RECUPERACAO E REABILITACAO DA AFASIA
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Resumo O campo de actuagéo da terapéutica da fala é muito vasto e abrange
vérias patologias. Uma dessas patologias é a afasia. Entende-se por afasia a
perturbagdo de linguagem resultante de uma lesdo cerebral que afecta vérios
aspectos da comunicagdo, nomeadamente a expressao oral, a compreensao de
linguagem, a leitura e a escrita. Os autores fazem uma reviséo da literatura acerca
da importancia que a terapéutica da fala tem na recuperagéo dos doentes com
afasia. Expde-se resumidamente o resultado de estudos de eficécia no tratamento
da afasia, realizados por investigadores nacionais e estrangeiros, fala-se de
recuperagao espontanea, de factores de prognéstico, de avaliacdo e de tratamento
da afasia. Como comentério final, os autores consideram que um aumento do
numero de técnicos especializados nesta drea e também a investigacdo, poderdo
ajudar a melhorar a qualidade de vida dos afésicos."””

Palavras-chave Afasia, reabilitacdo, terapia da fala.

Introducio

Foina década de 80 que a recuperacéo e a reabilitacdo da afasia mereceram a aten-
Géo de maior niimero de afasiologistas e varios grupos europeus e norte-america-
nos estudaram o efeito da terapéutica da fala nos doentes afasicos.

Hoje, a maior parte das pessoas que trabalham nesta area dedicam-se
muito mais ao estudo de casos, aplicando modelos da neuropsicologia
cognitiva como método para investigar o funcionamento do cérebro humano e
estabelecer abordagens de intervencéo especificas para testar as hipéteses dos
modelos. Estes autores defendem que uma abordagem standard de tratamento
pOe sérios obstaculos ao objectivo de avaliar a eficdcia do tratamento na afasia.
Para eles, é indispensdvel uma anilise do desempenho individual que
desenvolva e sustente a hipétese formulada e responda ao porqué de o
tratamento ser eficaz para alguns doentes. Tentam descobrir a causa subjacente
aos sintomas, comparando o desempenho individual com o que se presume ser
a operagao normal da fungdo cognitiva em questéo.

A primeira referéncia a reeducagéo da linguagem, ap6s uma lesdo cerebral,
surge em 1890, proferida por Bateman: “... hd evidéncia suficiente de que a
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reeducacio é um meio valioso para restabelecer a mais nobre prerrogativa do
homem — a faculdade da linguagem articulada”.

Em 1904 Charles K. Mills, fundador do servigo de Neurologia do General
Hospital de Filadélfia, descreve um caso de um doente afésico que ele “treina” com
sucesso, recorrendo ao uso de uma abordagem articulatério-fonética e de repetigio
sistemdtica de letras, palavras e frases.

Duran*s a | grande guerra virios hospitais, sobretudo na Alemanha, criaram
servigos para o tratamento dos traumatizados de crinio, embora o tratamento da
afasia ndo fosse “popular” para a maioria dos neurologistas. Apesar disso,
segundo Schuell e colaboradores (1964), Emil Froeschels tratou aproximadamente
2000 doentes com traumatismo crianio-encefilico entre 1916 e 1925.

E, contudo, apés a [l grande guerra que nasce a terapéutica na afasia, como
uma subespecialidade clinica, depois de a medicina de reabilitacdo se ter tornado
uma especialidade reconhecida. Surgiram, entdo, programas para o treino da
linguagem e estudos de eficicia.

Estudos de eficicia da terapéutica da fala na afasia

Medir a eficécia da terapéutica da fala na afasia é extremamente dificil. Varia-
veis como a idade, o sexo, a lateralidade, a etiologia, a localizagdo e a dimensdo
dalesio, otipoeagravidade daafasia, o tempo de evolugioeaescolaridade, en-
tre outras, foram estudadas e discutidas por varios autores. Mas, para além des-
tas, hd outras muito mais dificeis de controlar e de estudar, como a
personalidade prévia, a inteligéncia, o efeito do meio familiar, a motivacio do
doente na recuperagio, o inicio da terapéutica da fala e a intensidade, natureza e
qualidade da mesma, Para controlar todas estas varidveis, o estudo ideal teria
que ter um enorme niimero de doentes, uns que recebessem terapéutica formal e
um grupo de controlo de doentes nio tratados e com as mesmas caracteristicas,
mas que recebesse de algum modo suporte psicolégico e talvez... todos segui-
dos pelo mesmo terapeuta!!! Nao € por acaso que em 1977 o editorial da revista
Lancet tenha concluido: “ Avaliar o efeito da terapéutica na afasia € virtualmente
impossivel”,

Muitos neurologistas mantiveram-se cépticos acerca do efeito da terapéutica
da fala nos doentes afdsicos e atribuiam os ganhos 4 recuperagio espontiinea e ao
suporte psicolégico que os terapeutas davam aos doentes. No entanto, alguns que
acreditaram no efeito terapéutico da reabilitagdo, feita pelos terapeutas da fala,
tentaram provi-lo em estudos de eficdcia.

