anomia
apresentam dissociacdo quanto ao tipo de palavra que ndo € acessada. Pode haver
dificuldade s6 para nomes de animais, seres vivos (animais e frutas), conceitos
abstratos, acao ou classe gramatical. Nestes casos, lesoes restritas a areas cerebrais
especificas tém sido encontradas, notadamente, no lobo temporal anterior(3.44),

O giro temporal médio posterior esquerdo mostra atividade na geracdo de
palavras de acdo. Existem evidéncias de associacdo entre o conhecimento de um
instrumento ou objeto e o conhecimento de sua manipulagdo, e ambos relacionados
ao giro temporal médio posterior. O cdrtex pré-motor esquerdo, nas areas da méo e
da boca, também se relaciona ao conhecimento da agéo.

Muitos testes para diagndstico de disturbios de linguagem incluem tarefas de
nomeacao por confrontacdo visual. Nelas, dois tipos de erros podem ser observados:
verbais e visuais. Na tarefa de entrada visual, a qualidade do estimulo e o contexto de
apresentacdo podem induzir falhas de percepcgéo e interpretacao(4).

A frequéncia de ocorréncia do item lexical, numa lingua, assim como sua
categoria gramatical e semantica, alem de lexicalidade, regularidade, idade de

aquisicdo, imageabilidade, operatividade, extensao e familiaridade do estimulo, tém



sido reconhecidos como fatores que podem interferir na realizagdo da tarefa. Outras
variaveis sociodemogréficas, como idade, educacdo e bilingliismo também podem
influenciar o desempenho.

A educacdo mesmo considerada isoladamente, influencia o desempenho de
sujeitos em testes neuropsicologicos, particularmente os que envolvem linguagem.
Sabe-se que os analfabetos tém dificuldades visuoperceptuais e os estudiosos tém,
recentemente, se interessados pelos efeitos da restricdo de educagdo formal na
percepcdo visual. O desempenho na nomeagdo por confrontacdo visual, ndo foi
influenciado somente pela educacdo formal (incluindo o acesso e nivel alcancado)
mas também por habitos de leitura, concluindo que leitores diferem nas tarefas de
nomeacdo e recuperacdo de itens, de acordo com os hébitos de direcionar a
varredura, em tarefas de leitura424344),

Em vérios testes propostos para avaliar a nomeacdo de individuos com
alteracGes neuroldgicas, especial atencdo tem sido dada a verificagdo de frequéncia
do estimulo na lingua, assim como de sua representacdo visual. A freqliéncia da
palavra tem sido relacionada a experiéncia, necessidades, ocupacdo, cultura e
inumeros outros fatores individuais, que determinam a relevancia do estimulo para o
individuo. A apresentacdo de itens, numa forma prototipica, busca minimizar o efeito
da experiéncia individual(4243.44),

Mansur e colaboradores) em seu estudo com 133 voluntarios normais, com
idades entre 28 e 70 anos, obtiveram escores de nomeacao espontanea por idade:
28 — 50 anos; por escolaridade: 1 - 4 anos e 5 — 8 anos. A comparacdo de
desempenho entre os dois grupos de idade, néo revelou diferencas significantes. Ja o
nivel educacional mais alto determinou melhor performance tanto para a nomeagéo
espontanea quanto para as facilitacdes. Pistas do estimulo precisaram ser ativadas
para que o sujeito recordasse 0 nome correto, especialmente no grupo com menor

escolaridade. Pistas fonémicas beneficiaram os individuos com mais de oito anos de



instrucdo formal. A nota de corte sugerida para uso no Brasil, foi calculada pela
andlise da curva ROC e baseada na comparac¢ao entre sujeitos normais e afasicos.

A escolaridade foi a variavel que mais influenciou o desempenho, embora 0
grau de dificuldade de alguns itens possa em certa medida, diferir na lingua inglesa e
portuguesa, a aplicacéo da verséo traduzida do teste de nomeacao de Boston - TNB
sem adaptacOes, para a populacdo brasileira, € possivel, desde que o nivel
educacional seja levado em conta na interpretagéo dos resultados.

A repeticdo, presente na linguagem de afésicos de diferentes etiologias e
caracteristicas neurolingtisticas, € associada a dificuldade de encontrar palavras, ao
problema de acesso ou processamento lexical, a alteracdes sintaticas, aos problemas
de ordem mnésica ou fono-articulatoria.

Tem integrado, dessa maneira, a constelacdo semiologica das afasias
motoras (como a afasia de Broca) e das afasias sensoriais (como a afasia de
Wernicke). As afasias tém sido classicamente divididas em dois grandes
grupos:fluentes e nado-fluentes, anteriores e posteriores, motoras e sensoriais. As
afasias néo-fluentes, cujas lesbes sd@o normalmente localizadas no lobo frontal,
apresentam mormente problemas de expressdo, fala telegrafica, agramatismo,
apraxia buco-labio-lingual. Tais séo as caracteristicas das afasias de Broca. Ja as
afasias fluentes, relacionadas as lesdes localizadas na regido mais posterior do
cérebro témporo-parietal, apresentam mormente problemas de compreenséo,
auséncia de déficits articulatorios, anomias, parafasias verbais ou semanticas. Tais
sao as caracteristicas gerais das afasias de Wernicke.

No campo linglistico, a repeticdo pode ser definida como producdo de
segmentos discursivos idénticos ou semelhantes duas ou mais vezes no ambito de
um mesmo evento comunicativo. Nesta definigéo, esta suposta a base empirica para
a conversacdo, mas ndo fica excluida sua validade para outras formas de anélise

linguistica oral e/ou escrita#4:45),



No fluxo corrente da fala, € normal ndo nos darmos conta da quantidade de
repeticdes que realizamos. Isto tanto em relagdo ao falante, como ao ouvinte, de
modo que a compreensdo do texto oral espontaneo se da por estratégia natural de
eliminacgdes ou idealizaces empreendidas pelo ouvinte. Todos nds temos uma nogao
intuitiva do que seja uma repeticdo e, em muitos casos, sabemos identificar suas
ocorréncias, embora sem distinguir claramente tipos e funcoes.

