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Resumo

Ocorrem, por vezes, dramaticas mudangas na vida de um individuo que
ficou afasico. Essas mudangas manifestam-se no comportamento, nas
relagdes familiares e sociais, no trabalho, etc. A partir de estudos anteriores
elaboramos uma Escala de Funcionalidade cujo objectivo ¢ medir algumas
dessas mudangas. Convocamos 115 afésicos cronicos dos quais
compareceram 40 (20 homens e 20 mulheres) com uma média de idade de
48,75 £ 8,34 anos e com um tempo de evolucdo médio de 43,75 + 20,44
meses. Todos foram submetidos a nova avaliagdo de linguagem e foi-lhes
aplicada a Escala de Funcionalidade. Verificimos que: 1) a escala tem um
valor de consisténcia interna elevado (coeficiente o de Cronbach = 0,85); 2)
todos os topicos a excepcdo da “auto-imagem” apresentam correlagdes muito
significativas com o total da Escala (p<0,001) e 3) a correlagdo da pontuagdo
total da Escala com as medidas de gravidade da afasia eram estatisticamente
significativas, positivas e moderadas (escala de gravidade: r=0,74, p<0,000;
quociente de afasia: r=0,72, p<0,000); ndo se encontrou qualquer correlacao
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da Escala com a idade, a escolaridade ¢ o tempo de evolugdo. Estes
resultados preliminares sugerem que a Escala de Funcionalidade pode ser
usada na avaliagdo do impacto da afasia na vida quotidiana.

Abstract

Aphasia has a profound negative impact on the individual, and produces
dramatic modifications on his/her life. These changes occur in behavior,
social and familiar relationships, work and occupation, and influence the
quality of life. We constructed a Functional Scale for Aphasics covering
different domains of daily activities (communication, activities at home,
work, organization, autonomy,...) to be used when studying life changes in
persons with aphasia. Forty aphasic patients were assessed with Lisbon
Aphasia Battery and responded to the scale. The scale showed a good
internal consistency (a0 of Cronbach =0,85); all items of the scale had
significant correlations with the total score (p<0,001), except self-image. The
scale also had close correlation with measures of aphasia severity (the
Severity Rating Scale: =0,74, p<0,000 and the Aphasia Quotient: r=0,72,
p<0,000). No significant correlations were found with age, literacy, and time
post onset. These preliminary results suggest that this functional scale may
be valid and consistent for the evaluation of the impact of aphasia in daily
life, independently of other demographic variables.

Introducéo

A capacidade para comunicar ¢ uma das caracteristicas chave que
nos distingue como humanos. Comunicando, expressamos as nossas
ideias, desejos e necessidades e ¢ a comunicagdo que nos permite
desenvolver relagdes com a familia, com os amigos e com a sociedade.
Uma pessoa que fique afasica, pelas suas dificuldades de compreensdo,
de expressdo, de leitura e de escrita, fica muito limitada na sua
participacdo na vida familiar, profissional e social.

A afasia ¢ uma das sequelas mais incapacitantes que resulta do AVC
e a familia, tanto como o doente, tem muita dificuldade em adaptar-se a
situacdo. Véem-se confrontados com modificacdes dramaticas a nivel
profissional, social e econdémico, com as quais ndo contavam, € com
comportamentos de comunicagdo diferentes e perturbagdes emocionais,
muitas vezes, graves. Esta situacdo influencia negativamente a dindmica
da familia.

Pessoas que ficaram afasicas e familiares referem como as mais
importantes consequéncias: uma vida social alterada, dependéncia,
soliddo e mesmo uma deterioracdo social e psicologica progressiva
(Wihrborg, Borenstein, Linell, Hedberg-Borenstein & Asking, 1997).
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A afasia ndo afecta apenas as condigdes fisicas e emocionais do
afasico, mas também as dos familiares, por isso alguns autores lhe
chamaram uma “doenca da familia” (Hermann & Wallesh, 1989).

A afasia tem um grande impacto em areas psicossociais como a
identidade, a auto-estima, as relagdes interpessoais e os papéis sociais. A
depressdo, a limitagdo fisica, os défices cognitivos, o isolamento social, e
a falta de suporte social sdo as queixas mais comuns dos doentes que
sofreram AVC e tém um impacto muito negativo neste grupo de doentes.

As sequelas neurologicas (hemiparésia, defeito de sensibilidade,
defeito de campo visual, incontinéncia...) e as neuropsicoldgicas (defeito
de atencdo, gravidade da afasia, defeito de leitura...) influenciam muito as
condigdes e as possibilidades de adaptagdo psicossocial. Influenciam,
também, o grau de dependéncia ou de independéncia nas actividades da
vida diaria e indirectamente a gravidade das mudangas psicossociais € a
possibilidade de “coping” com os defeitos (Herrman, 1997).

