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Buscando contribuir para a difusdo da aplicagdo cientificamente orientada
de sistemas alternativos e facilitadores de comunica¢do com afésicos no Brasil,
este artigo define tais recursos, sua populagdo-alvo e seu desenvolvimento his-
térico. Com base na literatura nas tltimas quatro décadas sobre o emprego de
tais sistemas com afésicos, examina o impacto, sobre a 4rea, de alguns dos mais
relevantes achados provenientes dos campos de aplicagdo clinica e de pesquisas
bésica e aplicada em neuropsicologia cognitiva ocorridos durante esse periodo.
O propdsito € duplo: fomentar uma maior interagio entre pesquisadores bésicos,
aplicados e clinicos no campo da neuropsicologia cognitiva em nosso meio; e
abrir caminho aos clinicos interessados na 4rea para que possam escolher, com
maior conhecimento de causa, as estratégias que a experiéncia tem mostrado
serem mais apropriadas para uso com afésicos, beneficiando-se da experiéncia e
evitando, assim, repetir alguns dos erros cometidos pelos pioneiros.
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Somos uma espécie orientada para a fala, mas cerca de uma, em cada
duzentas pessoas, € incapaz de comunicar-se vocalmente, em decorréncia de da-
nos neurolégicos, fisicos, emocionais ou cognitivos, que resultam em deficiéncias
sensoriais, motoras ou de processamento cognitivo (American Speech and
Hearing Association, 1981). Essa populagio inclui quadros como os de surdez,
paralisia cerebral, afasias, distrofia muscular progressiva, esclerose multipla, es-
clerose lateral amiotréfica, retardo mental, autismo, glossectomia, mal de Parkin-
son, etc. Assim, a populagdo inclui pessoas que nunca chegaram a adquirir lingua
falada e/ou escrita, bem como as que chegaram a adquiri-las, mas que ulterior-
mente as perderam em decorréncia de lesdo. Para elas, uma das dnicas maneiras
de compreender e de fazer-se compreender pelos demais € o uso de sistemas
alternativos e facilitadores de comunicagfo.

A expressdo sistemas alternativos e facilitadores de comunicagdo € tradugdo
da expressio augmentative and alternative communication technigues (Silverman,
1990). Ela refere-se a todo e qualquer recurso que pode ser usado para codificar
e transmitir uma mensagem, sem requerer habilidades de escrita ou vocalizagao.
Seu emprego com pessoas com incapacidade ou dificuldade em comunicar-se vo-
calmente constitui via alternativa ou facilitadora da comunicag@o. Os termos al-
temmativa e facilitadora justificam-se, j4 que tais recursos podem funcionar tanto
em substituicdo da comunicag@o vocal quanto em suporte a ela. Os recursos ten-
dem a basear-se em sinalizacdo manual em lingua de sinais, gestos, pantomima,
ou em Selecdo grdfica de desenhos, pictogramas e simbolos em tabuleiros ou
telas de computador. Tais sistemas podem ser usados de maneira estdvel, a longo
prazo, como substitutos e coadjuvantes da fala normal e/ou da escrita quando
elas encontram-se permanentemente impedidas. Podem ser ainda empregados
temporariamente como substitutos e coadjuvantes de apoio em fases transit6rias
até a consecugdo da fala funcional. Nesses casos sua fung@o principal € a de
facilitagdo do desenvolvimento e/ou recupera¢do da comunicagio e linguagem.

As afasias e os sistemas de comunicacao alternativa e facilitadora

Os sistemas de classifica¢do das afasias s3o baseados na perda das habili-
dades lingiifsticas, podendo as afasias decorrer de lesdes corticais ou subcor-
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ticais e associadas a distirbios de fungGes sensoriais e/ou motoras (Benson, 1985;
Goodglass e Kaplan, 1974; Kertesz, 1979, 1985). Os distirbios afésicos de com-
preensdo e/ou produgdo e/ou repeti¢do da lingua em sua forma falada e/ou escrita
$30 de natureza relacional, simbélica e lingiiistica. De fato, além do comprome-
timento usual de compreenso e produgo da fala, leitura, escrita e cdlculo, pode
haver também dificuldade na compreensdo e produgdo de gestos e sinais para
comunica¢do (Christopoulou e Bonvillian, 1985; Peterson e Kirshner, 1981). Os
tipos principais de afasias sdo brevemente descritos a seguir, a partir das siste-
matiza¢Ges de Benson (1985), Carlson (1990) e Reber (1985).

A afasia de Broca ¢ também referida como afasia motora, expressiva ou
ndo-fluente, e resulta de dano 2 porgdo inferior, posterior, do hemisfério domi-
nante, o opérculo frontal, conhecido como a 4rea de Broca. Em seu estudo de
localizagdo por is6topos das 4reas de infarto na afasia de Broca, a0 superpor as
tomografias de seus 14 affisicos de Broca, os pesquisadores Kertesz, Lesk e
McCabe (1977) descobriram que as 4reas lesadas concentravam-se claramente
em torno da 4rea de Broca. A severidade do quadro, e logo o prognéstico de
recuperagdo, depende do montante de tecido lesado (Mohr, 1973), e as variagdes
dos quadros clinicos dependem das estruturas frontais vizinhas, que se encontram
envolvidas. Acredita-se que a 4rea de Broca contenha as memoérias das seqiiéncias
dos movimentos musculares necessdrios 2 articulagdo das palavras e esteja en-
volvida no planejamento motor necessério 2 produgdo e coordenagio de seqiién-
cias complexas de eventos (Carlson, 1990).