Na leitura, 0s simbolos graficos sdo processados nos lobos occipital, temporal
inferior e parietal. Essa informacao chega a area de Wernicke e entéo entra no nivel
léxico-semantico e a ativagdo do sistema semantico se faz aqui pelo canal visual.
Através da grafoestesia é possivel reconhecer letras e palavras desenhadas na pele
sem o auxilio da visdo. Esse estimulo é analisado nas areas sensitiva primaria e
secundéria do lobo parietal e deve entdo passar pela area de Wernicke, sendo o
sistema semantico ativado pela via tactil. Duas vias estao relacionadas na leitura de

palavras(#s.46),

a) A via indireta, em que a palavra € decomposta em suas unidades ortograficas e
transcrita nos sons correspondentes, para entdo haver a entrada no sistema

semantico. Esta via dorsal utilizaria as areas parietais inferior e temporais superior;

b) A via direta, em que a palavra como um todo € associada a sua representacao

semantica e articulatoria sendo regido temporal inferior, integrante dessa via ventral.

Soares e Ortiz#?) em seu estudo com adultos jovens em relagdo a avaliagéo de
linguagem foram levadas em conta varias variaveis socio-demogréficas. Desta forma,

0 objetivo do estudo foi caracterizar o desempenho de sujeitos afasicos com



diferentes escolaridades em tarefas linguisticas e comparar o desempenho destes

pacientes com individuos sem alteracéo de linguagem.

Para tal, foram selecionados 30 pacientes afasicos e 30 individuos, pareados com
mesma idade, sexo e escolaridade. A escolaridade variou em duas faixas de acordo

com o nivel educacional: A (1-4 anos) n=15 e B (5-11 anos) n=15.

A idade variou entre 27 e 48 anos. Todos 0s sujeitos foram submetidos ao
protocolo de avaliagdo de linguagem Montreal Toulouse. Foram aplicados os testes
estatisticos pertinentes. Segundo as autoras, a escolaridade interferiu no desempenho
linguistico de sujeitos normais, mas ndo de sujeitos afasicos, sendo para este grupo a

les&o mais impactante e determinante do desempenho.



3. OBJETIVOS

3.1 - Objetivo Geral:

Analisar 0 desempenho de pacientes adultos jovens acometidos por acidente vascular
encefalico isquémico ou hemorragico nas tarefas de linguagem do protocolo Montreal-

Toulouse verséo Alpha.

3.2 - Objetivos Especificos:

a) Verificar a ocorréncia entre os episodios isquémicos ou hemorragicos e o discurso

fluente e ndo-fluente em relacdo a idade, sexo e escolaridade;

b) Investigar a relagdo entre a pontuacao obtida nas tarefas de compreenséo oral e
escrita, nomeagcdo, repeticao e leitura através do protocolo Montreal-Toulouse versao
Alpha, os episodio isquémico ou hemorragico, o discurso fluente e ndo-fluente, e a

faixa etaria da populacao estudada.



4. METODOS

4.1 - Local do Estudo:

A coleta de dados foi realizada na enfermaria neurocirurgica do Hospital da
Restauracdo, na regido metropolitana do Recife, no periodo de marco de 2007 a
marco de 2008.

4.2 - Populacgéo do Estudo:

Participaram deste estudo 40 pacientes adultos jovens (26 a 49 anos de idade) de
ambos 0s sexos acometidos por acidente vascular encefalico com episédio isquémico
ou hemorrégico.

a) Critérios de Inclusdo: Pacientes de 18 a 49 anos de idade de ambos 0s sexos

acometidos por acidente vascular encefélico isquémico ou hemorragico do
provenientes da enfermaria neurocirtrgica do Hospital da Restauracdo, em Recife —
PE.

b) Critérios de Exclusdo: Pacientes acometidos por traumatismo cranio-encefalico com

comprometimento da linguagem.

4.3 — Desenho do Estudo:

Estudo descrito transversal de andlise quantitativa.



4.4 - Amostra:

A amostra deste estudo foi realizada de forma aleatdria simples, calculada
levando em consideracao a prevaléncia aproximada, uma precisdo desejada de 5% e
um nivel de confianca de 95%, direcionada na literatura, por estudos populacionais
como Northern Manhattan Stroke Study® e dados do (SIH/SUS)®. Embora nédo exista
consenso sobre a idade limitrofe para se caracterizar um paciente adulto jovem,
podem-se encontrar diferentes idades variando entre 30 até 55 anos incluindo na
maioria doentes até 49 anos. Houve deste modo, certa dificuldade para sele¢ao nos

critérios de inclusdo dos sujeitos no periodo de marco de 2007 a margo de 2008.

Fato este, que levou a respectiva amostra a contar com 23 sujeitos, em que 0s
dados coletados e a aplicagéo do Protocolo Montreal-Toulouse foram realizados pelo
pesquisador e 17 sujeitos provenientes do banco de dados sob a responsabilidade da
fonoaudidloga clinica do servi¢o de neurocirurgia do hospital da restauracéo, que
realizou a coleta e a aplicagdo do protocolo Montreal-Toulouse nestes pacientes, e
com a sua anuéncia (ANEXO VI), possibilitou a utilizagdo dos dados destes sujeitos

totalizando, assim n de 40 sujeitos.

4.5 - Procedimentos de Coleta de Dados:

Inicialmente, atraves do prontuario dos pacientes acometidos por acidente
vascular encefalico no hemisfério esquerdo e destromanos foram obtidas informacoes
quanto a idade, sexo, nivel de escolaridade, profisséo e tempo de instalacéo do
quadro clinico. O diagnostico do AVE foi obtido a partir do exame clinico, realizado
pelo neurologista do servico, e confirmado por exames de imagens tomograficas

computadorizada do encéfalo. Os sujeitos que apresentaram lesdo encéfalo-vascular



no hemisfério esquerdo, foram localizados pelo fonoauditlogo clinico pesquisador,
sendo marcada a avaliacdo das tarefas de linguagem do protocolo Montreal-Toulouse

para ser realizada no leito.

A aplicacdo do protocolo apos a assinatura do termo de consentimento livre
esclarecido foi realizada alguns dias do AVE, com tempo minimo de 10 dias, para
estabelecimento do quadro clinico. A entrevista inicial com nove perguntas que
consta no protocolo teve o objetivo de evidenciar a fluéncia ou n&o-fluéncia do
discurso (ANEXO II).