Os primeiros estudos referidos na literatura sio de séries de doentes
trauméticos — principalmente como resultado de ferimentos por bala (Head, 1926;
Goldstein, 1942; Granich e Prangle, 1947; Eisenson, 1949) — e os seus autores
referem-se & melhoria obtida apés a reeducagdo. Goldstein (1942) depois de ter
observado cerca de 100 doentes afdsicos durante 10 anos concluiu que o
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progndstico é mais favordvel nos doentes traumdticos quando comparados com
doentes vasculares e salientou a importancia do treino.

A mudanga de atitude relativamente as doengas crénicas, os avangos da
tecnologia na drea da medicina bem como a ocorréncia de afasias por AVC em
figuras publicas (Churchill em 1953, Eisenhower em 1957 e Joseph Kennedy em
1962) levaram os americanos a interessar-se pela afasia e surgiram manuais, livros
de exercicios e guias de tratamento para os doentes afdsicos.

Mais tarde surgem outros estudos, alguns deles j4 com doentes de etiologia
vascular (Butfield & Zangwill, 1946; Marks, Taylor & Rusk, 1957), mas que
consideram apenas os doentes tratados e a recuperagio ¢ avaliada
subjectivamente. Além disso os doentes incluidos ndo tinham todos o mesmo
nimero de sessdes terapéuticas, o periodo de recuperacdo espontinea nao foi
controlado e ndo tinham um grupo de controlo (ndo tratado) para fazer a
comparagio da melhoria.

O primeiro estudo que refere um grupo de controlo € o de Eisenson (1949).
Mas isso s6 aconteceu acidentalmente. O autor supunha ter incluido todos os
doentes afdsicos de um hospital militar, num programa terapéutico, quando
passados oito meses “descobriu” mais doze que estavam internados no mesmo
hospital e que ndo tiveram qualquer estimulagio. Ndo pode fazer a comparagio da
gravidade inicial mas, quando foram descobertos, o nivel de linguagem destes
doze doentes era muito inferior ao do grupo tratado e alguns deles apresentavam
problemas psicolégicos e depressoes graves.

Vamos referir alguns dos estudos mais importantes sobre a influéncia da
terapéutica da fala na afasia e dividimo-los em trés grupos: 1. — 0s que comparam
afésicos tratados com um grupo de controlo ndo tratado; 2.° — 0s que comparam
doentes tratados por terapeutas da fala e doentes tratados por voluntérios; e um 3.°
grupo dos estudos que comparam duas abordagens terapéuticas diferentes:
aconselhamento versus terapia tradicional.

No primeiro grupo estio incluidos cinco estudos em que trés concluem que a
terapéutica influencia favoravelmente a recuperagio da afasia (quadro 1). Os
estudos de Vignolo (1964) e o de Lincoln (1982) concluiram o contrério, mas nestes
dois estudos foram incluidos doentes com mais do que um acidente vascular, pelo
que, provavelmente, alguns teriam deméncia e ndo afasia.

Daqui parece ressaltar a importincia da frequéncia e/ou da duragio da
terapéutica.

No segundo grupo verificou-se, em todos os estudos, que ndo existem
diferengas estatisticamente significativas entre o tratamento por terapeutas da fala
e voluntérios (quadro 2). Provavelmente, isso deve-se ao facto de os voluntdrios
estarem mais empenhados e serem mais adequados do que muitos terapeutas da
fala que nio tém treino suficiente ou experiéncia para dar o melhor tratamento aos
doentes afdsicos. De salientar também que os voluntarios foram treinados por
terapeutas da fala com vasta experiéncia no tratamento de doentes afasicos.

Consideramos, todavia, importante que os doentes que, quer por razdes
geogrdficas, quer econdmicas, ndo possam ser seguidos por terapeutas da fala
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Quadro 1 Doentes tratados versus ndo tratados