Identificar a afasia como simplesmente um “problema neurologico”,
um “defeito linguistico” ou um “defeito de linguagem” ¢ inadequado. A
afasia ndo pode ser estudada se a patologia estiver desligada da pessoa,
uma vez que as caracteristicas dos défices linguisticos especificos e o seu
inevitavel impacto psicossocial provocam diferentes tipos e graus de
defeito na comunicag¢io, dependendo do individuo em que tenha ocorrido.

Muitas vezes, apés um AVC, a vida social deteriora-se muito e a
qualidade de vida (ou a ndo satisfagdo com a vida) piora a medida que o
tempo passa (Astrom, Asplund & Astrom, 1992).

Apesar da prevaléncia destes problemas, uma revisdo da literatura
mostra que o interesse nos aspectos psicossociais tem sido esporadico. Ha
muitos investigadores que se referem as consequéncias psicologicas e
sociais da afasia, mas a maior parte ndo as contabiliza como variavel nos
seus estudos. Avaliar a qualidade de vida nos afasicos ¢ dificil, por isso,
sdo muitas vezes excluidos os que tém defeitos mais graves (Sarno,
1997).

Ha poucos estudos sobre a readaptagdo social e profissional dos
afasicos cronicos (Herrman & Wallesch, 1989) e nos estudos de
recuperagdo e tratamento da afasia n3o existe a dimensdo “pessoa”.
Interessam muito pouco a comunidade cientifica as abruptas e profundas
alteragdes que se operam no individuo e no seu meio familiar apds a
instalacdo de uma afasia.

Segundo Martha Sarno (1993), o principal problema psicossocial
causado pela afasia diz respeito mais a qualidade de vida do afasico e da
sua familia do que a outros aspectos da vida social baseados no trabalho
ou em actividades produtivas. Mesmo os doentes que ficam com defeitos
motores ligeiros ou até sem problemas a este nivel, referem uma ma
qualidade de vida. Durante e apds a alta da terapéutica tradicional ¢
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frequente os afasicos referirem pioria na qualidade de vida ficando
socialmente isolados e incapazes de aceder as actividades anteriores ou a
novas actividades da familia e da comunidade (LeDorze & Brassard,
1995).

Na ultima década ocorreu uma mudanga de paradigma na
investigacdo e reabilitagdo da afasia. Durante muito tempo a investigacao
focou-se exclusivamente nos aspectos neurologicos ¢ neuropsicologicos.
Nos ultimos anos, as consequéncias psicossociais da afasia para os
doentes e familias receberam um aumento de atengdo (Herrmann, 1997).
Tem havido da parte dos afasiologistas alguma preocupagdo com os
aspectos funcionais da comunicagdo, com a qualidade de vida e com a
vida de relagdo dos afasicos e, como Lyon (1992) referiu, a melhoria que
se obtém tratando os defeitos de linguagem, segundo terapias cognitivas e
linguisticas, ndo generaliza para uma melhoria funcional na vida
quotidiana do afésico.

A afasia tem sido muitas vezes considerada como um factor de
prognostico negativo (em doentes que sofreram uma lesdo cerebral) no
que diz respeito & possibilidade de retomar o trabalho (Rolland & Belin,
1995). A retoma ou ndo retoma da actividade laboral pré-morbida
condiciona muitos dos problemas psicossociais. Para além do tipo e da
gravidade do defeito, da presenga de defeito motor acompanhante, da
profissdo prévia, das atitudes dos empregadores e da familia e do meio
sdo as atitudes do proprio afasico (a maioria prefere a seguranca de uma
reforma por invalidez ao risco de um fracasso no retorno ao trabalho e, se
0 emprego tem um nivel inferior ao antigo ¢ frequentemente recusado) as
principais causas de exclusdo no trabalho.

Quando um afasico sai do hospital, ou de um centro de reabilitagdo,
encontra um sem numero de dificuldades para retomar o seu lugar na
sociedade que, na maior parte das vezes, ndo compreende os seus
problemas. A resisténcia que a sociedade faz a integragdo de qualquer
pessoa diferente ¢ muito evidente. No caso dos afasicos, que t€ém uma
incapacidade de comunicar de forma convencional e, muitas vezes um
problema motor associado, ainda se torna mais dificil a sua reinser¢ao
social e laboral, porque a sociedade cada vez mais sobrevaloriza a
eficiéncia e a capacidade de fazer bem muitas coisas a0 mesmo tempo.

Em Portugal, ndo existe uma avaliacdo padronizada das capacidades
residuais com vista a um eventual regresso ao trabalho e o sistema de
apoio social aplica, geralmente, a lei do tudo ou nada: retorno ao mesmo
trabalho ou reforma.

A equipa de reabilitagdo que trata estes doentes ¢ ainda muito
influenciada por um modelo médico de avaliar, tratar e preferencialmente
curar a doenca ou a incapacidade (Kagan, 1998). Mesmo no modelo da
medicina de reabilitagdo descrito por Martha Sarno (1993) os terapeutas
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da fala tradicionalmente preocupam-se com um tratamento “‘curativo”
para melhorar a linguagem e/ou os défices cognitivos induzidos pela
lesdo cerebral (Simmons-Mackie, 1998). Néo tem sido dada grande
importincia a outros aspectos porque eles sdo muito complexos e ndo ha
ferramentas para os testar.