O desempenho de cada prova foi colocado de forma numeérica, de acordo com o
numero de acertos feitos pelo paciente. Para cada prancha, de acordo com os
critérios de Lecours e colaboradores, a pontuagéo correspondeu a um ponto,
respeitando a primeira resposta correta feita pelo individuo apos alguns segundo da
solicitagdo do examinador. Essas respostas foram documentadas e associadas as
performances de cada sujeito nas tarefas de linguagem do protocolo Montreal-
Toulouse versdo Alpha com o intuito de classificar a sindrome afasica segundo a

classificacao de Boston.

4.6 - Instrumento de Avaliacao: Protocolo Montreal-Toulouse (Mddulo Standard
Inicial Verséo Alpha)

O protocolo foi elaborado para ser realizado em um tempo reduzido de
aproximadamente 30 minutos, podendo ser utilizado a beira do leito. Esta Gltima
caracteristica facilita a sua aplica¢do, pois individuos com leséo cerebral apresentam

uma lentificacdo no tempo e respondem com fadigabilidade mais rapida que os



individuos normais. Conseqlientemente, quando as exploragdes se prolongam, o

rendimento do paciente diminui, ocorrendo queda nos resultados das tarefas de

cognico. O protocolo consta de (ANEXO 1) :

a)

Cinco pranchas iniciais para tarefa de compreenséo oral de objetos. Nesta
prova o paciente deve apenas apontar para a figura que é solicitada pelo
examinador, sem necessitar verbalizar. As pranchas apresentam seis figuras
de objeto em preto-e-branco, onde ha (A) o objeto-alvo, (B) um objeto que
pode ser relacionado com a categoria semantica do objeto-alvo, (C) outra
figura que tem a representacédo fonologica proxima a do objeto-alvo, (D) um
objeto que tem caracteristicas semelhantes a do objeto alvo e (E) mais duas
figuras que n&o apresentam relacdo com o objeto solicitado;

Seis pranchas contendo quatro gravuras, em preto-e-branco, de cenas onde
variam 0s sujeitos, os verbos ou os complementos para tarefa de compreensao
oral de frases. Como na prova anterior, 0 paciente deve apenas apontar para a
gravura da cena solicitada. O escore total da prova de compreensdo oral
(objetos e frases) é equivalente a 11 pontos;

Repeticdo de oito palavras, das quais: (A) duas monossilabas, (B) duas
dissilabas, (C) duas trissilabas e (D) duas polissilabas. Além da repeticdo de
trés frases,que variam quanto ao nimero de palavras e grau de complexidade
lingtiistica. Com escore equivalente a 11 pontos ;

Oito pranchas com gravuras de objetos simples para nomeacdo. Na Ultima
prancha, corresponde a figura de um “gato”, € solicitada a nomeacgédo de mais
quatro itens da mesma gravura que sao: “rabo”, “olhos”, “garras” e “bigode”.
Compreende 12 itens para a nomeacao de figuras;

Quatro pranchas com seis gravuras cada para pareamento da palavra escrita
com a gravura-alvo. Nesta prova de compreensdo escrita as palavras-alvo

tinham apenas duas silabas;



f)  Seis pranchas para compreensdo escrita de frases. Cada prancha
compreende quatro figuras de cenas com diferengas no sujeito ou nos verbos
para trés frases intransitivas. Nas trés frases seguintes, transitivas diretas com
ou sem locucdo adverbial, as diferencas podem também ser nos
complementos. Neste item 0 paciente ndo precisa fazer a leitura em voz alta;

g) Onze pranchas para leitura em voz alta, das quais, oito sdo para leitura de
palavras monossilabicas, dissilabas, trissilabas e polissilabas e trés sdo para

leituras de frases simples ou complexas.

4.7 - Analise dos Dados:

Os dados foram analisados através da estatistica descritiva utilizando os testes:
Exato de Fisher, t de Student e Mann Whitney, sub-dividindo a amostra em grupos de

AVE isquémico e AVE hemorragico.

4.8 - Variaveis:
a) ldade;
b) Sexo;

c) Escolaridade.



4.9 - Consideragbes Eticas: Para o cumprimento da Resolucdo 196/1996, do
Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Salde, publicada no Diario Oficial n.
201, 16/10/96 , relacionada a pesquisa em seres humanos, o presente estudo foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital da Restauracao , em Recife —
PE, obtendo parecer final aprovado correspondente ao: CAAE n° 0002.0.102.000-08.



5. RESULTADOS

O presente estudo contou com uma amostra de 40 pacientes adultos jovens
com idade de 26 a 49 anos (27.5 + 47.5 anos) divididos em dois grupos com 26
pacientes acometidos por acidente vascular encefélico isquémico (AVEIl) e 14
pacientes acometidos por acidente vascular encefélico hemorragico (AVEH) atendidos
no servico de neurocirurgia do Hospital da Restauracdo, na regido metropolitana do
Recife.

Tabela 1. Distribuigéo dos pacientes adultos jovens em relagéo a faixa etaria.

Faixa Etaria Média n Percentual
61-29 213 4 10.0%
30— 33 3l 2 0.00%
34 |—| 37 3a.0 3 7.00%

38 |- 4l 39.9 g 12.50%
47 || 43 43. 3 32.00%
48 |- 49 413 3 32.00%
Total 40 100%

A tabela 1, apresenta a distribuicdo da faixa etaria em relacdo aos grupos de

AVEI e AVEH, foi observada uma maior freqiéncia (32.5%) a partir dos 42 anos




alcancando a idade limitrofe de 49 anos com 26 sujeitos, enquanto apenas 2 sujeitos
(5%) concentraram-se entre 0s 30 a 33 anos.

Na distribuicdo dos grupos de AVEI e AVEH quanto ao sexo (Tabela 2) foi
observado no grupo de AVEI uma maior frequéncia (35%) de 14 sujeitos do sexo
masculino em relacdo aos 12 sujeitos (30%) do sexo feminino do que no grupo de
AVEH que contou com 9 sujeitos (22.5%) do sexo masculino e 5 sujeitos (12.5%) do
sexo feminino, ndo havendo diferenca estatistica significativa (p= 0.384) e (p= 0.739)
respectivamente.