A afasia de Broca caracteriza-se por redugdo, lentificagdo, dificuldade ar-
ticulatéria e considerével esforgo para a produgdo da fala. A fala adquire assim
uma aparéncia telegrifica e agramatical. Caracterizando um agramatismo expres-
§ivo, a fala € pobre em palavras de fungdo sintitica e em sufixos inflexionais
que indicam concordancia gramatical. No entanto, a compreensdo da fala (e, as
vezes, também da escrita) encontra-se menos prejudicada, especialmente para
sentengas com construgdo gramatical simples. J4 a compreensio das sentengas
com construcdo gramatical complexa tende a ser reduzida, constituindo o quadro
de agramatismo receptivo, conforme demonstrado por Schwartz, Saffran e Marin
(1980). Nesse estudo, quando agraméticos ouviam sentengas como “o policial
atirou no ladrdo” e tinham que escolher dentre figuras alternativas, com agente
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e paciente da mesma agdo trocados entre elas, seu desempenho foi préximo ao
acaso. A nomeagdo, na afasia de Broca, € usualmente pobre, mas pode ser fre-
qiientemente ajudada pelo fornecimento de pistas contextuais ou fonéticas. A
compreensdo de lejtura pode estar intacta, mas freqiientemente nao esté. A leitura
em voz alta, a repeti¢do e a escrita estdo prejudicadas. Também observa-se que
a maioria dos afisicos de Broca t&m hemiplegia direita, perda sensorial e dis-
tdrbio do campo visual direito, e distirbios motores. Além disso, como relatado
por Benson e Geschwind (1971), apresentam comumente uma apraxia ideomotora
no lado esquerdo, sendo que as agdes simples, que podem ser desempenhadas
espontaneamente ou imitadas pelas extremidades esquerdas ndo poderdo sé-lo
sob comando verbal.

A afasia motora pura, também denominada afasia atéxica ou anartria, €
uma variedade particular da afasia de Broca, que caracteriza-se pela perda da
capacidade especifica de articular, sendo que a capacidade de compreensdo €
preservada. Supde-se que enquanto a afasia de Broca resulta de les3o na 4rea de
Broca, a motora resulta de lesdo nas 4reas corticais responsdveis pelas fungdes
motoras da fala, no lobo frontal. Como o distirbio é especificamente motor e
ndo lingiifstico, no entanto, ndo se considera que a anartria constitua propriamente
uma afasia.

A afasia de Wernicke, também denominada receptiva, sensorial ou fluente,
resulta de lesdo na 4rea de Wernicke, na por¢ao superior posterior do primeiro
giro do lobo temporal dominante. Em seu estudo de localizagdo por is6topos das
dreas de infarto na afasia de Wernicke, ao sobrepor as tomografias de seus 13
afisicos de Wernicke, os pesquisadores Kertesz, Lesk e McCabe (1977) desco-
briram que as 4reas lesadas concentravam-se claramente em torno da regido in-
ferior 2 fissura silviana, na 4rea de Wernicke. SupSe-se que a 4rea de Wernicke
seja necessdria para compreender a fala dos outros e para traduzir os préprios
pensamentos em palavras.

A afasia de Wernicke caracteriza-se por fala bem articulada, facil e fluente, €
rica em palavras de funcdo, especialmente pronomes, conjungdes e preposi¢des. No
entanto, a fala € pobre em palavras de conteddo e, portanto, vazia de significado, e
contaminada por parafasias, especialmente as verbais (substituicdo semantica). E
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também incoerente e repleta de erros gramaticais e de selecdo lexical. A nomeagio
estd freqlientemente prejudicada; mas, contrastando com a afasia de Broca, aqui, 0
fornecimento de dicas fonol6gicas ou contextuais em nada ajuda. A caracteristica
priméria da afasia de Wernicke € a perda da habilidade de compreender a fala e de
repetir frases. H4 também distiirbios de leitura e derepeticdo da fala que sdo paralelos
ao distitirbio de compreensdo da fala. A escrita consiste na combinag¢@o de letrasreais
com aparéncia de palavras, mas que fazem pouco ou nenhum sentido. Contrastando
com o de Broca, o afdsico de Wernicke ndo apresenta qualquer distidrbio neurolégico
fisico aparente e, assim, a partir de seu distirbio de compreensdo e jargdo, €
facilmente confundido com um paciente psiquiétrico.

Para alguns (Hécaen e Albert, 1978) a afasia de Wernicke aparece em duas
variagGes, a cegueira a palavras, em que prevalece o distirbio de compreensao
de leitura, e em que a lesdo tende a ser encontrada profundamente no primeiro
giro temporal envolvendo as fibras que trazem a informagdo do cértex auditivo
primdrio; e a surdez pura a palavras, em que prevalece o distirbio de compre-
ensdo da fala, e em que a lesdo tende a ser encontrada mais posteriormente,
envolvendo porgdes do giro angular e porgdes do lobo temporal dominante, A
surdez pura a palavras, também conhecida como afasia auditiva, resulta de lesSes
que desconectam o cértex auditivo primério de ambos os hemisférios da 4rea de
Wernicke e, assim, caracteriza-se por incapacidade de compreender o significado
das palavras ouvidas, apesar de boa compreensio de leitura de texto. Na surdez
pura a palavras a pessoa ainda pode ouvir e compreender normalmente todos 0s
sons que nao os da fala. Ou seja, ela pode ouvir e compreender sons nio-verbais,
como uma campainha, uma buzina, um aplauso, o latido de um cio, etc. O dis-
tirbio afeta apenas a andlise dos sons da fala. Como na afasia auditiva, a 4rea
de Wernicke encontra-se isolada de qualquer input auditivo, ela ndo pode analisar
0s sons da fala; ainda assim, como ela encontra-se intacta, pode ser usada para
permitir & pessoa traduzir seus pensamentos em palavras. Assim, a pessoa pode
falar e escrever normalmente, bem como compreender um texto escrito. De fato,
0 afédsico auditivo tende a pedir aos seus interlocutores que se comuniquem por
escrito. J4 quando a 4rea de Wernicke encontra-se lesada, como na afasia de
Wernicke, tanto a compreensdo quanto a produgio da fala encontram-se afetadas.
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A afasia de conducdo resulta, presumivelmente, de lesdes que interrompem
as fibras que conectam as 4reas de Broca e Wernicke, a matéria branca do fas-
ciculo arqueado sob o giro supramarginal. De fato, em seu estudo de localizagao
por is6topos das 4reas de infarto na afasia de condugdo, a0 superpor as tomo-
grafias de seus 11 afisicos de conducdo, Kertesz, Lesk e McCabe (1977) desco-
briram que as 4reas lesadas estavam tanto nas regides supra quanto infra-silvianas.
Na afasia de condug@o a produgdo e a compreensdo da fala e da escrita s3o
fluentes, mas a produg@o falada, quer na leitura em voz alta, na nomeagio ou na
fala espontinea, € dificultada por contamina¢Ges de parafasias literais (substi-
tuicOes fonéticas) que dificultam o desempenho, a ponto de, &s vezes, produzirem
distorgOes incompreensiveis (neologismos). As contaminagdes parafésicas literais
também podem manifestar-se na escrita, com a inser¢@o de letras incorretas, troca
de letras na palavra ou de palavras na senten¢a. No entanto, a maior dificuldade
consiste na repeti¢cdo da fala.