Em 1997, Gainotti apelava para que se deixasse de pensar tanto nos
defeitos de linguagem e mais nas consequéncias sociais da afasia e que se
desenvolvessem ferramentas que permitam medir as modificagcdes que
ocorrem na comunicacdo em sociedade e que documentem a eficacia de
outras abordagens terapéuticas de cariz mais social (Gainotti, 1997).

Se um dos principais objectivos do tratamento ¢é tornar a
comunicagdo funcional, sem ferramentas adequadas para medir as
diferengas e a melhoria, a avaliagdo sera sempre subjectiva.

A avaliagdo funcional, por defini¢do, visa medir a capacidade do
individuo para realizar tarefas do dia a dia, apesar do defeito que tenha.
Deve ser sensivel a diferengas culturais e socio-linguisticas e
contrariamente as baterias tradicionais que se centram no exame das
capacidades de linguagem, na avaliagdo funcional determinam-se,
sobretudo, os aspectos pragmaticos da comunicagao.

As grandes barreiras que dificultam a construgio de instrumentos de
avaliagdo funcional sdo basicamente: o custo, o trabalho e o tempo da
afericdo (Chapey, 1992; Frattali, 1992) e os problemas mais apontados a
estes instrumentos sdo: 1) ndo serem psicométricos; 2) ndo se
correlacionarem com a comunicagdo ndo verbal; 3) serem dificeis de
administrar e pontuar; 4) correlacionarem-se com as baterias tradicionais
(provavelmente estdo a medir o mesmo) € 5) ndo serem sensiveis a
mudangas funcionalmente importantes ao longo do tempo (Frattali, 1992;
Worrall, 1992).

As tentativas de uniformizar a avaliagdo funcional tém sido muito
frustres. Cada pais tem a sua propria cultura e € muito dificil adaptar, por
exemplo, uma bateria americana como o CADL, a populagdo afasica
portuguesa.

O nosso objectivo foi a criagdo de um instrumento culturalmente
adequado e que fosse capaz de medir as mudangas que ocorrem num
individuo depois de este ter ficado afasico. Para isso construimos,
inicialmente um questionario que posteriormente transformamos em
escala e, neste trabalho, tentdmos verificar a sua consisténcia interna,
adequabilidade e utilidade.
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Trabalho de campo

Fase prévia — Processo de construcdo do instrumento de avaliacio
funcional

Em 1992, foi elaborado, no Laboratério de Estudos de Linguagem, um
questionario constituido por perguntas de resposta sim/ndo, que foi enviado
pelo correio, a um grupo de doentes afasicos cronicos, a fim de estudar a
recuperacdo da linguagem, o retorno ao trabalho e o ajuste psicossocial.

Dos 38 questiondrios enviados recebemos 16 respostas (42%). A
analise das respostas permitiu-nos concluir que 10 destes sujeitos foram
reintegrados profissionalmente. Curiosamente, em todos eles o defeito
motor era pouco significativo, pelo que, o defeito motor parece ter um
valor preditivo na reintegracdo; outra conclusdo que pudemos tirar foi a
de que um defeito inicial muito grave de linguagem (Afasia Global)
condiciona o regresso ao trabalho, dos 7 sujeitos com afasia Global,
apenas 3 foram reintegrados e esses tiveram boa recuperacao do defeito
motor.

Os resultados deste estudo sugeriram-nos a elaboracdo de um
questionario mais exaustivo para podermos fazer uma investigacdo mais
detalhada sobre a reintegragdo psicossocial, aspectos pessoais e de
autonomia dos afasicos, e ainda, saber se os seus familiares mais
proximos tinham a mesma opinido acerca das modificagdes sociais e
comportamentais que ocorreram depois da afasia.

Pedimos entdo aos doentes que participaram no primeiro inquérito
que viessem ao Laboratorio de Estudos de Linguagem e trouxessem um
acompanhante. S6 10 dos 16 doentes acederam vir. Dos 6 que ndo vieram
4 pertenciam ao grupo dos que voltaram a trabalhar e 2 ao grupo que néo
voltou a trabalhar.

O novo questionario foi baseado num que Niemi e colaboradores
usaram, em 1988, com o objectivo de investigar a qualidade de vida de 46
sobreviventes de AVC, e que incluia quatro factores 1) condigdes de
trabalho; 2) vida em casa (tarefas, organizagdo, compras); 3) passatempos
e diversdes (saidas, jogos, ver televisdo, colec¢des) e 4) interac¢des
sociais (reunides, casamentos, festas, visitas);

Neste questionario pedia-se aos afasicos e aos familiares que
respondessem se estes aspectos estavam iguais ou diferentes ao que eram
antes do AVC. Pretendiamos ver as diferencas ¢ saber se havia
concordancia nas respostas.