Tabela 2. Distribuigéo dos grupos de AVEl e AVEH quanto ao sexo.

Sexo
Masc. Fem. Total P <005
0
AVEI 14 35.0% 12 30.0% 26 <[0.384
AVEH g 22.5% 5 12.9% 14 <0.739
Total 23 a7.0% 17 42.5% 40
* Jeste Exato de Fisher

Quanto a escolaridade, os sujeitos dos grupos de AVEI e AVEH (Tabela 3)
foram distribuidos em n&o-alfabetizados,que contou com maior freqiiéncia do grupo
de AVEH com 4 sujeitos (10%), distribuidos também em individuos com 4 anos de
escolaridade apos a alfabetizacdo (equivalente ao ensino fundamental | completo)
contando com 6 sujeitos (15%) do grupo de AVEI em relacéo ao grupo de AVEH com

4 sujeitos (10%), individuos com 6 anos de escolaridade (equivalente ao ensino



fundamental Il incompleto) contando com 5 sujeitos (12.5%) de AVEI em relagdo a
apenas 2 sujeitos (5%) de AVEH, individuos com 8 anos de escolaridade (equivalente
ao ensino fundamental Il completo) contanto com 6 sujeitos (15%) de AVEI em
relacdo aos 2 sujeitos (5%) de AVEH.

Por fim, dos individuos com 11 anos ou mais de escolaridade (equivalente ao
ensino médio completo ou ensino superior completo ou incompleto) foram
encontrados 6 sujeitos (15%) do grupo de AVEI ao invés dos apenas 2 sujeitos (5%)
do grupo de AVEH, havendo em relacdo a escolaridade em anos diferencga estatistica
significativa (p= 0.001) entre 0s grupos.

Tabela 3. Distribuigéo dos grupos de AVEl e AVEH quanto a Escolaridade.

Escolaridade AVEI AVEH p* =<0.05
(n=26) (n=14)
n % n % Total (100%)
N#o-alfabetizados=0 | 2.0% 4 10.0% <[0.001
4 anos B 15.0% 4 10.0%
B anos a 12.0% 2 0.0%
8 anos B 12.0% i 0.0%
Il anos ou mais i 12.0% 2 a2.0%
Total 28 70.0% 4 30.0% 40

* Jeste Mann-Whitney

Na Tabela 4, nos grupos de AVEI e AVEH, o discurso fluente apresentou uma
maior concentracdo entre 0s grupos, com 19 sujeitos (47.5%) em relacdo aos 7
sujeitos (17.5%) de discurso ndo-fluente no grupo de AVEI. No grupo de AVEH houve

também maior freqiiéncia do discurso fluente com 12 sujeitos (30%) em relacdo aos




apenas 2 sujeitos (5.0%) de discurso ndo-fluente. Porém entre os grupos, ndo houve

diferenca estatistica significativa (p= 0.453) e (p= 0.310) respectivamente.

Tabela 4. Distribuigéo dos grupos de AVEI e AVEH quanto ao Discurso Fluente ou Néo-Fluente.

Discurso
Total P05
Fluente N&o-Fluente (100%)
n % n %
7 7.5 26 <[.453
AVEI 19 4735

<0.310

AVEH 12 30.0 2 5.00 14

Total 3l 714 g 22.5 40

* Jeste Exato de Fisher

Nas tarefas de linguagem do protocolo Montreal-Toulouse o desempenho

dos grupos de AVEI e AVEH de sujeitos com discurso fluente e ndo-fluente (Tabela 5)

foi observado rebaixamento nas médias de pontuacdo maxima de cada prova:

compreensdo oral (5.03 vs. 6.14), repeticédo (6.11 vs. 5.35), nomeacao (5.23 vs. 4.57),

compreensdo escrita (2.80 vs. 2.71) e leitura (2.73 vs. 1.57), sendo percebido

diminuicdo na comparacdo de desempenho entre os grupos de AVEI e AVEH, néo

havendo diferenca estatistica significativa (p=0.916).




Tabela 3. Distribuigdo dos grupos de AVE Isquémico e AVE Hemorragico em Relagén as
Tarefas de Linguagem do Protocolo Montreal-Toulouse

Tarefas de )
Linguagem AVE Isquémico AVE Hemorragico g <0.05
(n=12h) (n=14)
Compreenséo
Oral +0.03 +b.14
(Pontuagdo Maxima = 1)
Repetigéo
(Pontuagdo Maxima = 1) Bl +595
Nomeagéo
(Pontuagdo Maxima =12) +1.23
+4 a7
Compreenséo Escrita
(Pontuagdo Maxima =I0)
+7.80
Leitura 77
(Pontuagdo Maxima =I1)
+7.03
.07 <0916

* Mann-Whitney

No entanto, quando os grupos de AVEI (n=23) e AVEH (n= 14), s&o divididos

em sub-grupos de AVEI com discurso fluente e ndo-fluente, pode-se encontrar

variacdo de desempenho nas provas de compreensdo oral, repeticdo, nomeacao,

compreensdo escrita e leitura, percebendo-se deste modo a interferéncia que, o

comprometimento da fluéncia do discurso no desempenho na comparagao entre 0s

grupos.




Na figura 1, foi observado no sub-grupo fluente (n= 19) uma média (15.68) de
sujeitos com melhor desempenho na tarefa de compreensdo oral em relacdo ao
sub-grupo nao-fluente (n= 7) com média de (7.57) sujeitos, havendo diferenca

estatistica significativa (p= 0.016) entre os sub-grupos de AVEI.

=008

Media
22.a
70
7.8
3 p— - 15,68
12.a
(0
[E T 1 787

23

Fluente (n=19) Nao-Fluente (n=7) Grupo AVEI (n = 26)
*Mann-Whitney
Figura 1. Distribuigéo dos Sub-Grupos de Discurso Fluente e Nio-Fluente no Grupo de AVEI
na Tarefa de Compreenséo Oral (Pontuagéo Maxima = 11).