Afésicos de condugdo tém dificuldade em repetir pseudo-palavras, ou
seja, seqiiéncias de sons compondo um todo pronuncidvel mas nao-associado
a qualquer significado. Também t€m dificuldade em repetir seqiiéncias de trés
ou mais palavras que n3o estejam associadas entre si em sentengas. Além
disso, ao tentar repetir sentencas ouvidas, eles freqiientemente emitem sind-
nimos para as palavras ouvidas. Do mesmo modo que uma pessoa normal s6
consegue repetir uma seqiiéncia de quinze palavras se elas estiverem arranja-
das numa sentenga com significado, o afisico de condugdo sé consegue repetir
uma seqiiéncia de tr€s palavras se essas palavras compuserem uma sentenga
com significado (Carlson, 1990).

E usualmente aceito que, subjacente as dificuldades de repeti¢do verificadas
na afasia de condugdo, esteja um distirbio na memdéria de trabalho fonol6gica,
que se manifesta por uma dificuldade em repetir uma sentenga que se acabou de
ouvir e, as vezes, também em compreender e articular. O padrdo de desempenho
na tarefa de repeti¢do sugere que a dificuldade na afasia de condugZ@o ndo seja
de processamento semantico, mas sim de processamento fonoldgico. Uma inter-
pretagdo clissica de tais distirbios € que a afasia de condug¢d@o constitui uma
sindrome de desconexdo (Geschwind, 1965 a,b; Benson et al,, 1973). Segundo
tal interpretac@o, como o local da les@o tende a concentrar-se na regido entre as
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éreas de Broca, que é responsdvel primariamente pela produgdo da fala, e de
Wernicke, que € responsdvel primariamente pela compreensao da fala, deixando
a0 mesmo tempo ambas as dreas intactas, a lesdo poderia interromper as conexdes
entre as 4reas de Broca e de Wernicke, resultando assim num distirbio de me-
mdria verbal de curto prazo. De acordo com Geschwind (1965 a,b), o desempenho
do afésico de condugdo numa tarefa de repeti¢io de itens ouvidos (i.e., incapa-
cidade de repetir pseudo-palavras e trés ou mais palavras ndo-relacionadas numa
sentenga, € produgdo de sindnimos para certas palavras) pode ser explicado por
sua incapacidade de fazer processamento fonol6gico superficial. Tal dificuldade
com o processamento fonologico superficial € o que o levaria a fazer uso de uma
rota alternativa, profunda e seméntica, o que explicaria sua tendéncia a produzir
sindnimos.

O quadro poderia ser interpretado como um distirbio de memoria de tra-
balho fonoldgica. De acordo com Baddeley (1986) a meméria de trabalho fono-
16gica envolve as codificagbes acustica e articulatéria. No circuito de reverberagao
fono-articulat6ria, o papel do processo de controle articulatdrio € refrescar a
informagdo no armazenador fonolégico passivo (memdria ecdica), impedindo que
ela se degenere com a passagem do tempo. Tem sido demonstrado que tal processo
de ensaio encoberto € um dos responséveis pela consolidagdo da informagio, isto
€, por sua passagem da memoria de curto para a de longo prazo (Carlson, 1990;
Eysenck e Keane, 1990). O distirbio de meméria fonolégica que caracteriza a
afasia de condugdo poderia ser explicado pela lesdo a0 circuito de reverberagio
fono-articulatéria, que impediria o ensaio subvocal e, logo, a consolidag@o. Ainda
assim, tal concepg@o da afasia de condugio como sendo uma sindrome de des-
conexdo entre as dreas de Broca e Wernicke ndo tem aceitagio universal. A afasia
de condugdo tem sido relatada como conseqiiéncia de lesdes puramente temporais,
puramente suprasilvianas, ou de desconexdes calosais (Benson, 1985; Damasio
e Damasio, 1980; Hécaen, Dell e Roger, 1995).

A afasia global caracteriza-se por perda global da capacidade de linguagem.
E devida, presumivelmente, a lesGes que afetam ambas as 4reas, de Wernicke e
de Broca, além de outras 4reas envolvidas na linguagem no hemisfério dominante.
De fato, em seu estudo de localizagdo por is6topos das dreas de infarto na afasia
global, ao sobrepor as tomografias de seus 12 afdsicos globais, Kertesz, Lesk e
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McCabe (1977) descobriram um extensivo comprometimento de ambas as 4reas,
de Broca e de Wernicke. A afasia global é caracterizada por severos distirbios
de produgdo e de compreensio, com pouca ou nenhuma habilidade de repetir,
ler ou escrever. De acordo com Benson (1985), a caracterizagdo da afasia como
sendo do tipo global pode ser feita quando o escore do paciente est4 abaixo de
seis pontos no Indice Porch de Habilidade Comunicativa (Porch, 1967) ou pelo
menos um e meio desvio-padrao abaixo da média nos subtestes mais importantes
do Teste Boston (Goodglasss e Kaplan, 1974).

