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Resumo

Introducgdo: A necessidade de se dispor de testes e instrumentos padronizados e
adaptados para a populacdo portuguesa assume-se fundamental no contexto da avaliagédo
em terapia da fala. Neste sentido, o presente estudo que teve como objetivos traduzir e
adaptar o instrumento The Multimodal Communication Screening Task for persons with
Aphasia (MCST-A), avaliar o seu funcionamento para o Portugués Europeu e verificar
se individuos com afasia, com menor escolaridade, sem dominio de linguas, individuos
dependentes de parceiro comunicativo apresentam piores niveis de adequabilidade no
desempenho comunicativo e se individuos com afasia e comunicadores dependentes de

parceiro comunicativo recorrem a maior nimero de pistas.

Participantes e Métodos: Realizou-se um estudo quantitivo, descritivo transversal com
a traducdo e retroversdo do instrumento The Multimodal Communication Screening
Task for Persons with Aphasia (MCST-A). A versdo final foi aplicada a uma amostra de
15 pessoas sem afasia (PsA) e 15 pessoas com afasia (PcCA) com média de idades de
63,5 (dp= 15,4) e igual proporcdo de ambos 0s sexos. Para testar as caracteristicas do
instrumento foi verificado a validade de conteudo e de construto (analise de
componentes principais) e consisténcia interna (oo de Cronbach). De forma a verificar
diferencas entre as varidveis em estudo, foram utilizados testes de estatisticos
adequados. Em toda a andlise de dados foi utilizado um nivel de significancia de 0,05.

Resultados: Relativamente aos itens (sec¢des) do instrumento, foram extraidas duas
componentes principais (CP1- Mensagens transmitida apenas por uma ou mais
combinag6es simples de meios de comunicacdo e com baixa exigéncia cognitiva e CP2
— Mensagens transmitidas através de combinagdes complexas de meios de combinacao
e com maior exigéncia cognitiva) que explicam 71,2% de variancia com um coeficiente
de a de Cronbach de 0,796 e 0,738, respetivamente CP1 e CP2. Quanto as varidveis em
estudo, os individuos com afasia e comunicadores dependentes de parceiro
comunicativo apresentaram um nivel de adequabilidade menor, em ambas as
componentes (89,9 vs. 99,8, p=0,011 e 75,8 vs. 93,1, p=0,001; 81,2 vs. 99,0, p=0,020 e

66,2 vs. 88,9, p<0,001). Os individuos sem dominio de outras linguas também
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apresentam um nivel de adequabilidade menor, embora apenas na CP1 (99,4 vs. 91,3,
p=0,021). Observou-se também que PcA e CDP utilizam uma média significativamente

superior em praticamente todas as pistas para comunicar.

Conclusdes: Neste estudo concluiu-se que os individuos com afasia, comunicadores
dependentes de parceiro comunicativo e sem dominio de outras linguas apresentam um
nivel de adequabilidade menor na comunicacdo multimodal e que individuos com afasia
e comunicadores dependentes de parceiro comunicativo recorrem a um maior numero
de pistas para comunicar uma mensagem especifica. No seu conjunto, os resultados
sugerem boas qualidades psicométricas do MCST-A e sublinham a necessidade de se
atender ao dominio de outras linguas, ao tipo de comunicador e presenca ou ndo de

afasia, na avaliacdo da comunicacdo aumentativa e alternativa.

Palavras-chave: avaliacdo da comunicagdo multimodal, afasia, MCST-A
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Summary

Introduction: The requirement for standardised instruments and tests adapted to the
Portuguese population is essential in the context of speech therapy evaluation. To that
end, this study aims to translate and adapt The Multimodal Communication Screening
Task for Persons with Aphasia (MCST-A), evaluate its function for European
Portuguese and confirm whether individuals with aphasia, a lower level of schooling, no
mastery of languages and those dependent on communication partners present lesser
levels of communicative performance, and if individuals suffering from aphasia and

those dependent on communication partners rely on a greater number of prompts.