Foi observado (Figura 2), no sub-grupo fluente (n= 19) uma média (16.13) de
sujeitos com melhor desempenho na tarefa de repeticdo em relagdo ao sub-grupo
nao-fluente (n= 7) com media de (7.57) sujeitos, havendo diferenca estatistica

significativa (p= 0.003) entre os sub-grupos de AVEI.



Média *
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23

Fluente (n=19) Nao-Fluente (n=7) Grupo AVEl (n = 26)
*Mann-Whitney
Figura 2. Distribuigdo dos Sub-Grupos de Discurso Fluente e Nao-Fluente no Grupo de AVEI
na Tarefa de Repetigéo (Pontuagio Maxima = 11).

A figura 3, apresenta o sub-grupo fluente (n= 19) uma média (16.37) de
sujeitos com melhor desempenho na tarefa de nomeacao em relacdo ao  sub-grupo
nao-fluente (n= 7) com média de (5.71) sujeitos, havendo diferenca estatistica

significativa (p= 0.001) entre os sub-grupos de AVEI.
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23

Fluente (n=19) Nao-Fluente (n=7) Grupo AVEl (n = 26)
*Mann-Whitney
Figura 3. Distribuigdn dos Sub-Grupos de Discurso Fluente e N&o-Fluente no Grupo de AVEI
na Tarefa de Nomeagéo (Pontuagéo Maxima = 12).



A figura 4, apresenta o sub-grupo fluente (n= 19) uma média (14.68) de
sujeitos com melhor desempenho na tarefa de compreenséo escrita em relagéo ao
sub-grupo ndo-fluente (n=7) com média de (10.29) sujeitos, ndo havendo diferenca
estatistica significativa (p= 0.171) entre os sub-grupos de AVEI.

£ =017

Média
223
20
7.5
b L ]
2.5

I T - 10.29
75

23

Fluente (n=19) Nao-Fluente (n=7) Grupo AVEl (n = 2B)
*Mann-Whitney
Figura 4. Distribuigao dos Sub-Grupos de Discurso Fluente e Néo-Fluente no Grupo de AVEI
na Tarefa de Compreenséo Escrita (Pontuagéo Maxima = 10).

Foi observado (Figura 5), no sub-grupo fluente (n= 19) uma média (15.29) de
sujeitos com melhor desempenho na tarefa de leitura em relagéo ao sub-grupo néo-
fluente (n=7) com média de (8.54) sujeitos, havendo diferenca estatistica significativa

(p=0.032) entre os sub-grupos de AVEI.
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Fluente (n=19) Nao-Fluente (n=7) Grupo AVEl (n = 26)
*Mann-Whitney
Figura . Distribuigéo dos Sub-Grupos de Discurso Fluente e Néo-Fluente no Grupo de AVEI
na Tarefa de Leitura (Pontuagéo Maxima = 11).

No AVEH (Figura 6), o sub-grupo fluente (n= 12) obteve uma media (7.83)de
sujeitos com melhor desempenho na tarefa de compreensao oral em relacdo ao sub-
grupo nado-fluente (n=2) com média (5.50). Foi observado médias mais proximas entre

0s sub-grupos, fato devido também a grande concentracdo de sujeitos no sub-grupo

fluente, ndo havendo portanto diferenca estatistica significativa (p= 0.453).

Media P =0453
225
i
75
15
125

0
7 T ] 183

23

Fluente (n=12) Nao-Fluente (n=2) Grupo AVEL (n = 14)
*Mann-Whitney
Figura B. Distribuigéo dos Sub-Grupos de Discurso Fluente e Néo-Fluente no Grupo de AVEH
na Tarefa de Compreenséo Oral (Pontuagéo Maxima = 11).



Na Figura 7, do grupo de AVEH, o sub-grupo fluente (n= 12) obteve uma
média (7.88)de sujeitos com melhor desempenho na tarefa de repeticdo em relagdo
ao sub-grupo ndo-fluente (n=2) com média (5.25). Foi observado médias mais
proximas entre 0s sub-grupos, fato devido também a grande concentracdo de sujeitos
no sub-grupo fluente, ndo havendo portanto, diferenga estatistica significativa

(p= 0.453).
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Fluente (n=12) Nao-Fluente (n=2) Grupo AVEl (n = 14)
*Mann-Whitney
Figura 7. Distribuigéo dos Sub-Grupos de Discurso Fluente e Nao-Fluente no Grupo de AVEH
na Tarefa de Repetigéo (Pontuagio Maxima = 11).

Na Figura 8, do grupo de AVEH, o sub-grupo fluente (n= 12) obteve uma
média (7.75)de sujeitos com melhor desempenho na tarefa de nomeacéo em relagédo
ao sub-grupo ndo-fluente (nN=2) com média (6.00). Foi apresentado médias mais
proximas entre 0s sub-grupos, fato devido também a grande concentracdo de sujeitos
no sub-grupo fluente, ndo havendo portanto, diferenca estatistica significativa

(p=0.575).
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*Mann-Whitney
Figura 8. Distribuigdn dos Sub-Grupos de Discurso Fluente e Néo-Fluente no Grupo de AVEH
na Tarefa de Nomeagéo (Pontuagéo Maxima = 12).

No grupo de AVEH (Figura 9), o sub-grupo fluente (n= 12) obteve uma

média (7.79)de sujeitos com melhor desempenho na tarefa de compreensdo escrita

em relacdo ao sub-grupo ndo-fluente (n=2) com média (5.75). Foi apresentado

médias mais proximas entre 0s sub-grupos, fato devido também a grande

concentracdo de sujeitos no sub-grupo fluente, ndo havendo portanto, diferenca

estatistica significativa (p=0.512).
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Figura 9. Distribuigéo dos Sub-Grupos de Discurso Fluente e Néo-Fluente no Grupo de AVEH
na Tarefa de Compreenséo Escrita (Pontuagéo Maxima = 10).

No grupo de AVEH (Figura 10), o sub-grupo fluente (n= 12) obteve uma
média (7.33) de sujeitos com pior desempenho na tarefa de leitura em relagdo ao
sub-grupo ndo-fluente (n=2) com média (8.50). Foi apresentado médias mais
proximas entre 0s sub-grupos, fato devido também a grande concentracédo de sujeitos
no sub-grupo fluente, ndo havendo portanto, diferenca estatistica significativa

(p=0.646).
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Figura 10. Distribuigéo dos Sub-Grupos de Discurso Fluente e Nao-Fluente no Grupo de AVEH
na Tarefa de Leitura (Pontuagéo Maxima = 11).