O resultado mais curioso foi que quando a autonomia era
considerada igual (a antes do AVC) todos tinham voltado a trabalhar e s6
um mantinha defeito motor.
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No que diz respeito a readaptagdo destes doentes a vida social, em 6
dos 10 afasicos, o processo foi dificil e os doentes e familiares referiram
grandes diferengas em relagdo ao estado pré-morbido — os afésicos
evitam reunides sociais, isolam-se e tomam menos iniciativas quando
participam em actividades em grupo. No que se refere a aspectos de
organizagdo como fazer compras, utilizar dinheiro, pagamento de
compras, etc., apenas quatro dos 10 afasicos referiram grande
modificagdo (incapacidade), mas o factor condicionante para este
comportamento parece ser a presenga de hemiparésia grave, que era
comum a todos eles.

Pudemos concluir depois destes dois estudos que o regresso ao
trabalho ¢ determinante para uma boa reintegracdo social e para a
autonomia e, por seu lado, que para voltar a trabalhar é preciso ndo ter
defeito motor nem defeito grave de linguagem (Fonseca, Farrajota, Leal
& Castro Caldas, 1993).

Em 1995 retomamos esta tematica e resolvemos replicar os estudos
anteriores. Selecciondmos entdo um grupo de 31 doentes afésicos,
avaliados e tratados no Laboratério de Linguagem, cuja data do AVC
tivesse ocorrido pelo menos 3 anos antes (quadro 1).

Aplicamos o mesmo questionario do estudo anterior ¢ a mesma
metodologia. Este estudo tinha como objectivos saber quais os factores
relacionados com o AVC, nomeadamente o defeito de linguagem e/ou o
defeito motor, que influenciam o regresso destes sujeitos ao trabalho.

Quadro 1. Caracteristicas dos doentes em estudo (n=31)

Média e DP Variagao
Sexo: 7 mulheres
24 homens
Idade 48.5+12.45 23-70
Escolaridade (anos) 6.87+4.3 0-16
Tempo de evolugdo (anos) 9.55+5,76 3-19

Para analisarmos se o regresso ao trabalho dependia mais do defeito
de linguagem ou do defeito motor usamos o teste do Qui-quadrado e
verificdmos que para o defeito de linguagem o valor ndo era significativo
(p=0,11), enquanto que para a presenga de hemiparésia o valor
encontrado foi de p=0,01, isto ¢, estatisticamente significativo. A
correlagdo entre estas duas varidveis (regresso ao trabalho e defeito
motor) mostrou ainda ser positiva e moderada (r=0,40, p<0,05).!

1 Este estudo foi apresentado no I Congresso Nacional de Terapeutas da Fala, em 1995,
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Apods estes estudos consideramos importante transformar o
questionario em escala, fazendo algumas alteragdes e construimos o que
chamamos de Escala de Funcionalidade para Afésicos.

Trata-se de um instrumento muito mais abrangente que uma simples
escala de avaliagdo da comunicagdo funcional, avaliando as mudancgas que
ocorreram na vida do afasico em varios dominios: na comunicagdo, na in-
teraccdo social, na organizagdo, na autonomia, no comportamento, na vida
em casa e também em aspectos mais especificos, mas igualmente
importantes, como a auto-imagem, a mobilidade, a actividade sexual e o
trabalho.

E constituido por 10 topicos principais, cada um dos quais com
varios itens e a pontuagdo varia entre 0 e 2 (0 0 correspondente ao mais
grave € 0 2 a igual ao que era antes), com excep¢do dos itens da
comunicagdo que se pontuam entre 0 e 3, correspondendo o 0 a ndo se faz
entender, ndo compreende, ndo consegue ler, ndo escreve
espontaneamente € 0 3 a igual ao que era. As pontuagdes 1 e 2 sdo para as
respostas consegue alguma coisa e consegue quase tudo.

Esta Escala é preenchida pelo terapeuta de acordo com a resposta do
afasico e, deste modo, se evita a exclusdo dos afasicos analfabetos ou
com defeitos de leitura.

Tivemos também a preocupacdo de ndo penalizar as pessoas que
antes ndo faziam certas tarefas, por exemplo, nas perguntas referentes a
vida em casa se o/a afasico/a ndo fazia “bricolage” antes do AVC, depois,
continua igual e, por isso, pontua 0 maximo, porque o nosso objectivo €
medir as diferencas ou mudangas provocadas pela afasia. As alteragdes
resultantes da presenca de defeito motor ndo foram penalizadas.

Depois de construido este instrumento era importante verificar se
esta era a ferramenta adequada. Nesse sentido foi delineado o trabalho
que a seguir apresentamos. Trata-se de um estudo preliminar cujos
objectivos sdo: avaliar a consisténcia interna de uma Escala; determinar a
sua validade, adequabilidade e utilidade.

Pretendemos ainda estudar a possivel influéncia de variaveis socio
demograficas como a idade, o sexo, a escolaridade e o tempo de evolugdo
e de varidveis clinicas como a gravidade da afasia e o quociente de afasia,
na pontuagdo total da Escala.