A afasia andmica, também conhecida como nominal ou amnésica, carac-
teriza-se por perda severa da habilidade de nomear objetos, também conhecida
como distidrbio de selegdo lexical. Tal dificuldade manifesta-se, durante a con-
versagdo, por um “discurso vazio”, com um excesso de palavras e uma notdvel
falta de especificidade. Quando ndo consegue encontrar uma palavra para a sen-
tenga que estd dizendo, o paciente tenta encontrar um sindnimo ou uma forma
de descrever aquilo em estd pensando; mas, ao fazé-lo, tende a ter dificuldade
em encontrar outras palavras, o que gera uma produgdo convoluta, conhecida
como circunlocu¢do (Benson, 1985). Assim, tal discurso vazio tende a caracte-
rizar-se pela interposi¢do de muiltiplas pausas e cldusulas subordinadas, em lugar
de palavras importantes & compreensio do discurso. A afasia anOmica é muito
comum, j4 que quase todos os affsicos t€m algum grau de anomia (Goodglass
e Geschwind, 1976) e j4 que, mesmo ap6s a remissio do quadro affsico, os
pacientes que se recuperam da afasia ainda tendem a experimentar problemas ao
tentar encontrar as palavras. Por outro lado, a fala do-paciente é fluente, com
pouca ou nenhuma parafasia, e ele mostra boa habilidade de compreender a fala
e de repetir palavras. A afasia andmica € a mais. dificil de localizar. Conforme
Benson, Cummings e Tsai (1982), como a combinagdo entre os trés quadros de
afasia andmica, alexia com agrafia e sindrome de Gertsmann é relativamente
freqiiente, isto sugere que a base anatdmica da afasia andmica estd no giro angular
do hemisfério dominante.

A afasia transcortical mista, também conhecida como sindrome do isola-
mento da fala (Geschwind, Quadfasel e Segarra, 1968), resulta de lestes em toda
a 4rea de fronteira fronto-parieto-occipital, com preservagao da 4rea peri-silviana,
mais diretamente responsével pelo processamento da lingnagem. Sua etiologia
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mais comum € a oclusdo aguda da artéria car6tida, causando redugdo do fluxo
sangiiineo dos tributérios distais da artéria cerebral medial, mas também tem sido
relatada como conseqiiéncia de edema cerebral severo ou de episédios de hip6xia.
Caracteriza-se por perda total da linguagem, com total incapacidade de emitir
fala esponténea, e total anomia, alexia e agrafia. A Gnica capacidade preservada
€ a de repetir palavras. Tal tendéncia de repetir o que se acabou de ouvir, no
entanto, € quase obrigatéria, constituindo um quadro de ecolalia.

A afasia subcortical é caracterizada, em seus estigios iniciais, por um dis-
tirbio de linguagem severo mas transit6rio. Assim, h4 um mutismo agudo, com
ou sem distiirbios neurol6gicos concomitantes (e.g., hemiplegia), seguindo pela
instalagdo de uma fala anormal, hipofonica e parafésica, que pode ser fluente ou
nzo. Quando o paciente € solicitado a repetir, seus distirbios da fala, especial-
mente as parafasias, melhoram muito ou mesmo desaparecem. Pode ou ndo haver
envolvimento de nomeagdo, leitura, escrita e compreensdo. Os distirbios expres-
sivos, especialmente as parafasias, tendem a desaparecer por completo, mas as
vezes pode haver seqiielas. Suas bases neuroanatdmicas sio variadas, podendo
resultar de lesdes hemorragicas ou isquémicas no tdlamo (Mohr, Wattes e Duncan,
1975; Cappa e Vignolo, 1979; Alexander e LoVerme, 1980), putdmen (Naeser
et al.,, 1982) ou miicleo caudado (Damasio et al., 1982). De acordo com Benson
(1985), os efeitos de lesdes subcorticais sobre a linguagem s&o pouco especificos,
j& que uma patologia taldmica bem definida por si pode resultar numa afasia
(Ojemann e Ward, 1971; van Buren, 1975), numa afasia apenas transitéria (Ci-
emins, 1970) ou em afasia nenhuma (Brown, 1974). Assim, h4 duas posi¢des a
respeito (Bensom, 1979): 1) as estruturas subcorticais (especialmente o tdlamo)
funcionam como ativadores do cértex e, assim, com a passagem do tempo, tor-
nam-se disponiveis fontes alternativas de ativag#o. 2) o edema intracraniano con-
sequente ao processo agudo pode produzir uma insuficiéncia vascular que afeta
primariamente o territério de fronteira 2 regifo perisilviana, produzindo assim
uma sindrome semelhante as afasias transcorticais.