Referéncia Etiologia Grupo estudado Intensidade/duracdo  Resultados
Vignolo, 1964 Vascular, 69 > 20 sessbos Nenhuma dderenca
traumatism - 42 tratados; 1 sessdo‘semana significativa entre os
@ tumor - 27 nilo tratados 40 dias grupos
Basso et al, AVC, traumatismo  281: > 3 sessbes/semana  Efelto significativo da
1979 © tumor - 162 tratados; 1 sessBios 45-50 min. terapbutica
- 119 nfio tratados 5 meses (p< 0,0001)
Lincoln, et al., Enfartes simples 191 2 horas/semana Nenhuma diferenca
1084 ou multiplos = 104 tratados; 24 semanas significativa entre os
- 87 niio tratados grupos
Poock, et al, Lesdes vasculares 160 9 horas/semana O grupo tratado
1989 do hemistério - 68 tratados; 6-8 semanas meihorou mais do que
esquerdo = 92 nio tratados o nio tratado
Mazonni et al., Entarte 26: - primeiros 3 meses A expressdo oral o a
1995 isquémico - 13 tratados; 6 sessdes/somana escrita melhoraram
- 13ndo tratados 45 minutos significativamento om
- 3-6 meses ambos 0s grupos mas,
3 sessdes/semana 0 grupo tratado 86 nos
7 meses primeiros 4 meses

Quadro 2 Tratamento por terapeutas da fala versus por voluntrios

Releréncia Etologia Grupo Intonsidace/ Resultados
estudado Iduragio
(quem tratou)
David et al., Enfarte compelo  96: 24 somanas Sem diferenca significativa
1982 menos 3 semanas - 48 TF; entre 08 dois grupos
de evolugho -~ 48 voluntanos
Shewan Predominantemente 79: 3 horas/semana Sem diferenga significativa
& Kortesz, 1984  enfartes oclusivos - 52b TF; 1 ano entre 08 grupos
do ou hemorragias ~ 25 voluntérios
estaveis do HE
Wertz et al, Enfartes 94 8 a 10 horas/semana  Diferenca signil. entre tratados
1986 fromboembdlicos - 29 TF; 12 semanas por TF ¢ nlio tratados.
unicos - 36 volunténos; A comparagho entre tratados
= 20 nbo tratados por volunt. @ niio tratados
n&o mostrou dif. signif,
Marshall etal,  Enfarte Unico 68 8 a2 10 horas/semana Sem dderenga significativa
1989 tromboembaédico = 37 voluntdrios 2 semanas entre 08 dois grupos

possam ser candidatos a tratamento por voluntérios treinados por terapeutas
qualificados.

No terceiro grupo s6 temos dois estudos (Hartman & Landau, 1987; Leal et al.,
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Quadre 3  Terapia tradickonal wersus aconselhamenio

Releréncia Ebologia Grupo estudado Intensidace/'duracho Rosultados
Hartman & Landau, Enfarte do HE 60 2 sessbes/semans  Sem dierencas
1987 VASCULEr =30 trat. tracicional 6 meses sigriticativas
tromboembdiico = 30 aconselhamento
Leal of al, 1583 Lesho vascular  60: 3 horas/semana Ambos 08 grupos
Unica do HE = 38 tral. tradicional & meses recupararam. O grupo de
- 22 aconselhameanto frat. tradicional melhorou
signil. mais.

1993) cujos resultados sio contraditdrios (quadro 3). Provavelmente, isso deve-se ao
facto de o desenho dos estudos ser diferente. Enquanto que no estudo de Hartman e
Landau os doentes s6 com “aconselhamento” tinham o mesmo nimero de sessbes
que os de “terapia tradicional”, no nosso estudo os doentes com “aconselhamento”
recebiam-no apenas uma vez por més, altura em que eram dadas indicagbes do que
os familiares poderiam fazer em casa, enquanto que os doentes com “terapia
tradicional” tiveram sessdes de uma hora trés vezes por semana, durante seis meses.

Schoonen (1991) reviu os problemas metodolégicos e a validade estatistica de
um grande ndmero de estudos sobre a eficicia da terapéutica da fala na afasia. De
35 estudos considerou que apenas trés tinham um desenho adequado para se
poderem tirar conclusbes vilidas. O autor concluiu, neste estudo que a eficicia da
terapéutica da fala nos afdsicos é duvidosa, baseado em trés pontos: 1.” os efeitos do
tratamento sdo, de um modo geral, ligeiros; 2.° o poder estatistico, neste tipo de
investigacdo, é um problema dificil porque quanto melhor estd o doente menos tem
para recuperar (efeito de tecto) e 3.” os resultados significativos que existem nestes
estudos podem ser atribuidos a sorte, a critérios de selecgdo, ao uso de escalas nio
aferidas e ao enviesamento da selecciio da amostra. O autor questiona se se deve
continuar a fazer investiga¢io nesta drea, perguntando se a afasiologia serd do
ponto de vista teérico suficientemente explicita para permitir estudos de eficicia.
Acha que estes estudos siio prematuros e sugere que se estudem aspectos tedricos
da psicolinguistica ¢ /ou da neurolinguistica que poderao melhorar a competéncia
linguistica dos afdsicos. Aconselha, contudo, os que queiram fazer estudos de
eficicia a terem mais atencio no controlo dos tratamentos e a usarem amostras
maiores, com doentes seleccionados aleatoriamente, num grupo experimental e
num grupo de controlo, para os tornar menos ambiguos.