Amostra

A amostra ¢ constituida por 40 afasicos cronicos que tinham sido

sob a forma de poster: Integracdo laboral e modificagdes psicossociais em individuos
aféasicos. Gabriela Leal, Luisa Farrajota, José Fonseca, Manuela Guerreiro, Alexandra
Reis e A. Castro Caldas.
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avaliados, durante o periodo agudo, no Laboratério de Estudos de
Linguagem, por terem sofrido um AVC de que resultou afasia. Esta
amostra corresponde aos sujeitos que responderam positivamente a uma
convocatoria, solicitando participagdo numa entrevista, enviada a todos
os doentes afasicos constantes na base de dados do Laboratorio de
Estudos de Linguagem. Os doentes contactados, num total de 115, tinham
sido avaliados entre 1996 (data em que foi criada a unidade de doencas
cerebro-vasculares no Servigo de Neurologia do Hospital de Santa Maria)
e final de 1999, e correspondiam aos seguintes critérios de inclusédo: 1)
terem uma lesdo vascular (isquémica ou hemorragica) tUnica do
hemisfério esquerdo, 2) terem idade igual ou inferior a 65 anos e 3) terem
realizado avaliagdo da linguagem durante o primeiro més apos o AVC.

Dos 115 doentes convocados compareceram 40, como acima
referido, 62 faltaram sem dar qualquer justificacdo, 4 telefonaram
dizendo que tinham recuperado totalmente do defeito de linguagem e,
relativamente a 5 casos, fomos informados que tinham ja falecido. Quatro
cartas foram devolvidas pelos servigos de Correio. No quadro 2 podemos
ver as caracteristicas demograficas dos afdsicos que participaram no
estudo.

Quadro 2. Caracterizagdo socio-demografica
do grupo estudado (n =40)

Média e DP Variagédo
Sexo: 20 mulheres
20 homens
Idade 48.75+8.34 30-65
Escolaridade (anos) 7.90+4.3 0-16
Tempo de evolugdo (meses) 43.57+20,4 19-81

Etiologia: 30 — AVC isquémicos
10 — AVC hemorragicos

Procedimentos

Os afésicos que compareceram foram avaliados pelos Terapeutas da
Fala do Laboratorio de Linguagem com os seguintes subtestes da Bateria
de Avaliacdo de Afasia de Lisboa (BAAL — Castro Caldas, 1979;
Damasio, 1973; Ferro, 1986): gravidade, fluéncia, nomeagdo de objectos,
compreensao de objectos, repeti¢do de palavras e Token Test.

Ap6s a avaliacdo foi-lhes passada a Escala de Funcionalidade para
Afasicos. Esta escala, como foi atrds referido, pretende avaliar as
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diferengas entre o estado pré e pés AVC. E constituida por 10 topicos,
cada um dos quais com um numero variavel de itens. O terapeuta
perguntava ao afasico, por exemplo, se em relagdo a compreensdo do que
ouvia achava que era igual a antes do AVC, se era um pouco pior, se era
muito pior ou se ndo compreendia nada; ou se tinha voltado a
desempenhar a mesma actividade profissional, se tinha um trabalho
diferente ou se ndo tinha voltado a trabalhar e pontuava de acordo com a
resposta do sujeito.

A excepgio do topico “Comunicagdo” que se pontua 0, 1, 2 e 3,
todos os outros se pontuam em 0, 1 e 2 de acordo com as respostas do
sujeito, isto €, se ele considera que esta igual a antes do AVC pontua 2, se
considera que ha uma pequena diferenga pontua 1 e se o afésico
considera que esta muito diferente pontua 0.

Cada topico tem um valor total de acordo com as pontuacdes nos
diferentes itens e a pontuacdo total na Escala ¢ a soma das pontuacdes
parciais dos 10 topicos, sendo o maximo de 56.

A partir das pontuagdes nas provas da BAAL foram calculados os
Quocientes de Afasia (medida de gravidade expressa em percentagem —
Kertesz, 1982) de cada um dos sujeitos e a pontuacdo total da Escala de
Funcionalidade para Afasicos foi também convertida em percentagem. O
estudo estatistico foi efectuado utilizando a versdo 10 do SPSS (Statistical
Package for Social Sciences).

Resultados

Observamos que houve melhorias acentuadas, expressas na mudanga
de diagnodstico para quadros menos graves e num numero significativo
(27,5%) de sujeitos que recuperou quase totalmente, apresentando apenas
sequelas (quadro 3).

Quadro 3. Distribuic@o dos doentes por tipo de afasia

Tipo de afasia Avaliagao inicial Reavaliagao

Global 17 6
Broca

Transcortical mista

Transcortical motora

ofjuojlo »

Wernicke

Transcortical sensorial

|l w|l wfofl s> w

Condugéo
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Anoémica 5 8
Sequelas 0 11
Total 40 40

Quanto ao principal objectivo do estudo a escala apresentou um
valor de consisténcia interna elevada com um coeficiente o de Cronbach
total de 0,85.