Participants and Methods: A quantitative, descriptive cross-study was conducted with
translation and back translation of The Multimodal Communication Screening Task for
Persons with Aphasia (MCST-A). The final version was applied to sample groups of 15
people not suffering from aphasia (PsA) and 15 with aphasia (PcA), with an average age
of 63.5 (dp=15.4) and an equal proportion of both genders. To test the characteristics of
the instrument, validity of content and construct was examined (analysis of primary
components) along with internal consistency (Cronbach’s alpha (a)). In order to
identify differences between the variables studied, appropriate statistical tests were

applied. Level of significance 0.05 was used throughout the data analysis.

Results: In respect of items (sections) of the instrument, two main components were
extracted (CP1- Messages transmitted only by one or more simple combinations of
communication methods, with low-level cognitive requirements and CP2 — Messages
transmitted using complex combinations of communication methods, with higher
cognitive requirements), which explain 71.2% variance with a Cronbach’s alpha
coefficient of 0.796 and 0.738, respectively CP1 and CP2. In respect of the variables
studied, individuals with aphasia and those dependent on communication partners
presented a lower level of suitability in both components (89.9 versus 99.8, p=0.011 and
75.8 versus 93.1, p=0.001; 81.2 versus 99.0, p=0.020 and 66.2 versus 88.9, p<0.001).
Individuals with no mastery of other languages also presented a lower level of
suitability, albeit only in CP1 (99.4 versus 91.3, p=0.021). It was also observed that PCA

and CDP use a significantly higher average in practically all communication prompts.

Vi
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Conclusions: It can be concluded from this study that individuals with aphasia, those
dependant on a communication partner and with no mastery of other languages present
a lower level of suitability in multimodal communication and that individuals with
aphasia and those dependant on a communication partner rely on a greater number of
prompts to communicate a specific message. As a whole, the results suggest good
psychometric qualities of MCST-A, and underline the necessity for dealing with
mastery of other languages, type of communicator and presence or otherwise of aphasia

in evaluation of augmentative and alternative communication.

Key words: multimodal communication assessment, aphasia, MCST-A
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Introducéo

Em Portugal, a escassez de instrumentos formais e objetivos comercialmente
disponiveis e indicados para avaliacdo e diagndstico, na area de Terapia da Fala, €
bastante significativa. Esta caréncia reflete-se ndo sé no diagndstico, mas também na
definicdo de planos de intervencdo e condutas terapéuticas, podendo comprometer a
eficacia e eficiéncia na intervencao (Giusti, Befi-Lopes, 2008). Uma das formas de
minimizar esta caréncia é traduzir instrumentos ja disponiveis noutras linguas, podendo
constituir grande relevancia cientifica, no que se refere a estudos transculturais (Giusti,
Befi-Lopes, 2008).

A avaliacdo adequada dos défices de comunicacdo em pessoas com afasia com
instrumentos e procedimentos adequados é determinante para definir os objetivos de
intervencdo em Terapia da Fala. Varias abordagens tém sido propostas no processo de
re(h)abilitacdo da pessoa com afasia. Atualmente sdo consideradas duas abordagens
principais sendo elas a centrada na deficiéncia causada pelo AVC e a centrada nas
consequéncias da afasia, baseada numa perspetiva funcional ou psicossocial, numa
visdo mais pragmatica que tem como objetivo diminuir as consequéncias da afasia na
vida diaria da pessoa (Basso, 2010). Desta forma, é importante avaliar, para além dos
efeitos da lesdo cerebral nas diferentes modalidades linguisticas e processos mentais da
pessoa, também o impacto dos défices residuais no desempenho das suas atividades e

participacdo em situacdes de vida real.