Robey (1994) critica o trabalho de Schoonen e chega a conclusbes diferentes.
Numa meta-andlise sobre 17 estudos de eficicia da terapéutica da fala na afasia
verificou que terapéutica da fala é eficaz, embora reconhega que alguns desses
estudos tém erros estatisticos e de validade interna graves.

Concluiu que, na fase aguda, os doentes tratados mostram uma recuperagio
duas vezes maior do que a recuperagio espontinea por si s6, e que o tratamento
iniciado apds o perfodo agudo tem um efeito menor, mas significativo.



162 Gabriela Leal, José Fonseca ¢ Luisa Parrajota

Recuperagio espontinea

Quando se fala do efeito da terapéutica da fala nos afésicos devemos ter sempre
presente a recuperacao espontinea. A sua avaliagdo é importante do ponto de vista
cientifico e socioeconémico, embora este aspecto, no nosso pais, ndo tenha por en-
quanto grande importincia. Em paises como os EUA, por causa dos seguros de
satde, € necessdrio fundamentar a necessidade e a utilidade da terapéutica.

Na literatura encontramos vérios estudos sobre recuperagdo espontinea
(Butfield & Zangwill, 1946; Vignolo, 1964; Lomas e Kertesz, 1978; Basso et al., 1979;
Demeurisse, 1980) e quase todos eles concluem que é nos trés primeiros meses que
se observa uma melhoria mais marcante e que a terapéutica da fala influencia
positivamente o periodo de recuperagio espontinea, isto ¢, os doentes tratados
neste periodo melhoram mais do que os niio tratados.

Ha também uma certa unanimidade na afirmagio de que a compreensio
auditiva melhora independentemente da gravidade da afasia e de que a presenca
de apraxia oral influencia negativamente a recuperagio das afasias nio fluentes
(Basso et al., 1979).

Factores de prognéstico

Outro aspecto a considerar sdo os factores de prognéstico. Basso (1992), num artigo
derevisao, dividiu-os em dois grupos: factores anagraficos e factores neurolégicos.
Nos primeiros considerou a idade, o sexo e a lateralidade. Nos neurolégicos a etio-
logia, a localizagio e a extensdo da lesdo, o tipo e a gravidade da afasia. Estes tlti-
mos parecem ser 0s mais importantes, sobretudo a localizagio e a extensdo da lesdo
e a gravidade inicial da afasia. Nesse artigo, Basso salienta ainda a importancia da
terapéutica da fala considerando-a como um importante factor de prognéstico.

Avaliagio da afasia

E do consenso geral que as baterias de avaliagio convencionais s3o pouco mais do
que um instrumento que permite classificar os doentes em virios tipos de afasia e
avaliar a gravidade da perturbagdo verbal. Em quase todos os testes de afasia
pede-se ao doente que use linguagem, mas ndo como meio de comunicagio. Tare-
fas de nomeagio de objectos, repeticio de palavras, de fluéncia verbal sdo avalia-
das isoladamente e ndo se avalia como o afésico interage com o meio ambiente, o
que €, de certo modo, um processo artificial. Quem de nds, a0 aplicar um teste aum
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afésico, nio se apercebeu da sua perplexidade, por exemplo, quando lhe é pedido
que “deite a lingua de fora” ou que “ponha o alfinete ao lado da escova”? No seu
dia-a-dia, a um adulto, nio lhe sio dadas ordens deste tipo.

E € com o resultado destes testes que medimos a recuperagio e avaliamos a
eficicia da terapéutica!!!

Mas recuperacgio o que é?

Para Martha T. Sarno (1981) ela significa “a restitui¢do das capacidades comunica-
tivas do doente no seu dia-a-dia e com fins sociais de interac¢do com os outros. “ To-
dos os terapeutas da fala que trabalham com doentes afésicos estardo, certamente,
de acordo com ela. Ndo é o aumento de pontuagio nos testes que traduz o modo
como o doente “melhora” a sua comunicag¢do na vida real.

Mas como medir recuperagio se as metas a atingir ndo sdo as mesmas para o
doente, para a familia, para os técnicos de satide e para a sociedade? Definitivamente
nao consideramos que o aumento de pontuagdo nos testes ou a mudanga de
diagnéstico possam ser considerados efectiva recuperagio. Dever-se-ia avaliar comoo
doente se comporta em casa, nas lojas, na rua ou no trabalho, onde a linguagem é
usada ndo pelo seu valor intrinseco, mas para transmitir informagao. Serd, pois, que a
avaliagdo da comunicagdo funcional responde a nossa pergunta?