Fomos calcular, em primeiro lugar, a correlagdo item-total, ou seja
as correlagdes entre os valores atribuidos a cada item e o valor total para
o conjunto dos itens — o valor que encontramos foi de 0,615

Devido a pequena dimensdo da amostra ndo nos foi possivel recorrer
a analise factorial, por isso, fomos apenas verificar se as pontuagoes totais
de cada um dos diferentes topicos da escala se correlacionavam uns com
os outros e com a pontuacdo total da escala usando a correlagdo de
Spearman. Verificamos que as correlagdes entre cada item e o total foram
todas significativas, excepto no topico “Auto-imagem”. Este topico
também ndo se correlaciona com nenhum dos outros que constituem a
escala.

Quadro 4. Correlagdes entre os diferentes topicos entre si € com o total da escala

Auto Vida

Inter image Org. Mobil. Trab Comp. Sexo Auton. Total

Com. accéo m casa

Comunicagao 1,000 0,14* 72 ,008** ,002** ,010* ,016* ,211 ,002** ,002** ,000*

Interacgéo ,388 ,001** ,000** ,000** ,016* ,003** ,141 ,000** ,000**
Auto imagem 413 ,842 ,139 464 ,793 ,881 ,739 375
Vida em casa ,001** 000 ,029* ,275 445 000" ,000**
Organizacéo ,000* ,003** ,205 ,000** ,000** ,000**
Mobilidade ,025* ,800 74 ,000** ,000**
Trabalho ,011* ,039* ,015* ,000**
Comportamento 134 ,016* ,001**
Actividade ,030*  ,001**
sexual

Autonomia ,000**

* p<0,05; ** p<0,01
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Para ver se a gravidade da afasia e o quociente de afasia, se
correlacionavam com a pontuagdo total da Escala de Funcionalidade fez-
se uma correlagdo de Spearman (quadro 5) e encontrou-se uma correlagéo
muito significativa (para a escala de gravidade r=0,74, p<0,000 e para o
quociente de afasia r=0,72, p<0,000) positiva e alta entre as duas
varidveis. Pode assim dizer-se que quanto maior € o quociente de afasia e
mais alta a pontuagdo na escala de gravidade (menos grave o defeito de
linguagem) mais alta ¢ a pontuagdo total da escala.

Quadro 5: Correlagdo entre a pontuagdo total na escala
e as diferentes variaveis

r p
Idade -0,23 0,14 ns
Escolaridade 0,26 0,98 ns
Tempo de evolugéo 0,05 0,71 ns
Quociente de Afasia 0,72 0,000*
Gravidade 0,74 0,000 *

*estatisticamente significativo

Em relagdo as variaveis demograficas (idade, escolaridade e tempo
de evolugdo) a correlagdo encontrada ndo obteve significado estatistico.

Como nos trabalhos anteriores se tinha verificado que o defeito motor
tem muita importancia para que o sujeito retorne ao trabalho, adquira
autonomia e funcionalidade, fomos comparar os dois grupos (com e sem
defeito motor) na pontuagdo total da escala, usando o Mann-Whitney-U
teste e encontramos uma diferenga significativa (U=64,5, p=0.003) entre
ambos, sendo a pontuacdo média dos afésicos sem defeito motor superior &
dos afasicos com defeito motor. Também quando analisamos isoladamente
o topico “Trabalho”, comparando os dois grupos, encontrdmos uma
diferenca estatisticamente significativa (U=97.5, p=0,03); j4 com a
“Comunicag¢io” a diferenga ndo ¢ significativa (quadro 6).

Quadro 6. Médias dos doentes com e sem defeito motor em relagdo
ao valor total da escala e no “Trabalho” e “Comunicacdo”

Com def motor Sem def motor

(n=11) (n=29) v p
Total da escala 55,19+24,03 79,79+12,71 64,5 0,003*
Trabalho 0,27+0,65 0,93+0,92 97,5 0,03*
Comunicagao 6,45+2,98 8,4142,44 104 0,9 ns

*estatisticamente significativo
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Fomos entdo ver se, retirando os sujeitos com defeito motor, a
correlagdo entre o quociente de afasia e a pontuacdo total na escala
continuava a existir; a correlagdo de Spearman mostrou ser positiva, alta
e significativa (r=0,74, p<0,000).

Também quando retiramos os sujeitos que tiveram uma recuperacao
quase completa da afasia, isto €, cujo quociente de afasia era superior a
93,8% (n=11) a correlagdo de Spearman manteve-se positiva, alta e
significativa (r=0,719, p<0,000)

Quanto a idade, dividindo os sujeitos em dois grupos: com idade
igual ou inferior a 50 anos e entre os 51 e os 65 anos, ndo encontramos
diferengas quer na gravidade da afasia, avaliada pelo quociente de afasia
(U=186, p=0,86), quer na pontuagdo total da Escala (U=180, p=0,74).

Discussao

Um dos objectivos deste estudo foi testar a Escala de Funcionalidade
quanto a consisténcia interna e constatdmos que apresenta valores de
consisténcia interna elevados, dado que o coeficiente a de Cronbach ¢
superior a 0,80 (0=0,85). Analisando cada um dos topicos que constituem
a Escala, nos quais o niimero de itens ¢ variavel, também encontramos
valores de a superiores a 0,80.