O tema do presente estudo centra-se na avaliagdo da comunicagdo em pessoas com
afasia e divide-se essencialmente em duas fases principais. A primeira inclui a traducéo
e adaptacdo do instrumento “The Multimodal Communication Screening Task for
Persons with Aphasia” (MCST-A) para o Portugués Europeu e a segunda fase incluir a
analise de algumas propriedades psicométricas nomeadamente a validade de conteudo,
validade de construto e analise da consisténcia interna, através da aplicacdo do

instrumento numa amostra.

Pretende-se com este estudo responder a seguinte questdo central de investigacao:



e De que modo o MCST-A, na sua Versdao Portuguesa, € um instrumento que
permite avaliar a comunicacdo multimodal em pessoas com afasia, adequado a

populagéo portuguesa.

Na primeira parte do trabalho sera feita uma revisdo da literatura de todas as concepgdes
tedricas que estiveram subjacentes na base da sua formulacao e consideradas pertinentes
para uma melhor compreensao da tematica em estudo. Posteriormente serdo descritos 0s
objetivos para este estudo, a caraterizagdo do estudo, a populacéo e amostra, a descrigdo
do instrumento MCST-A e toda a metodologia envolvida no estudo. De seguida, seréo
apresentados os resultados aos quais serdo discutidos, analisados e sera dada a resposta
a questdo central de investigacdo. Por fim, sera realizada uma exposicao das conclusdes

consideradas mais relevantes.

Espera-se, desta forma, dar um contributo significativo na avaliagdo da comunicagdo em
pessoas com afasia, promovendo uma melhoria na préatica clinica dos Terapeutas da
Fala (TF) em Portugal.

I. ENQUADRAMENTO TEORICO



Neste capitulo é feita uma abordagem tedrica sobre a tematica deste trabalho e com o
fendmeno em estudo, bem como a definicdo de linguagem e fundamentalmente da
comunicacdo, definicdo, etiologia e consequéncias da afasia, de comunicagédo
aumentativa e alternativa como recurso na afasia, 0s modelos de prestacdo de servicos
na salde e a avaliacdo da afasia em contexto nacional, sdo temas abordados neste

capitulo.

1. Linguagem e Comunicacao

A linguagem ¢ a funcgdo cerebral através do qual o homem comunica as suas ideias,
sentimentos, intengdes e desejos, seja através da fala, daescritaou de outros signos
convencionais. E uma forma de comunicacao que usa simbolos para representar ideias e
conceitos (Hutsler, 2003).

O inicio do estudo do cérebro e a sua relacdo com a linguagem foi em 1860 com Broca.
Até ha pouco tempo, consideravam-se apenas duas areas cerebrais fundamentais no
processamento da linguagem, sendo elas as areas de Broca e Wernicke. Recentemente,
com a intensa investigacdo na area da neurocognicdo, os investigadores tém apontado
outras areas cerebrais importantes na linguagem, de forma direta no processamento de
elementos linguisticos, e de forma indireta, com as fungdes cognitivas que se

relacionam com a linguagem, como é o exemplo da memoria (Ortiz, 2010).

Na ultima metade do século XX varios investigadores procuraram aprofundar os
conhecimentos sobre o papel especializado do hemisfério esquerdo nas funcGes da
linguagem e a relacdo entre a organizacdo cortical e as func¢des cognitivas (Hutsler,
2003; Rasmussen e Milner, 1977 in Ortiz, 2010). Segundo Hustler (2003) as assimetrias
estruturais do cérebro humano parecem ser consistentes com a lateralizacdo da
linguagem o que demonstra mais uma vez que o hemisfério esquerdo é especializado na

funcéo da linguagem.

A comunicagdo é uma palavra derivada do termo latino “communicare™, que tem como
significado "partilhar, participar algo, tornar comum" e neste sentido, o ser humano é
um ser comunicador, por natureza, sendo uma condicdo essencial para viver em

sociedade. A comunicacdo humana foi desde sempre uma ferramenta de integracéo,



instrugdo, de troca mutua, de desenvolvimento fundamental e é definida como sendo
um processo ativo de troca de informacdo envolvendo a codificagdo (formulagéo), a
transmissdo e a descodificacdo (compreensdo) de uma determinada mensagem entre

dois ou mais individuos (Sim-Sim, 1998).