Os sistemas de comunicaggo podem ser empregados com bastante proveito
nos quadros de afasias de Broca, de Wernicke, global, motora e transcortical
motora, além do quadro de anartria. AdaptagOes especiais precisam ser feitas a
cada caso, e a bibliografia especializada oferece virias sugestdes nesse sentido
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(Garrett e Beukelman, 1992; Garrett, Beukelman e Low-Morrow, 1989; Steele,
Kleczewska et al., 1992; Steele, Weinrich, Kleczewska et al., 1987; Steele, Wein-
rich, Wertz et al., 1989; Weinrich, McCall, Shoosmith et al., 1993; Weinrich,
McCall, Weber et al., 1995; Weinrich, Steele, Carlson et al., 1989; Weinrich,
Steele, Kleczewska et al., 1989). Nesses quadros, os sistemas de comunicagdo
podem ser empregados para substitui¢do da fala em situagGes especificas do co-
tidiano, para facilitagdo geral da comunicagdo no dia-a-dia e como coadjuvante
terap€utico para reabilitacdo cognitiva e da linguagem falada. J4 no quadro de
afasia especificamente andmica, em vez de sistemas de comunicago, podem ser
empregados com proveito sistemas computadorizados especificamente designados
para facilitar o acesso lexical, tais como o sistema Multicue (van Mourik e van
de Sandt-Koenderman, 1992) e outros (Bruce e Howard, 1987; Colby et al,,
1981). J4 na afasia auditiva, a comunicagio escrita pode ser empregada facilmen-
te, dispensando assim a necessidade de sistemas alternativos de comunicaggo.

O grau do distirbio em qualquer uma das habilidades de linguagem pode
variar de leve a severo. Enquanto o leve pode ser tdo discreto a ponto de ser
detectdvel apenas em testes, o severo pode inabilitar completamente o paciente.
Ele também pode variar no tempo, aumentando em casos de tumores, ou dimi-
nuindo por remissdo espontanea e/ou efeito de terapia. Assim, sistemas de co-
munica¢do podem ser empregados como recursos permanentes ou transitérios,
especialmente para facilitar a comunicagdo nas afasias. H4 evidéncia de que seu
uso no periodo pés-trauma pode facilitar o processo de recuperagdo da linguagem
em criangas e adultos (Eagleson et al., 1970). A literatura mostra que, de modo
geral, seu uso tende a aumentar a motivagio e a freqliéncia de esforgos de voca-
lizag@0 em afésicos e apréxicos (Skelly et al., 1974). Dentre os sistemas usados
com afésicos, destacam-se na literatura a panfomima (Hoit-Dalgaart, Newhoff e
Barnes, 1981), as linguas de sinais (Rao, 1986), simbolos Bliss (Johannsen-Hor-
bach et al., 1985), lexigramas (Glass, Gazzaniga e Premack, 1975), pictogramas
(Bertoni, Stoffel e Weniger, 1991) e combina¢Ges de desenhos e ideogramas
(Gardner et al., 1976), os quais podem encontrar-se implementados em tabuleiros
(Cohen, 1976) ou em computadores (Steele, Kleczewska et al., 1992).

A classificagdo dos sistemas de comunicagdo que € mais relevante a0 campo
das afasias € aquela que os divide nos tipos lingiiisticos e pictoriais. SZo exemplos
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de sistemas lingiifsticos os baseados em ortografias alfabéticas e sil4bicas, lingua
de sinais e semantografia Bliss (derivada da ideografia chinesa). Sdo exemplos
de pictoriais os baseados em desenhos de linha, pictogramas ou fotos. As forgas
de um s@o as fraquezas do outro. Nos lingiifsticos, a relagdo significante-signi-
ficado € arbitréria. Nos pictoriais ela € icOnica, ou seja, de similaridade fisica.
Nos lingiisticos h4 recombinagdo produtiva entre significantes b4sicos; nos pic-
toriais ngo. Devido & sua iconicidade, os pictoriais tendem a denotar seu signi-
ficado claramente. No entanto, so capazes de representar apenas os significados
passiveis de imageabilidade. Devido 2 arbitrariedade e recombinatividade produ-
tiva, os lingiifsticos podem representar qualquer significado, por mais abstrato
que seja. No entanto, tendem a excluir os ndo-iniciados nas convengoes arbitrarias
de recombinagdo (como a sintaxe, a morfologia, etc.) tais como criangas e es-
trangeiros, bem como os que as perderam, tais como os cérebro-lesados e 0s
demenciados. Deve fica clara a superioridade dos pictoriais para os afésicos.

Os sistemas computadorizados de comunicagio representam um grande
avango no campo das afasias. Por exemplo, Steele, Weinrich, Wertz et al. (1989)
obtiveram grande sucesso no uso do sistema C-VIC em afasias de Broca, de
Wernicke e global. C-VIC era, ao mesmo tempo, pictorial e lingiifstico: usava
uma combinagdo de desenhos em preto e branco (pictoriais) com ideogramas
(lingiifsticos). Os desenhos eram usados para representar pessoas e objetos; os
ideogramas, para representar agdes e propriedades abstratas. No entanto, C-VIC
$6 podia ser operado via mouse, no usava animagio grafica e no tinha qualquer
forma de output vocélico. Foi observado, nesse e em outros estudos (e. g., Wein-
rich, Steele, Kleczewska et al:, 1989), que a maior parte dos pacientes apresentava
uma considerével dificuldade em conseguir aprender e reter os ideogramas re-
presentativos dos verbos. Tais pacientes tinham, portanto, grande dificuldade em
comunicar conceitos envolvendo agGes. Até que ponto tal dificuldade é inerente
a categoria de agOes e até que ponto ela se deve ao modo lingiifstico arbitrério
como estas sao representadas nos sistemas € uma questdo empirica de extrema
relevancia clinica e tefrica que precisa ser respondida.

O sistema C-VIC inspirou a criagdo do sistema ImagoAnaVox (Capovilla
et al., 1996), que procura reduzir a arbitrariedade da representagao das agdes por
meio do uso de animac@o grifica. Assim, em vez de ideogramas abstratos e
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estaticos, ImagoAnaVox emprega fotos e filmes coloridos com animagio grifica
de modelos desempenhando agOes especificas. Outras inovagOes incluem output
vocélico com voz digitalizada apropriada as caracteristicas de género e idade do
paciente; representac¢ao iconica de referentes por meio de fotos coloridas extraidas
do ambiente pessoal de cada paciente; e input via tela sensivel ao toque com
atraso ajustdvel além de via detectores de gemidos, sopro € movimento. Isto
permite customizar plenamente os sistemas a cada paciente, permitindo seu uso
funcional independente do tipo e grau de comprometimento motor apresentado.