E dificil separar qualidade de vida de funcionalidade, porque a
primeira depende da segunda. Qualquer pessoa cujo desempenho nas
tarefas quotidianas seja funcional terd sempre melhor qualidade de vida
do que outra que dependa de terceiros.

A excepgio do tépico auto-imagem que, neste grupo de afésicos,
esta igual ao que era antes do AVC (100% das respostas) — o que significa
que deve ser retirado desta escala — todos os outros nos parecem
pertinentes porque os problemas de linguagem podem influencia-los.

Quando fomos avaliar se existia correlagdo entre os diferentes itens
da escala verificamos que apenas a “auto-imagem” ndo se correlaciona
com os outros factores, nem com a pontuagdo total, como era de esperar
pelo que dissemos atrés. Estes resultados permitem-nos inferir que a auto-
imagem nao se altera apds o AVC do hemisfério esquerdo. A critica que
se pode fazer ¢ que, nesta Escala, este topico tem apenas um item
“Aspecto pessoal/Higiene” (ndo se preocupa, preocupa-se menos, igual)
enquanto a maioria das escalas de auto-imagem tem mais de dez itens
(“Body Esteem Scale” de Franzoi & Shields, 1984; “The Body
Investment Scale” de Orbach e Mikulincer, 1998, entre outras).

A Escala ¢ facil e rapida de aplicar e consideramos que ¢ util e
adequada para a investigagdo em causa. O facto de ser preenchida pelo
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terapeuta facilita e permite que mesmo os afasicos mais graves possam
responder, o que ndo acontece com outras escalas.

O resultado da correlacdo entre a pontuacdo total da escala e o
quociente de afasia foi positivo e significativo. Isto significa que estas
duas medidas — uma obtida em provas de avaliagdo linguistica e outra em
que se avaliaram as diferengas a nivel funcional — crescem no mesmo
sentido.

Neste grupo de 40 sujeitos, alguns tinham graves defeitos de
linguagem (quocientes de afasia de 30% e 40%), mas a pontuagdo total na
Escala atingiu valores superiores a 80%. Isto deve-se, provavelmente, a
personalidade prévia, a profissdo que exerciam e ao meio envolvente.
Pessoas com profissdbes menos diferenciadas (empregado fabril,
pasteleiro...) se ndo tiverem grandes defeitos motores, mesmo com um
quadro afésico grave, podem mais facilmente retomar a profissdo e serem
melhor reintegrados socialmente. Por outro lado, também neste grupo ha
um sujeito que apesar de ter obtido a pontuagdo de 100% no quociente de
afasia, na escala pontuou 84,5%. Esta é uma situagdo de depressdo ndo
tratada que levou o sujeito a pedir a reforma e a isolar-se socialmente,
apesar de ser o proprio a dizer que tem um desempenho linguistico igual
ao que era antes do AVC, situagdo que todos sabemos ser rara. Para
alguns a frase “A Afasia desaparece... mas o afasico permanece” (do livro
“O Afasico: Convivendo com a lesdo cerebral” (Rolland & Belin, 1995)
parece fazer sentido.

Em relacdio a influéncia das wvaridveis demograficas — idade,
escolaridade e tempo de evolugdo — na pontuagao total da Escala nenhuma
correlagdo atingiu significancia estatistica. Ja as correlacdes das variaveis
clinicas — gravidade e quociente de afasia — s3o estatisticamente
significativas.

Alguns autores (Chapey, 1992; Frattali, 1992) criticam as escalas
funcionais por elas se correlacionarem com as medidas tradicionais de
avaliacdo de linguagem na afasia, no entanto, se pensarmos
objectivamente, elas, neste caso concreto, nao estdo a medir exactamente
0 mesmo e sim a traduzir as diferencas em relacdo a “normalidade”
prévia ao AVC.

Nos estudos a que fizemos referéncia (Fonseca et al., 1993) os
resultados indicavam que o defeito motor era o factor decisivo para o
retorno ao trabalho e ndo o problema de linguagem, fomos por isso, neste
estudo, verificar se a correlagdo entre as duas medidas (quociente de
afasia e pontuagdo total da Escala) estava ou ndo dependente do defeito
motor e para isso consideramos apenas os afasicos sem defeito (n=29). A
correlagdo manteve-se positiva, moderada e significativa.

Uma limitagdo na capacidade motora ¢ determinante porque tem
implicacdes em diferentes areas e ndo s6 na mobilidade e na vida em
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casa. Toda a organizacdo, autonomia e até o comportamento sdo também
afectados devido a lentiddo do afasico e muitas vezes a sua dependéncia
de terceiros. Por outro lado, também os defeitos de linguagem associados
a defeitos motores ocorrem nas afasias com defeitos de comunicagdo
muito graves (afasia global e afasia de Broca), com expressao reduzida,
dificultando mais a integragdo profissional. A transferéncia da escrita
para a mao esquerda pode ser também um factor negativo e condicionante
para o regresso ao trabalho, tanto do proprio como do empregador.