Comunicacdo funcional

As baterias tradicionais centram-se principalmente no estudo de capacidades de
linguagem, negligenciando os aspectos pragméticos da comunicagio do afésico.
Todas elas, desde as mais “neurolégicas” as neurocognitivistas, como a PALPA
(psycholinguistic assessment of language processing in aphasia, Kay et al., 1992), ndo fa-
zem qualquer tentativa de avaliar a linguagem usada em contexto mas apenas o
seu processamento.

A avaliagdo funcional da linguagem ¢ relativamente recente (functional
communication profile — Samo, 1969), e as baterias existentes também se pode objectar
que medem modelos de lingaguem “associais” — sdo criadas situagdes artificiais em
que se leva um doente a representar um papel cujo desempenho, provavelmente, seria
muito diferente se o doente se encontrasse perante a situagio real.

As baterias destinadas a avaliar a comunicagio funcional sio j4 em niimero
elevado e bastante diferentes entre si:

—  Functional Communication Profile (FCP), Sarno (1969)
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— Communicative Abilities in Daily Living (CADL), Holland (1980)

—  Speech Questionnaire (SQ), Lincoln (1982)

—  Edinburgh Functional Communication Profile (EFCP), Skinner et al. (1994)

—  Everyday Language Test (ELT), Blomert et al. (1987)

—  Communicative Effectiveness Index (CEI), Lomas (1989)

—  Functional Communication for Adults (FCA), Lomas e colaboradores (1989)

— Amsterdam-Nijmegen Everyday Language test (ANELT), Blomert e
colaboradores (1990)

As tentativas de uniformizar a avaliagdo funcional tém sido muito frustes. Cada
pafs tem a sua prépria cultura e é muito dificil adaptar, por exemplo, uma bateria
americana, como o CADL, a populagéao afésica portuguesa. Se, mesmo no préprio
pais, e falamos de Portugal que é um pais pequeno, as diferengas culturais entre in-
terior/litoral, centros urbanos/centros rurais sao enormes, como ser possivel ela-
borar uma bateria “universal”? Uniformizar comportamentos mediveis por um
tnico instrumento é uma tarefa dificil e por isso os especialistas que se dedicam a
esse assunto continuam a discuti-lo.

Segundo Parr (1996), se o nosso principal objectivo é avaliar e/ou tratar os
individuos em relagao a sua independéncia como comunicadores, devemos ter em
conta que: 1 — o afésico deve ter um papel central na deciséo clinica, acerca do seu
caso; 2— os objectivos funcionais devem ser identificados “por”e “com”, mas nao
“para” o afésico; 3 — devemos explorar com os doentes novos caminhos de
“conviver” com uma capacidade de linguagem restrita.

Em 1980 a OMS divulgou um esquema classificativo que distingue entre os
termos: deficiéncia, incapacidade e desvantagem / handicap.

A incapacidade (que resulta daquilo que a deficiéncia provoca na vida do
dia-a-dia pessoal, social e profissional do individuo) e o handicap (a limitagdo a
nivel individual, familiar e comunitéario causada pela incapacidade) variam muito
relativamente ao mesmo grau de deficiéncia. Variam, para além disso, de pessoa
para pessoa, dependendo dos recursos, valores e atitudes do individuo e da
familia.

Tratamento da afasia

Os terapeutas da fala tratam a incapacidade orientados por um objectivo: melhorar
o que esté perturbado, na tentativa de restabelecer a comunicagao do doente com o
seu meio ambiente. Para além dos métodos terapéuticos que usa, a atitude do tera-
peuta da fala é muito intuitiva. Faz muitas vezes aquilo que Ihe parece certo, saben-
do adaptar-se as caracteristicas da personalidade do doente e, no fundo, sabe se a
sua atitude terapéutica estd a atingir o objectivo, apesar de ndo o poder demonstrar
cientificamente.
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Embora muita gente se preocupe em avaliar resultados da intervengdo do TF
com os aféasicos, pouca literatura existe acerca do modo como se tratam os doentes
afésicos, quais as prioridades que os terapeutas estabelecem e sobretudo porque
usam determinado método em detrimento de outros.

Sabe-se pouco sobre a especificidade das técnicas e protocolos usados, e isso
torna dificil comparar e replicar resultados. J4 em 1979 Frank Benson constatava
que os programas terapéuticos para os afdsicos deviam ser mais precisos e
seleccionados de acordo com as necessidades dos doentes.

Métodos terapéuticos

Meétodo de estimulagdo (Stimulation Approach)

Este método terapéutico é o mais conhecido e referido na literatura. O método fun-
damenta-se na premissa de que a perturbagdo na compreensao auditiva e na capa-
cidade de evocagdo é comum a todos os doentes afasicos. Baseia-se num modelo
que envolve trés parametros: estimulagao, facilitagdo e motivagdo, em que cada
modalidade linguistica é usada para estimular outra num programa de complexi-
dade gradual (Schuell, et al. 1955).