Para Wilson (1979) in Buck e vanLear (2002) a comunicagdo ocorre sempre que 0
comportamento do emissor influencia o comportamento do recetor. Weiner, Devoe,
Rubinow e Geller (1972) in Buck e vanLear (2002) definiram a comunica¢do como um
sistema de simbolos socialmente compartilhado ou um cddigo, de natureza simbolica.
A comunicagdo humana baseia-se na troca de informacBes dindmicas através das
expressdes faciais, prosddia e contetdo da fala e engloba a comunicacdo verbal (fala,
prosodia) e ndo-verbal (expressao facial, olhar, movimentos da cabeca, movimentos do
corpo, postura, distancia interpessoal, toque, voz). Embora alguns estudos tenham
apoiado a dominancia do hemisfério direito para a prosédia emocional (Beaucousin et
al., 2007; Mitchell et al.,2003; Wildgruber et al., 2006) outros tém encontrado
evidéncias para o envolvimento bilateral (Regenbogen, 2012; Collins et al., 2011;
Roberts et al., 2013).

A comunicacdo verbal e ndo-verbal esté relacionada com a comunicacdo espontanea e
simbdlica. A comunicacdo espontdnea é definida como uma comunicagdo nao
intencional de estados motivacionais e emocionais e estd mais relacionada com o
hemisfério direito. Por sua vez, a comunicacgdo simbdlica verbal esta relacionada com o

processamento cerebral do hemisfério esquerdo (Buck e VanLear, 2002).

2. A Afasia e a Comunicacdo Aumentativa e Alternativa

i. Afasia: Definicdo, Etiologia e Consequéncias



E a linguagem que permite comunicar pensamentos, desejos, intengdes, motivagoes,
compreender 0 que os outros dizem, questionar, dar ordens, partilhar informagdes e
ideias, ouvir, falar, ler e escrever. Estas capacidades encontram-se localizadas
essencialmente no hemisfério esquerdo do cérebro humano. Quando ocorre uma lesdo
cerebral nestas areas, podem ficar comprometidas as capacidades linguisticas do
individuo, denominada de afasia (Marshall et al.,1998; Ispahany, 2012). O conceito de
afasia € um tema que tem gerado alguma controvérsia e varias sdo as definicdes

encontradas na literatura (Tabela 1).

Tabela la. “Chronologically arranged sampling of formal aphasia definitions”
adaptado de McNeil e Pratt (2001)

Autor Definicao

Kussmaul (1877)  « comprometimento de execucao, expressdo ou compreensdo de outros simbolos

pela qual o homem comunica as suas ideias, sentimentos ou outros.”

Head (1926) ‘A perturbagdo que envole a formulagio e expressdo simbolica”
Jackson (1931) ‘A perturbagdo do pensamento simbolico e de expressdo.”

Osgood & Miron Afasia é uma deficiéncia na recec¢do, manipulagéo e/

(1963) ou expressdo de conteido simbolico, cuja base € organica

com danos nas estruturas do cérebro centrais’’

Schuell, Jenkins, Um déficit de linguagem que geralmente acomete todas as modalidades e é

& Jimenez- frequentemente caraterizado por outras sequelas de danos cerebrais (diminuido

vocabulario, espago verbal perturbado, percepcéo e producdo de mensagens

Pabon (1969) perturbadas). > (p. 131)

Benson (1979) ““Afasia ¢ a perda ou diminui¢do da linguagem causada por lesdo cerebral.”’(p.5)

Tabela 1b. “Chronologically arranged sampling of formal aphasia definitions”
adaptado de McNeil e Pratt (2001)