Seria de estranhar que o defeito de linguagem se anulasse perante o
defeito motor, uma vez que da nossa experiéncia os defeitos de
comunicagdo sdo muito referidos e valorizados por todos os que ficam
afasicos. Curiosamente, no estudo de King (1996), quando se tentou saber
quais as variaveis que influenciam mais a qualidade de vida dos sujeitos
que tiveram AVC, a afasia ndo foi considerada significativa,
provavelmente, pensamos nés, devido ao pequeno nimero de afasicos
incluidos nesse estudo.

No estudo de Niemi e colaboradores (1988), em todos os sujeitos,
previamente empregados, que ndo puderam retomar o trabalho houve
deterioragdo da qualidade de vida; a frequéncia e gravidade da
deterioragdo diferiam significativamente da dos sujeitos que voltaram a
trabalhar.

Em quase todos os estudos de validagdo de um instrumento de
avaliagdo funcional novo, este ¢ comparado com um instrumento de
avaliacdo tradicional e com outro de avaliagdo funcional. Nao pudemos
fazer o mesmo porque ndo existe qualquer medida de qualidade de vida
ou de comunica¢do funcional relacionada com a populacdo afésica,
aferida em Portugal. Pensamos ainda em aplicar a escala a uma
populacdo de controlo — por exemplo, a doentes com AVC do hemisfério
direito — no entanto desistimos porque os defeitos perceptivos e
comportamentais causados pelas lesdes direitas podiam interferir nas
respostas. Também doentes com outras patologias (Parkinson, Esclerose
Multipla, Epilepsia...) pelo seu caracter degenerativo ndo nos pareceu
correcto e, esta Escala ndo podia ser aplicada a uma populagdo normal,
uma vez que o que ela pretende medir sdo as diferengas entre o antes € o
depois, de um acontecimento subito que modificou aspectos importantes
da vida de um sujeito até ai “normal”.

Consideragdes Finais

Este estudo foi desenhado para recolhermos informacdo preliminar
sobre a consisténcia interna e a validade de uma escala que pretendiamos
medisse as grandes mudangas que ocorrem num sujeito com afasia, em
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fase cronica.

A Escala utilizada pretende avaliar ndo s6 a comunicagdo, mas
aspectos mais abrangentes que se modificam com as sequelas de um
AVC: a sociabilizagdo, a organizagdo, aspectos funcionais e emocionais...

Apesar das limitagdes de qualquer instrumento para avaliar
funcionalidade no dia-a-dia e objectivar qualitativa e quantitativamente as
mudangas — sobretudo na personalidade, no comportamento, na
interac¢do e na autonomia que dependem muito de factores emocionais,
variaveis de individuo para individuo — provamos que esta escala serve
para testar esta populagdo e talvez a sua principal utilidade resida mesmo
no antecipar e prevenir problemas futuros que sdo comuns a uma maioria
de pessoas que tiveram afasia.

O futuro passa por informar a sociedade e por reconhecer a
complexidade do afasico para que se desenvolvam programas de
reabilitacdo que possam enriquecer a qualidade de vida do aféasico e da
familia (Wahrborg & Borenstein, 1990).

Nao se pode dividir o ser humano em categorias e, uma reabilitagdo
de sucesso so serd possivel se ndo nos preocuparmos apenas com uma
parte do complexo que é o individuo — temos que restabelecer a
identidade do afésico.

De acordo com Riva Sorin-Peters (2004) os programas de
aconselhamento, de treino e a educagdo familiar sdo um complemento da
intervencdo tradicional nos individuos com afasia.

Temos que considerar uma gama de estratégias que sirvam para
combater a soliddo e o isolamento. Temos ainda que desenvolver formas
de diminuir a carga dos cuidadores e melhorar a qualidade de vida dos
afasicos dando-lhes oportunidades de sociabilizagao.

O objectivo da reabilitagdo € que o individuo volte ao seu nivel pré-
morbido, de acordo com a idade, profissdo e género (Hinckley, 1998). De
acordo com Scherzer (1992) o importante deve ser avaliar as capacidades
persistentes e ndo apenas os déficits. Diz ainda este autor que no sistema
diagndstico comum consideram-se as lesoes anatomicas, etiologia, sinais
patoldgicos, sintomas e sindromas, gravidade da deficiéncia e do defeito,
mas raramente se faz um diagnostico das capacidades de reabilitagdo em
situacdes da vida real e que nada pode deduzir-se das capacidades
funcionais globais do afdsico enquanto ndo o virmos agir no seu ambiente
natural. Dada a complexidade da situacdo, e as inter-relagdes e interac¢éo
de um grande numero de perturbacdes e defeitos, o Uinico caminho ¢
acrescentar a avaliagdo a comunicacdo funcional. E, por fim, diz “¢
minha profunda crenca que o futuro da reabilitacdo dos afasicos, bem
como dos traumatizados de cranio, sera prestagdo de ajuda e assisténcia
em casa € na comunidade”.
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