Meétodo de entoagio melédica (MIT)

Este sistema presume que no doente afésico o hemisfério direito se encontra intacto
e que € ele o responsavel pela produgdo melédica. Considera que é possivel desen-
volver uma capacidade de linguagem funcional se for “ensinada” em associagao
com o ritmo e a melodia. Numa série de passos cuidadosamente seleccionados, os
terapeutas introduzem a melodia, o ritmo e o contetido verbal. As frases sdo canta-
das ou entoadas e posteriormente ditas (Albert et al., 1978).

Método PACE (Promoting Aphasics’ Communicative Effectiveness)

OPACE nao é um programa de tratamento prescritivo. E uma abordagem terapéu-
tica baseada na convicgao de que “qualquer doente afésico pode comunicar de
qualquer maneira” e que a forma de encorajar e realgar as estratégias de comunica-
¢ao é através de um paradigma de tratamento que reflicta os objectivos e a estrutu-
ra da comunicag¢do natural (Davis & Wilcox, 1985).
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Método LOT (Language-Oriented Treatment)

E um método que se baseia em informagao recolhida em vérias sreas, como a lin-
guistica, a psicolinguistica, a neuropsicologia e a patologia da linguagem. Reflecte
o conhecimento sobre a linguagem, a sua organizagio, processamento e recupera-
¢do ap6s uma lesdo cerebral (Shewan & Bandur, 1986).

Técnicas terapéuticas

Visual Communication Therapy (VIC)

Esta foi uma técnica experimental usada para afésicos globais. E um sistema de lin-
guagem artificial que usa cartdes com simbolos arbitrérios que representam com-
ponentes sintdcticos e lexicais. O doente aprende a reconhecer os simbolos e a
manipuld-los para: a) responder a ordens; b) responder a perguntas; ¢) descrever
acgdes, e d) exprimir necessidades, desejos e outras emogdes (Gardner et al., 1976).

Visual Action Therapy (VAT)

O objectivo desta técnica é treinar os afésicos globais a associar formas ideograficas
a objectos e acgbes especificas. Usando objectos reais e seguindo passos rigorosa-
mente pré-determinados, o doente é ensinado a avaliar a representagio simbélica
dos desenhos e gestos e mais tarde a introduzir (por si préprio) gestos simbélicos
(Helm & Benson, 1978).

Amer-Ind
E baseado no c6digo gestual dos indios americanos. Esta técnica tenta combinar
um sistema gestual com produgdo oral de linguagem. E usado sobretudo em doen-
tes com apraxia oral (Skelly et al., 1979).

Mapping Therapy

Eumpmgramaespedﬁcoparaomtamentodoagmmaﬁsmo(Sd\wartzetd.,
1994).
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Computadores e afasia

Os computadores na reabilitacao da afasia tém sido utilizados essencialmente em
duas vertentes: como suporte de métodos alternativos/aumentativos de comuni-
cagao, e como suporte de programas de estimulagéo das capacidades de linguagem
residuais.

Inicialmente os computadores pessoais recorriam quase em exclusivo a
componente visual, portanto os primeiros programas que apareceram recorriam
quase exclusivamente a esse sentido. Assim, foram-se multiplicando os programas
para as capacidades de escrita (Seron et al., 1980; Katz & Nagy, 1984; Loverso et al.,
1985) e de leitura (Katz & Nagy, 1983; Katz & Wertz, 1992). Contudo, essa corrente
era por vezes interrompida por um ou outro programa, embora de uma forma
incipiente, para a compreensao auditiva (Mills & Thomas, 1981) ou para alguns
aspectos da expressao oral (Colby et al., 1981; Deloche et al., 1990, 1992, 1993).

O aparecimento nos tltimos anos da tecnologia multimédia, veio alterar um
pouco esta situa¢do, pois ja € possivel encontrarem-se programas com um grau de
complexidade e de atracgdo visual e auditiva bastante razoavel (Stachowiak, 1993,
Vendrell, 1993, Kitzing, 1993, Fonseca et al., 1999). No entanto, ha aspectos
tecnolégicos que ainda impedem a criacdo, de uma forma sistemética, de
programas em que, por exemplo, sejam detectados erros de expresséo oral.

Eficicia dos computadores na reabilitacdo da afasia

Nao se pode querer responder a uma questao tao global quando o que se utiliza
sempre € um Unico programa e portanto, no maximo, responde-se se esse progra-
ma é eficaz. Para além disso, como um programa de computador ndo é um método
terapéutico, ndo é para funcionar isoladamente, devendo ser tidos em conta os pro-
cedimentos terapéuticos habituais.