O emprego de voz digitalizada € especialmente indicado para afésicos de
Broca, global e de Wermnicke, uma vez que neles a sensibilidade a prosédia e
entoagdo tende a encontrar-se preservada. O output vocélico digitalizado preserva
a pros6dia e entoagdo emocional da fala natural, sendo preferivel ao sintetizado,
que € consideravelmente rob6tico e artificial. Além disso, o emprego de output
vocélico (quer digitalizado, quer emitido pelo terapeuta ou pelo préprio paciente)
permite o fortalecimento das conexdes entre as semanticas pictorial e lingiiistica
(Beauvois, 1982; Morton, 1989), que s3o precisamente um dos nédulos proble-
méticos cruciais nas afasias (Beauvois e Saillant, 1985; Riddoch e Humphreys,
1987). A maneira conceber o0 uso de sistemas de comunicagdo com affsicos evo-
Iuiu nos tltimos 30 anos com base em dados de pesquisa e clinica. Tal evolugdo
€ brevemente revista a seguir.

)

Breve histérico da evoluciio do uso dos sistemas alternativos
e facilitadores nas afasias

A busca de meios para permitir a comunicag¢@o de pessoas com distirbios
sensoriais, motores e de processamento cognitivo originou o campo de sistemas
alternativos e facilitadores de comunicag@o a partir da clinica de reabilita¢do com
afésicos e da experimenta¢do bésica com chimpanzés. Na vertente clinica, o uso
de meios pictoriais para auxiliar affsicos vitimas de guerra remonta a Luria e
seus contemporineos. Por exemplo, em 1947, Luria registrou melhoras sensiveis
na espontaneidade de comunicagdo em alguns de seus pacientes, que preservavam
as capacidades visuais e cognitivas de identifica¢@o, seqiienciacdo, generalizagao
e associacdo de significado (Luria, 1970). Os primeiros registros de uso de ta-
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buleiros de comunicagdo com afésicos sgo dos anos 50 (Goldstein e Cameron,
1956; Sklar e Bennett, 1956).

Na vertente experimental bésica, os trabalhos dos Gardner e dos Premack,
nos anos 60 e 70, demonstraram que chimpanzés podiam aprender relages ar-
bitrérias envolvendo sinais de lingua de surdos, fichas e lexigramas, bem como
aprender a comunicar-se com base neles (Gardner e Gardner, 1979; Premack,
1971; Premack e Premack, 1974). Além disso, experimentos japoneses (Hatta,
1977) usando o paradigma de apresentagdo taquistoscépica de ideogramas Kanji
demonstraram a superioridade do hemisfério nao-dominante (direito) no reconhe-
cimento de caracteres isolados. Foi também observada a preservagdo da habili-
dade de leitura de ideogramas Kanji isolados em japoneses afisicos que haviam
perdido a habilidade de leitura por decodificagdo fonol6gica (i.e., a habilidade
de ler silabdrios). Tais dados levantavam a intrigante possibilidade de que tal
habilidade preservada do hemisfério nio-dominante pudesse ser empregada por
afésicos, que tém lesdo no hemisfério dominante, para subsidiar uma forma al-
ternativa de comunicaggo. Comegou a ser especulado (Kolb e Wishaw, 1986)
que tal comunicagdo talvez pudesse ser baseada em simbolos Bliss, lingua de
sinais para surdos, ideogramas Kanji ou lexigramas semelhantes aqueles empre-
gados em pesquisa com primatas; e que talvez pudesse servir como uma espécie
de linguagem sobressalente para uso quando o sistema cognitivo de processa-
mento lingiifstico fonolégico se encontrasse comprometido, como nas afasias.

Nos anos 70 houve uma expansdo entusidstica do campo de sistemas al-
ternativos de comunicaggo. Quando os clinicos vieram a saber desses trabalhos,
0 campo comegou a florescer com pesquisas nos quadros de afasia severa, autismo
e retardo mental (Gardner et al., 1976; Glass et al., 1975). Tais estudos pioneiros
demonstraram que pacientes com severas deficiéncias da fala podiam aprender a
Tepresentar substantivos, verbos, adjetivos e preposi¢@es por meio de fichas co-
loridas, simbolos gréficos, sinais e gestos, ainda que nfio pudessem fazé-lo via
fala. A Semantografia Bliss (Bliss, 1972; Hehner, 1980), originalmente desen-
volvida como uma lingua universal visual baseada na ideografia chinesa, co-
megou a ser introduzida em 1971 como um meio alternativo de comunicacdo
para criangas com paralisia cerebral no Canadd. Pacientes com afasias severas,
com os quais procedimentos oralistas haviam fracassado, eram atendidos com
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sucesso em uma série de programas de reeducagéo, e aqueles que eram incapazes
de emitir palavras e frases faladas conseguiam aprender a produzir gestos e sinais
para as mesmas palavras e frases. Sucesso desse tipo foi relatado numa série de
programas baseados em gestos € sinais aplicados a pacientes com afasias severas
¢ global (Bonvillian e Friedman, 1978; Eagleson et al., 1970; Heilman et al.,
1979; Skelly et al., 1974). Relatos clinicos indicavam um claro efeito de facili-
tagdo da reaquisi¢do da compreens#o auditiva (Rao e Horner, 1979) e da produgao
da fala (Skelly, 1979). Em termos de reaquisi¢do da fala, por exemplo, Skelly
demonstrou que 0s pacientes passavam a verbalizar espontaneamente uma série
de palavras quando, na terapia, a representa¢do alternativa (sfmbolo, sinal ou
pictograma) que eles haviam aprendido para elas era removida. Ao final da dé-
cada, o enfoque do tratamento das afasias mudou da fonologia, sintaxe e semin-
tica, para a pragmética (Holland, 1977), e o oralismo estreito cedeu lugar 2
comunicagdo holistica. Forte interesse comegou a cercar os sistemas de comuni-
cagdo como recursos alternativos e facilitadores da lingua falada e de sua rea-
quisig@o.