6. DISCUSSAO

A proposta deste estudo foi analisar o desempenho de pacientes adultos
jovens acometidos por acidente vascular encefalico isquémico ou hemorragico sua
relacdo com o discurso fluente e ndo-fluente e a pontuacdo obtida nas tarefas de
compreensdo oral e escrita, nomeacao, repeticdo e leitura através do protocolo
Montreal-Toulouse versao alpha.

Este tema representa grande relevancia nesta populagéo socio-economicamente
ativa, pois as sequelas, implicam em algum grau de dependéncia, principalmente no
primeiro ano apos o AVE, com cerca de 30 a 40% dos sobreviventes impedidos de
voltar ao trabalho e requerendo algum tipo de auxilio no desempenho de atividades
cotidianas basicas. Além dos obitos, dos custos hospitalares e previdenciarios, a
perda da autonomia entre adultos e sua conseqiiente dependéncia, sdo formas de
expressao da gravidade das incapacidades resultantes do AVE.®D

No adulto jovem, a etiologia do AVE diferencia-se em relacdo ao idoso
sobretudo devido a fatores causais multiplos (possuindo uma propor¢do maior de
casos indeterminados) em que assumem maior relevancia: a hipertensdo arterial
sistémica, que multiplica por trés a cinco vezes 0s riscos de um acidente
aterotrombotico em ambos 0s sexos e em todas as faixas etarias, o tabagismo

contribuindo independentemente para a hemorragia subaracnéidea, seguido por



infarto cerebral e o alcoolismo igualmente relevante neste grupo, em que 0 consumo
exagerado associa-se a um risco crescente de isquemia cerebral (6.8.13.14),

No que se refere a faixa etaria, como varidvel deste estudo, tanto no grupo de
AVEI e como no grupo de AVEH foi observada uma maior concentragdo de sujeitos a
partir dos 42 anos alcancando a idade limitrofe de 49 anos, ndo havendo
caracterizacdo do tipo de AVE em relacéo a idade. Tais dados, correspondem com a
literatura em que 0s sujeitos se concentram a partir dos 45 anos, variando entre 30 até
55 anos embora a maior parte dos estudos®78 inclua doentes até 49 anos.

Quanto a predominancia do sexo nos grupos de AVEI e AVEH, o sexo
masculino foi mais frequente no AVEI do que no AVEH, ndo havendo diferenca
estatistica significativa (p= 0.384) e (p= 0.739) respectivamente, concordando com 0s
achados de alguns estudos®12 em que o sexo masculino, chega a uma propor¢éo de
(3:1) em relagéo ao sexo feminino.

Nos grupos de AVEI e AVEH, a escolaridade dos sujeitos foi distribuida em
individuos n&o-alfabetizados, em individuos com 4 anos de escolaridade ap6s a
alfabetizacdo (equivalente ao ensino fundamental | completo), com 6 anos de
escolaridade (equivalente ao ensino fundamental Il incompleto), com 8 anos de
escolaridade (equivalente ao ensino fundamental Il completo), individuos com 11 anos
ou mais de escolaridade (equivalente ao ensino médio completo ou ensino superior

completo ou incompleto). Os sujeitos ndo-alfabetizados e com 4 anos de escolaridade



representaram maior freqiiéncia no AVEH em relacdo ao AVEH que se concentrou
com sujeitos entre 6 a 11anos de escolaridade, havendo em relacdo a escolaridade
em anos diferenca estatistica significativa (p= 0.001) entre 0s grupos.

Estes achados demonstraram na amostra que a relacdo entre a baixa
escolaridade e o maior comprometimento da lesdo possa ter interferido no
desempenho das tarefas de linguagem do Protocolo Montreal-Toulouse, identificando-
se com os achados de Soares & Ortiz#?), que selecionam 30 pacientes afasicos e 30
individuos saudaveis, pareados com mesma idade, sexo e escolaridade em que
escolaridade variou em duas faixas de acordo com o nivel de escolaridade: A (1-4
anos) n=15 e B (5-11 anos) n=15 com faixa etaria variando entre 27 e 78 anos. As
autoras concluiram que a escolaridade interferiu no desempenho lingtistico de
sujeitos normais, mas ndo de sujeitos afasicos, sendo para este grupo a leséo foi mais
impactante e determinante do desempenho.

A fluéncia do discurso, tem sido utilizada como pardmetro de diagndstico
diferencial das afasias segundo a classificacdo de Boston(@:27), O discurso fluente
apresentou uma maior concentragdo ambos os grupos. Porém entre 0s grupos, néo
houve diferenca estatistica significativa (p= 0.453) e (p= 0.310) respectivamente,
demonstrando que o predominio da fluéncia do discurso, especialmente no grupo de

AVEH possa ter diminuido o impacto da lesdo no desempenho destes suijeitos.



Nas tarefas de linguagem do protocolo Montreal-Toulouse o0 desempenho dos
grupos de AVEI e AVEH de sujeitos com discurso fluente e nao-fluente foi observado
rebaixamento nas médias de pontuacdo maxima de cada prova: compreensao oral ,
repeticdo, nomeacao, compreensao escrita e leitura, sendo percebido diminuicdo na
comparacdo de desempenho entre os grupos de AVEI e AVEH, ndo havendo
diferenca estatistica significativa (p=0.916).

Este fato, revelou que, segundo Mansur e colaboradores®“) a provavel relagdo
entre um menor comprometimento da leséo e um melhor desempenho nos testes de
linguagem ndo interferiu na performance das provas de linguagem do protocolo
Montreal-Toulouse.