Mas com tantas considerages sera que afinal tem algum interesse investir no
desenvolvimento e na aplicacdo de programas informéaticos na reabilitacdo da
afasia? Parece-nos que sim, pois se observarmos como, a pouco e pouco, os
computadores tém invadido a nossa vida profissional e pessoal em quase todas as
situacdes da vida quotidiana, custa um pouco a entender como é que nao terdo
interesse e vantagens em ser aplicados na reabilitacdo da linguagem.

A aplicacao de computadores no tratamento da afasia, embora j4 tenha
alguns anos, ainda € uma drea nova e que est4 constantemente a renovar-se com o
aparecimento de novos programas mais imaginativos, mais atraentes e mais
complexos e completos. Os resultados dessa aplicagdo sdo ainda muito
inconstantes (Katz, 1987; Robertson, 1990), sendo necessario insistir e aumentar o
nimero de pessoas que os utilizam.
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Os métodos e técnicas referidos englobam muitas possibilidades que se
podem usar no tratamento dos afdsicos mas, mais do que conhecer os métodos, um
terapeuta da fala que trabalha com doentes afdsicos deve ter sempre presentes as

respostas as perguntas:

Como tratar?

Utilizando todos os meios possiveis para ensinar estratégias que facilitem e melho-
rem a comunicagdo do doente afésico e com o doente afdsico. Pode usar-se todo o
material de que se dispde, desde que seja adequado a personalidade e ao grau so-
ciocultural do individuo.

Tratar o qué?

O que achar que ¢ mais importante para aquele doente. Faz mais sentido, pare-
ce-nos, tentar melhorar o defeito de escrita de um individuo de 50 anos que tem
possibilidades de reintegragio profissional, do que de um outro de 75 anos, refor-
mado, que sé precisa da escrita para assinar os cheques ou pouco mais.

Porqué tratar?

Porque o objectivo principal é tornar o individuo igual ou o mais parecido possivel
com o que era.

Queremos ainda referir-nos ao contributo que a psicologia cognitiva trouxe para o
tratamento da afasia. Provavelmente porque é uma teoria nova e que deve o seu de-
senvolvimento sobretudo aos estudos das perturbagdes adquiridas da leitura e da
escrita, ndo nos sugere ainda grandes modificagdes no modo de tratar o doente afé-
sico. A maior parte dos casos apresentados na literatura sio doentes com proble-
mas de dissociagio entre as modalidades de linguagem, que os cognitivistas
tentam explicar como se se tratasse de uma ruptura num dos circuitos do sistema
(numa das “caixas” onde estio guardadas a fonologia, a seméntica, 0 1éxico...) que
provocasse a disfungdo. Estudam casos individuais e propdem para cada doente
uma terapéutica especifica. Este parece-nos um “exercicio” importante mais para
quem se dedica & investigagio do que propriamente para o tratamento, e, excepto
nos casos de perturbagdes da leitura, dé-nos poucos indicadores de como actuar
com o afésico. Ndo conhecemos nenhum modelo cognitivista que explique e pro-
ponha uma via para tratar defeitos graves na compreensio auditiva de linguagem
ou casos de doentes com estere6tipo ou com apraxia oral grave.
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Reabilitagdo da afasia

O factor mais critico na reabilitagio da afasia é o facto de que muito poucos doentes
recuperam totalmente a comunicagdo, com ou sem terapéutica da fala. Esta reali-
dade requer que vejamos a reabilitagio destes doentes como um processo de ada-
ptagdio do afdsico s alteragdes e limitagdes impostas pela deficiéncia.

Para que a reabilitacao seja o mais efectiva possivel é requerida a participagio
de vérias dreas como a Medicina, a Psicologia, a Fisioterapia e a Terapia
Ocupacional, o Servigo Social e a Terapéutica da Fala. S6 uma intervengio
multidisciplinar pode responder a todas as necessidades da pessoa com afasia e
também dos seus familiares préximos.

O Doente Afésico

O doente afésico passa, regra geral, por trés fases: depressio, panico e adaptagio.
Na primeira fase os doentes, geralmente, afastam-se dos amigos e da vida social.
Alguns perdem o interesse pelo que os rodeia. Ficam apéticos, manifestando mui-
tas vezes sinais de desanimo. Muitas vezes também fazem planos irrealistas, base-
ados numa recuperagdo completa e estabelecem prazos para a recuperagio.

Aterapéutica da fala pode ser muito importante nesta fase, pois o canalizar a
atengio e energia do doente para a recuperagio das incapacidades linguisticas
pode exercer um efeito redutor da depressio. A terapéutica da fala equivale ao
trabalho que é um antidoto para a depressio.

Na segunda fase, o doente é particularmente dificil de lidar. Alguns
doentes sao fisicamente violentos e provocam confrontos com a famflia e com os
técnicos.