““Uma deficiéncia adquirida na linguagem e nos processos cognitivos subjacentes a
Chapey (1981)  |inguagem causada por danos organicos no cérebro. E caraterizada por uma reduc&o

no conteldo e perturbacdo de linguagem ou significado, lingua ou estrutura e




utilizacédo da linguagem ou funcéo e os processos cognitivos subjacentes a linguagem,

tais como a memoria e o pensamento.” (p. 31)

‘.. .aperdade, ouareducdo da capacidade de processamento da linguagem como
resultado de lesdo cerebral. Pode manifestar-se em dificuldade com (1) a
Ryan (1982) ; » ) )
compreensdo auditiva e/ ou mensagens escritas, (2) reconhecer fotos e objetos, e/ou

(3) comunicar por fala, escrita e/ ou gestos.”’ (p. 3)

““Perturbacdo como resultado de lesdo cerebral, da capacidade de interpretacéo e
formulagdo de simbolos da linguagem, perda de multi-modalidade ou reducéo a
eficiéncia da capacidade de descodificar e codificar elementos convencionais
linguisticos (morfemas e unidades sintaticas); desproporcionais ao comprometimento
Darley (1982) de outras func¢des inteletuais, ndo atribuivel a deméncia,confuséo, perda sensorial, ou
disfuncdo motora e manifesta-se na redugdo de vocabulério, reducédo da eficiéncia na
aplicacdo de sintética regras, reduzida extensdo de retencdo de deficiéncia auditiva e

de eficiéncia na entrada e canais de saida.’ (p. 42)

“‘Afasia é a perturbacdo da multimodalidade com [superior a perda de] manipulagdes
simbdlicas verbais (por exemplo, associa¢do, armazenamento, recuperacao, e regra de

) aplicacdo). De forma isolada é causada por danos focais para estruturas corticais e /
McNeil (1982) - e . o .
ou subcorticais do hemisfério (s) para tal dominantes manipula¢des simbdlicas. Ele é

afetado por processos de informacéo na medida em que eles suportam, interagir com,

ou sdo suportado pelos défices simbolicas’” (p. 693)

““ Afasia refere-se a perturbacgdo das competéncias, das associagdes e habitos de
Goodglass &

linguagem falada ou escrita, produzida por uma lesdo certa cérebro areas que sao
Kaplan (1983)

especializados para estas fungdes.”” (p. 5)

Rosenbek, ““Afasia ¢ uma deficiéncia, devido a danos adquiridos do centro sistema nervoso, a
LaPointe, & capacidade de compreender e formular idioma. E uma perturbacdo multimodalidade
Wertz representada por uma variedade de deficiéncias na compreensao auditiva, leitura,

(1989) linguagem oral expressiva e escrita.” (p. 53)

Benson (1979, p. 5) in McNeil e Pratt (2001) define a afasia como sendo uma perda ou
diminuicdo da linguagem causada por lesdes cerebrais. Darley (1982, p. 42) in McNeil e
Pratt (2001) definiu a afasia como uma perturbacdo resultante de lesdo cerebral, das
capacidades de leitura e de formulacdo de linguagem, perda ou diminuicdo na eficiéncia
da capacidade de descodificar e codificar elementos linguisticos significativos
convencionais (morfemas e unidades sintaticas), em maior propor¢do do que outras

perturbagdes de funcdes cognitivas, ndo relacionado com a deméncia, confusdo, perda



sensorial, ou disfuncdo motora. Acrescentou ainda que a afasia manifesta-se pela
diminuicdo de vocabulario, na eficiéncia na aplicagdo de regras sintaticas, memoria

auditiva, dificuldades na compreensdo auditiva e expressao.