No entanto, quando os grupos de AVEI (n= 23) e AVEH (n= 14), séo divididos
em sub-grupos de AVEI com discurso fluente e ndo-fluente, pode-se encontrar
variacdo de desempenho nas provas de compreensdo oral, repeticdo, nomeacao,
compreensdo escrita e leitura, em relacdo ao sub-grupo de AVEH com discurso
fluente e ndo-fluente. Nas tarefas de compreensdo oral, nomeagdo e repeticdo e
leitura do grupo de AVEI, houve diferenca estatistica significativa (p= 0.016),
(p= 0.003), (p= 0.001) no sub-grupo fluente em relacdo ao sub-grupo nao-fluente,
demonstrando a interferéncia da fluéncia do discurso no melhor do desempenho entre

0S sub-grupos.



No grupo de AVEH, entre os sub-grupos fluente e néo-fluente ndo houve
diferenga estatistica significativa (p= 0.453), (p= 0.407), (p= 0.575), (p= 0.512),
(p= 0.646) nas tarefas de compreensdo oral, repeticdo, nomeagdo, compreensao
escrita e leitura, relevando segundo Lecours e colaboradores®“04l) que sujeitos com
baixa escolaridade adicionado a um maior comprometimento da lesdo levando a uma
menor performance nos testes neuropsicoldgicos. N&o havendo, neste grupo

interferéncia da fluéncia do discurso.



7. CONCLUSOES

A analise do desempenho de pacientes adultos jovens acometidos por acidente
vascular encefalico isquémico ou hemorragico sua relagdo com o discurso fluente e
ndo-fluente e a pontuacdo obtida nas tarefas de compreensdo oral e escrita,
nomeacao, repeticdo e leitura através do protocolo Montreal-Toulouse verséo alpha,
levaram as seguintes conclusdes:

7.1 Foi revelada maior concentracdo da faixa etaria de (47.5) anos, e diferenca
estatistica significativa quanto a escolaridade entre os grupos de AVEI e AVEH.

7.2 No grupo de AVEI (n= 23) foi observada diferenca estatistica significativa
nas provas de compreensao oral, repeticdo, nomeagdo, compreensao escrita, quando
se considerou a divisdo em sub-grupos fluente e néo fluente, havendo uma tendéncia
a um melhor desempenho do grupo fluente.

7.3 Em relagdo ao grupo de AVEH (n= 14) ndo se observaram diferengas
significativas nas provas de compreensdo oral, repeticdo, nomeacao, compreensao
escrita e leitura em fungéo da fluéncia no discurso fluente.

Desse modo, a interferéncia da fluéncia do discurso na performance se torna o
achado de maior relevancia deste estudo, superando a influéncia do maior

comprometimento da lesdo no pior desempenho de sujeitos afasicos.
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ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

As informacfes aqui contidas foram fornecidas pelo Fonoaudiélogo Clinico
Jonathas Miranda Vilela Rocha, objetivando firmar acordo por escrito com o
participante da pesquisa. O referido estudo é, parte integrante da dissertacdo do
Curso de Mestrado em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento, da
Universidade Federal de Pernambuco, estando sob a orientacdo do Prof. Dr. Luiz
Ataide Junior.

Nome da pesquisa: Analise do quadro clinico da linguagem verbal em pacientes
adultos jovens acometidos por acidente vascular encefélico isquémico ou
hemorréagico.

Objetivo principal: Analisar o desempenho de pacientes adultos jovens acometidos
por acidente vascular encefalico isquémico ou hemorragico nas tarefas de linguagem
do protocolo Montreal-Toulouse versdo Alpha.

Metodologia: A participacdo de cada sujeito na pesquisa sera realizada através de
uma avaliacdo clinica da linguagem verbal através do protocolo de Montreal-Toulouse.
InformacgGes adicionais: os dados obtidos séo sigilosos — 0 participante ndo seréa
identificado em nenhuma hipétese.

Retirada do consentimento: Os sujeitos da pesquisa poderdo deixar de participar do
estudo em qualquer ocasido.

Eu, ,
RG , declaro ter sido informado(a), verbalmente e por escrito, a
respeito da pesquisa “Analise do quadro clinico da linguagem verbal em pacientes
adultos jovens acometidos por acidente vascular encefalico isquémico ou
hemorragico” e concordo dela participar, espontaneamente, por meio de uma
avaliacdo clinica da linguagem verbal, uma vez que foi garantido 0 meu anonimato.

Recife, de de 2007.

Assinatura do participante ou responsavel

Assinatura do pesquisador

* Elaborado com base na Resolugdo 196/1996, do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude,
publicada no Diario Oficial n. 201, 16/10/96



ANEXO I

Protocolo de Montreal-Toulouse de Avaliagédo da Linguagem Verbal
Versao Alpha
Dados de Identificagéo:
Nome:

|dade:
Data da Instalacdo do Quadro Clinico:

Hipotese Diagnostica:

Exames Realizados:

1- Linguagem Oral:

ENTREVISTA ACERTO ERRO

Como é seu nome?

Vocé sabe onde esta?

Onde vocé mora?

Em que vocé trabalha?

Com guem vocé mora?

O que vocé gosta de comer ?

Que dia é hoje?

O gue voceé gosta de fazer ?

Como vocé chegou aqui?

COMPREENSAQ AUDITIVA ACERTO ERRO

Mostre a mala

Mostre a mao

Mostre a espada

Mostre o0 pente

Mostre a faca

Mostre-me onde 0 homem come

Mostre-me onde a menina anda

Mostre-me onde o cachorro dorme

Mostre-me onde o cachorro segue a
mulher e o carro

Mostre-me onde o cavalo puxa 0 menino

Mostre-me onde 0 menino pequeno




| empurra 0 menino grande na cadeira

REPETICAO

ACERTO

ERRO

Pa

Trem

Pato

Pratos

Cavalo

Cruzeiro

Sahonete

Embarcacao

O céu esta azul

O cachorro preto grande da vizinha
mordeu 0 menino

Nos Ihe daremos desde que ela reclame

NOMEACAO

ACERTO

ERRO

Pente

Sino

Orelha

Violdao

Cachimbo

Banana

Faca

Gato

Rabo

Olhos

Bigodes

Garras




COMPREENSAQ ESCRITA

ACERTO

ERRO

Lata

Bolo

Ovo

Bola

A mulher escreve

O cachorro dorme

O caminhdo desde

A menina segue o cachorro

O menino é seguido pelo cavalo e o
Onibus

O magro empurra o gordo na cadeira

LEITURA (emvoz alta)