Na terceira e Gltima fase é o periodo de adaptagdo que continua pelo resto da
vida do doente. Neste periodo o doente mobiliza e concentra todas as suas forgas e
comega a compensar os defeitos.

O padrdo de perturbagio linguistica estd geralmente estabilizado ao fim de
um ano e, embora alguma melhoria possa ocorrer para além deste perfodo, a
recuperacao completa € rara se ndo foi atingida no primeiro ano.

Em geral, a qualidade das relagdes pré-moérbidas tende a ser intensificada; as
que j& eram probleméticas complicam-se enquanto que o “lago” entre um par
amoroso, por exemplo, muitas vezes torna-se mais forte. A inversdo de papéis, a
modificagdo nos niveis de dependéncia e uma situagdo econémica diferente, que
sfio tio frequentes como consequéncia de uma deficiéncia crénica, podem ter um
impacto negativo quer no doente quer na familia.

Num meio familiar bom, o afdsico é encorajado a desenvolver as rotinas
didrias tdo parecidas quanto possivel com o seu padrdo pré-moérbido e é tratado
como um membro importante da famflia. E-lhe permitido progredir & sua
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velocidade e a familia facilita a participagdo em actividades, segundo os interesses
e capacidades do doente.

A énfase na fun¢do mais do que numa recuperagao completa, valorizando o
sucesso mais do que a falha, ajuda o doente a sentir-se pessoa. E ainda essencial
escutar o doente. Uma relagdo empética pode ser muitas vezes mais reconfortante
do que declaragdes de prognéstico optimistas.

O Terapeuta da Fala do Doente Afésico

Na reabilitagdo da afasia a variavel mais critica é o terapeuta da fala. Nenhuma
abordagem ou técnica de tratamento pode ser eficaz se nao for implementada por
um terapeuta maduro e experiente. Um terapeuta experiente sabe adaptar as técni-
cas as necessidades individuais do doente, porque sabe que nao ha dois afasicos
exactamente iguais no defeito, personalidade, reacgao a doenga, experiéncia de
vida, valores espirituais, etc., e como estes factores influenciam e estao intrinseca-
mente relacionados com o padrao de recuperagao.

Na base de todas as técnicas esté o conceito de que elas devem contribuir para
o bem estar psicolégico do doente e pelo contrério nao devem deprimi-lo, frusta-lo
ou provocar-lhe sentimentos de perda da auto-estima. Isto é o que deve estar
presente na cabega de um TF e dita a escolha das actividades terapéuticas. Uma
abordagem demasiado rigida, baseada em nogdes preconcebidas do que se deve
fazer, salvo em casos de defeitos muito ligeiros, pode levar ao insucesso.

O TF tenta que o doente se aceite tal como é. Isto é dificil e requer tempo,
paciéncia e “tacto”. Brumfitt & Clarke (1983) consideraram que a terapéutica da
fala é “um caso especial da arte geral da psicoterapia”.

A experiéncia tem demonstrado que a escolha da técnica terapéutica € muito
menos importante do que a forma como ¢é aplicada. Todos os métodos podem ser
usados na terapéutica de um doente afésico, se forem adaptados, como é 6bvio, ao
individuo. Simpatia e boas intengdes nao chegam para uma efectiva terapéutica da
afasia. Um TF competente deve ter um conhecimento completo da afasia para
conseguir explicar ao doente e a familia o significado dos sintomas, reacgdes, etc.

O estabelecimento da terapéutica e a qualidade da interacgdo entre o doente e
o TF devem ser calmos, relaxados e confortdveis, para facilitar o melhor
desempenho que o doente é capaz de produzir.

Comentériq final

Achamos que o problema crucial ndo parece ser tanto o desenvolvimento de novas
teorias ou de novas baterias de avaliagao para a afasia mas a aposta no aumento do
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ntimero de profissionais qualificados para tratar estes doentes e, se o objectivo da
terapéutica da fala é melhorar a comunicagio, mais do que o desempenho do doen-
te em testes formais, ndo nos devemos preocupar tanto em provar a sua eficdcia,
mas sobretudo em encontrar novas vias de ajudar o afésico a tornar-se um ser social
completo e a exercer a sua qualidade de cidaddo.
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Aphasia recovery and rehabilitation (abstract) The scope of speech therapy is
large and includes different pathologies. One of these is aphasia. Aphasia is a
language disorder caused by brain damage and may involve different aspects of
communication namely oral expression, language understanding, reading and
writing. In this paper, the authors review the literature about the role of speech
therapy in the rehabilitation of aphasia. This paper summarizes the efficacy studies
on aphasia treatment conducted by national and foreign investigators, assessment
and treatment of aphasia. As a final comment the authors hope that the number of
professionals, specialized in this area, increase and that research in this issue help
the aphasics to improve their quality of life.