Nos anos 80 houve um grande amadurecimento do campo. Sistemas de
comunicagdo simbdlicos tradicionais como Bliss foram codificados e ampliados
(Hehner, 1980) e surgiram vérios outros, baseados em pictogramas PIC-Picto-
gram Ideogram Communication (Maharaj, 1980) e desenhos de linha PCS-Picture
Communication Symbols (Johnson, 1981, 1985, 1992). Além disso, foram for-
malizados critérios para indicagdo dos sistemas em matrizes de decisdo (Owens
e House, 1984; Shane e Bashir, 1980). A indicagfio dos vdrios sistemas aos di-
versos quadros encontra-se em Capovilla et al. (1995). Nesse periodo, o sistema
picto-simbélico VIC ou Visual Communication System, de Gardner, foi compu-
tadorizado por Steele, Weinrich, Wertz et al. (1989) e empregado com grande
sucesso em pacientes com afasias global, de Wernicke e de Broca. Houve também
uma série de relatos de sucesso no ensino de simbolos Bliss a afisicos severos,
que continuaram até metade da década (Bailey, 1983; Beukelmann, Yorkston e
Dowden, 1985; Helm-Estabrooks, Fitzpatrick e Barresi, 1982; Lane e Samples,
1981; Warren e Datta, 1981). No entanto, a partir de meados da década de 80,
as atengdes passaram a concentrar-se no uso funcional que oS pacientes deveriam
fazer dos sistemas de comunicagdo em ambientes naturalisticos, para que hou-
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vesse um efetivo aumento de sua qualidade de vida (Bertoni et al., 1991; Kraat,
1990; Steele, Kleczewska et al., 1992).

Neste fnterim, foi se tornando cada vez mais clara a superioridade do pro-
gresso de afdsicos com sistemas pictoriais do que com os lingiifsticos, especial-
mente lingua de sinais e simbolos Bliss. Enquanto os sfmbolos Bliss continuavam
a ser empregados com sucesso com paralisados cerebrais, no campo da aplica¢do
com afésicos, 0s clinicos comegaram a nfo mais contentar-se com obter mera
aprendizagem. Queriam que os afésicos fizessem uso funcional efetivo dos sfm-
bolos e sinais aprendidos em epis6dios de comunicagio no ambiente naturalistico.
Comegaram a preocupar-se com a limitagdo dos resultados, em termos de lentiddo
da aprendizagem, limitagdo do vocabuldrio adquirido a cerca de cem simbolos e
sinais, baixo uso funcional dos simbolos e sinais aprendidos e a baixa generali-
zagdo de tal uso da sifuagdo de aprendizagem para o ambiente naturalistico. Um
dos principais problemas passou a ser como fazer com que os pacientes deixassem
de comunicar-se apenas por meio do uso de sinais e sfmbolos isolados e passas-
sem a fazer uso deles em construgdes gramaticalmente mais complexas. De modo
consistente com os achados experimentais (Schwartz, Saffran e Marin, 1980), a
evidéncia clinica indicava que o agramatismo expressivo parecia nao se limitar
a expressdo falada, estendendo-se também 2 expressio simb6lica. A modéstia da
maior parte dos resultados obtidos a partir do emprego de meios de comunicagao
lingiifsticos com affsicos comegou a levar os clinicos a se Ppreocuparem com as
chances de sucesso, tendo em vista a severidade do quadro, a presenca de per-
severagdo, de apraxias ideomotoras e de membro e de problemas visuo-percep-
tuais tais como negligéncia sensorial e agnosias.

Na pesquisa aplicada, foi observada a dificuldade dos af4sicos em produzir
construgdes sintédticas e sua tendéncia a substituir os simbolos desejados por ou-
tros simbolos, a eles relacionados de maneira visual ou semantica (Weinrich,
Steele, Kleczewska et al., 1989; Weinrich, Steele, Carlson et al., 1989). E como
se, a0 lado das parafasias, paragrafias e paralexias (ou tendéncia a fazer trocas
durante a fala, a escrita e a leitura, respectivamente), houvesse uma espécie de
para-simbolia, ou seja, uma tendéncia a fazer trocas durante o uso de simbolos.
Além disso, Funnel e Allport (1989) observaram que os afésicos globais que
conseguiam aprender um simbolo Bliss para um dado referente eram os mesmos
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que podiam igualmente reaprender a palavra escrita que designava 0 mesmo re-
ferente. O mesmo foi encontrado em relagdo 2 lingua de sinais por Coelho e
Duffy (1990). Os autores concluiram que se o grau de severidade do quadro
fosse leve o suficiente para permitir ao afdsico aprender um simbolo ou sinal,
tal paciente também podia reaprender a palavra escrita correspondente. Mas, en-
td0, ndo haveria porque despender tempo ensinando simbolos Bliss ou lingua de
sinais, j4 que a escrita tem maior validade ecolégica do que a de tais meios de
comunicagao especiais.