ACERTO

ERRO

Pé

Cruz

Bola

Colchao

Cinema

Construcdo

Gasolina

Complicacdo

O avido foi embora

Nos vamos vé-la se vocé permitir

Aquele gato branco do moinho quebrou a
lampada




NOMEACAO




COMPREENSAO ORAL
(Frases Simples)

1) O HOMEM COME:

2) A MENINA ANDA:




3) O CACHORRO DORME:

Frases Complexas

4) O CAVALO PUXA O MENINO:




5) O CACHORRO SEGUE A MULHER E O CARRO:




COMPREENSAO ESCRITA
(Palavras)




Frases Simples

1) AMULHER ESCREVE:




~

3) O CAMINHAO DESCE :

Frases Complexas

1) O CACHORRO PUXA A MENINA:




2) O ONIBUS SEGUE O MENINO E O CAVALO:

-COPIA
3.1 — FRASE SIMPLES:

O TREM E VELOZ

4- DITADO:

4.1 - PALAVRAS:

QUINTAL
TROVAO
MANCHA

4.2 - FRASE SIMPLES:

AS PERAS SAO VERDES















7.2 - COMPLEXAS:

GATO

RABO

GARRAS

BIGODE

OLHOS
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ANEXO VI

CARTA DE ANUENCIA

Venho através desta autorizar a utilizagdo de dados por mim obtidos atraves
do protocolo Montreal-Toulouse versido alpha de pacientes acometidos por
acidente vascular encefalico isquémico ou hemorragico do servigo de neurocirurgia
do Hospital da Restauragdo que seréo inseridos na dissertagao intitulada : “Anélise
do quadro clinico da linguagem verbal em pacientes adultos jovens acometidos por
acidente vascular encefalico isquémico ou hemorragico”.

Recife, 73 de setembro de 2009
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ANEXO V

Tabela 6. Desempenho dos pacientes adultos jovens por idade, sexo, tipo de AVE, topografia
da lesdo, discurso e classificacdo da afasia nas tarefas de linguagem do protocolo Montreal-

Toulouse.
IDADE | SEXO ~ AVE  TOPOGRAFIA ESCOLAR. DISCURSO COMPREENSAQO REPETICAO NOMEAGAO COMPREENSAO  LEITURA CLASSIF.
LESAO ORAL ESCRITA AFASIA
32 1 1 3 5 1 11 10 5 7 4 1
49 1 1 7 8 1 7 8 8 9 10 3
28 | 2 1 9 6 1 9 11 11 7 10 1
4 | 1 1 7 8 2 4 4 1 2 0 4
27 1 1 9 4 1 5 4 4 6 2 6
26 | 2 1 5 8 2 3 3 1 1 1 4
40 [ 1 2 3 4 1 9 0 1 1 0 3
29 1 1 4 4 2 0 0 1 0 0 4
41 1 2 4 8 1 7 5 1 8 0 6
35 1 2 8 7 1 5 0 1 1 0 6
42 1 2 6 4 1 7 7 2 7 10 6
45 | 2 1 6 6 1 9 8 5 8 5 3
37 | 2 1 6 6 2 8 8 4 4 0 2
32 | 2 1 2 4 1 7 11 11 5 5 1
3B | 2 1 2 6 1 8 8 5 3 5 1
48 | 2 2 7 11 2 3 2 1 2 1 6
49 1 2 8 4 1 8 7 4 4 1 3
48 1 1 9 4 1 4 4 6 3 5 6
45 1 2 7 4 1 8 9 9 9 10 1
48 1 1 1 5 1 8 0 0 2 0 2
45 1 1 1 6 1 4 11 8 0 1 1
49 | 2 2 5 11 1 7 0 0 2 0 3
43 1 2 7 6 1 5 8 11 0 0 1
48 1 2 7 4 1 5 8 11 0 0 1
45 | 2 1 5 11 2 0 0 0 0 0 4




48 2 1 7 11 1 6 11 9 0 0 5
41 1 1 2 0 1 3 3 1 0 0 6
48 1 1 7 0 1 4 9 11 0 0 1
42 1 1 9 0 1 1 7 3 0 0 5
44 2 1 1 4 1 11 8 10 0 0 1
40 2 2 4 0 1 7 4 1 4 0 6
46 2 1 1 0 1 7 9 10 4 9 1
47 1 1 1 0 2 1 0 0 0 0 4
45 1 1 5 0 1 1 10 10 11 9 1
45 1 2 7 0 1 2 10 7 0 0 1
47 2 1 7 0 1 2 2 1 0 0 6
a7 1 1 1 0 2 1 0 0 0 0 4
40 2 2 5 0 2 7 5 3 0 0 2
45 2 2 7 0 1 6 10 12 0 0 1
44 2 1 1 0 1 7 10 11 0 0 1
LEGENDA:

SEXO: Masculino = 1 Feminino = 2
AVE: Isquémico = 1 Hemorragico = 2

TOPOGRAFIA DA LESAO:

Artéria Cerebral Média Esquerda = 1
Capsular =2

Frontal = 3

Fronto-Temporal = 4
Fronto-Temporo-Parietal= 5
Ganglionar = 6

Temporal =7

D. MANUAL: Direita = 1 Esquerda = 2



DISCURSQ: Fluente =1 Nao-Fluente =2

Compreensdo Oral : Pontuacdo Maxima = 11
Repeticdo: Pontuagdo Maxima = 11
Nomeacao: Pontuagdo Maxima = 12
Compreensdo Escrita: Pontuagdo M&xima = 11
Leitura: Pontuagdo Méaxima = 11

CLASSIFICACAQ / AFASIA:
Andmica=1

Broca =2

Condugéo =3

Global = 4

Transcortical Sensorial =5
Wernicke = 6




ESTATISTICA DESCRITIVA - BIDESTAT 5.0

Classes

26 |-| 29
30 |- 33
34 |—| 37
38 |—| 4
42 |-| 4a
46 |-| 49

TOTAL

Xi
213
3l
30.
34.0
43.
473

40

Fi
4
2
3
J
13
13

Percentual
10.00 %
02.00 %
1.50 %
12.00 %
32.50 %
32.90 %

100 %