Na pesquisa bésica, uma série de estudos comegaram a acumular evidéncias
contrérias 2 tese da possibilidade de processamento lingiifstico no hemisfério nzo-
dominante, que justificaria a esperanga de uso eficaz da lingua de sinais e da
semantografia Bliss como lingnagens sobressalentes para afisicos. Por exemplo,
usando o mesmo paradigma de Hatta (1977), Tzeng et al. (1979) verificaram que
a superioridade do hemisfério ndo-dominante no reconhecimento de ideogramas
ocorre apenas quando estes sdo apresentados individual e isoladamente. Por outro
lado, quando a representacdo de um conceito requeria a associagdo de dois ou
mais ideogramas, entdo o hemisfério dominante € que se mostrava superior! De
modo consistente com tal achado, numa revisio da literatura, até 1985, Hasuike,
Tzeng e Hung (1986) encontraram evidéncia de prevaléncia do hemisfério do-
minante sempre que o tempo de exposigdo fosse suficientemente longo e sempre
que a tarefa requeresse andlise linglifstica. Outro tipo de evidéncia, vinda da 4rea
de surdez, foi também contundente: examinando os padrdes de distdrbios de pro-
dugdo e de compreensdo de lingua de sinais por parte de surdos com lesdes
‘cerebrais esquerdas, Poizner, Klima e Bellugi (1987) foram capazes de identificar
quadros notavelmente semelhantes aos das afasias de Broca e Wernicke em ou-
vintes falantes! Finalmente, examinando os usos lingiifstico e ndo-lingiifstico do
espago por parte de surdos, ao sinalizar, e de chineses, ao escrever, com lesdes
em um ou outro hemisfério, Bellugi et al. (1989) puderam concluir que o uso
lingiifstico do espago € fun¢do do hemisfério dominante, enquanto que o ndo-
lingiifstico € fun¢Zo do ndo-dominante. Tomados como um todo, tais estudos
sugerem fortemente que o hemisfério dominante tem prevaléncia no processa-
mento lingiifstico, tanto nas linguagens codificadas fonicamente (i.e., ortografias
alfabéticas) quanto naquelas codificadas visualmente (i.e., ideografia Kanji, a se-
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mantografia Bliss e linguas de sinais). Como, nos afésicos, é o hemisfério do-
minante que encontra-se lesado, os achados de tais estudos ajudam a compreender
a maior dificuldade desses pacientes em fazer uso funcional dos sistemas lingiifs-
ticos para codificar e decodificar informagdo em epis6dios de comunicagio.

Os anos 90 tém testemunhado um grande amadurecimento cientifico, cli-
nico e tecnolégico da 4rea. Em termos de pesquisa e aplicagdo clfnica, no aten-
dimento 3s afasias, tem havido uma mudanga de énfase do lin giifstico ao pictorial
(Bertoni, Stoffel e Weniger, 1991) e do alternativo ao facilitador (Kraat, 1990).
Ou seja, com affsicos, os meios de comunicagdo tém se revelado mais eficientes
como coadjuvantes e facilitadores da comunica¢do do que como seu substituto.
Ficou finalmente claro que quando se trata de afasias severas, os sistemas de
comunicagdo devem ser empregados nao como substituto global da linguagem,
mas sim como recurso de reabilitagdo da fala na terapia, e de facilitagdo da
comunicagdo em situagGes especificas do dia-a-dia. Na presente década, os estu-
dos que tem relatado sucesso no uso de sistemas de comunicagdo com affsicos
s3o, principalmente, aqueles que empregam representagdo pictorial como PIC,
VIC e PCS, especialmente quando estes encontram-se computadorizados. Exem-
plos disso sdo os sistemas C-VIC e C-VIC 2.0, do grupo de Steele, e PIC-Comp,
PCS-Comp (Capovilla, Gongalves et al., 1996; Capovilla, Macedo, Duduchi e
Guedes, 1996) e ImagoAnaVox (Capovilla, Macedo, Feitosa et al., 1993; Capo-
villa, Macedo, Duduchi, Gongalves et al., 1996). Como esses trés iltimos sistemas
empregam recursos de multimidia com outpur vocélico, suas chances de sucesso
clinico efetivo sdo presumivelmente ainda maiores. Trata-se de mais uma questdo
empirica, cuja resposta serd buscada em estudos experimentais e clinicos ulteri-
ores, neste estimulante campo de pesquisa e aplicaggo.

Resumo

Sistemas alternativos e facilitadores de comunicagdo incluem sinalizagdo
manual em lingua de sinais, gestos, mimica e pantomima; ou selecdo grafica de
desenhos, pictogramas e simbolos em tabuleiros ou computadores. Sao indicados
em substitui¢ao da comunicagdo vocal e escrita e em suporte a ela. Para afésicos
sua fungdo € mais facilitadora que alternativa: sdo indicados para tratamento de
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reaquisicdo de comunicac@o vocal e escrita e para facilitacdo dessa comunicagao
em contextos especificos do dia-a-dia, mais do que para substituicdo generali-
zada da fala. Como coadjuvante terapéutico e recurso de comunicagdo, sistemas
computadorizados baseados em pictogramas e com voz digitalizada sdo os mais
indicados para afdsicos. Esta, contrastando com a sintetizada, favorece a com-
preensdo da fala, jd que retém entoacdo emocional e prosddia, usualmente pre-
servadas em afdsicos. A evolugdo do uso de tais recursos € descrita com base
na literatura clinica e experimental.

Abstract

Augmentative and alternative techniques include manual signing in sign
language, gestures, pantomime; or graphic selection of drawings, pictograms and
symbols from boards or computer monitors. They are indicated in substitution for
oral and written communication, as well as in their support. To aphasics, their
Junction is primarily augmentative rather than alternative. They are indicated for
the rehabilitation of both oral and written communication, and for augmenting
communication in Specific contexts of daily living. As resources for rehabilitation
therapy and daily communication, computerized systems based on pictograms with
digitized speech output are indicated for aphasics. Digitized speech, in contrast with
synthesized one, fosters speech comprehension, since it retains emotional tone and
prosody, which are usually preserved in aphasics. The evolution of the use of such
resources is described on the basis of clinical and experimental literature.
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