De acordo com Marshall et al. (1998), a afasia pode ser definida como uma perturbacéo
adquirida da linguagem que compromete as competéncias de linguagem em
consequéncia de uma lesdo cerebral. Para além dos aspetos paralinguisticos como a
expressao facial e prosodia que estdo presentes na pragmatica do discurso humano, é a
perturbacdo dos elementos linguisticos da comunicacdo que caraterizam a afasia. Esta
perturbacdo caracteriza-se, para além da diminui¢do da capacidade de compreender,
produzir e utilizar linguagem, por uma perturbacdo também das funcdes transacionais
(troca de informacdo) e fungbes interacionais (estabelecimento de relacbes) da

comunicac¢do (Bouchard-Lamothe et al. 1999 in Silvia e Patricio, 2010).

Uma definicdo mais recente define a afasia como uma perturbacdo da comunicacao
adquirida, causada por lesdo neuroldgica, frequentemente por Acidentes Vasculares
Cerebrais (AVC), (Ortiz, 2010 in Ortiz, 2010) comprometendo as modalidades de
producdo e compreensdo da linguagem oral e escrita, ndo decorrentes de défices
sensoriais, inteletuais ou psiquiatricos (Mansur e Machado, 2010 in Fernandes et al.,
2010; Ispahany, 2012; Boo e Rose, 2011; Lasker et al., 2006). De acordo com Almeida
(2009), as afasias sao definidas como “ (...) perturbacdes neuroldgicas adquiridas da
competéncia linguistica, de instalacdo relativamente rapida, consecutivamente a lesdes

cerebrais de diversa natureza” (cit in S&, 2009 p.112).

Os sintomas da afasia englobam dificuldades na compreensdo de material verbal,
formulacéo de ideias, evocacdo de palavras ou enunciados estruturados e processamento
expressivo e/ou receptivo da morfossintaxe. Normalmente, pessoas com afasia
apresentam capacidades intelectuais preservadas, no entanto, poderdo estar diminuidas
as capacidades de velocidade de processamento, atencdo, memoria, fungdes executivas
e capacidades visuoespaciais (Garrett e Lasker in Beukelman e Mirenda, 2005; Chapey,
1996 in Ortiz, 2010; Purdy e Dietz, 2010 in Arroyo et al., 2011; Helm-Estrabrooks,
2002; Fried-Oken et al., 2012). Varios autores defendem que os dominios cognitivos
como a atencdo, memoria, funcbes executivas, linguagem e capacidades visuoespaciais

devem ser tomados em consideracdo no processo de avaliacdo/intervencdo em afasia



(Helm-Estrabrooks, 2002; Jakubovicz e Cupello, 2005). Estas funcbes executivas
geralmente surgem em contextos onde exijam criatividade, respostas rapidas a novos
problemas, planeamento e flexibilidade cognitiva (Lent, 2008). A afasia pode afetar
outros aspetos para além da linguagem e deixou de ser considerada apenas como uma
quebra na capacidade de concretizar esta competéncia, passando a valorizar-se também
as consequéncias psicossociais, ou seja, 0 bem- estar e a qualidade de vida de quem a

apresenta (Ispahany, 2012).

As principais causas da afasia sdo os AVC’s, os Traumatismos Cranco-Encefalicos
(TCE’s), os tumores cerebrais, entre outras (Dalemans et al., 2008; Simmons-Mackie et
al., 2010; Fried-Oken et al., 2012). Cerca de metade da populacdo que sofre AVC ficam
com deficiéncia fisica e cerca de 15% ficam com afasia (Hilari, 2011; Hilari et al.,
2012). O AVC é definido como um sindrome neuroldgico de instalacdo rapida que se
carateriza por sintomas e sinais, causados por perda de funcéo cerebral (Carvalho in S4,
2009) Os TCE’s sao causados, maioritariamente por acidentes de viagdo, queda e
colisdo com objetos e agressdes. Estes danos cerebrais podem ter consequéncias que
vao desde leve a grave (Rispoli et al., 2010). Dependendo da localizacdo e extensdo da
lesdo apresentada sdo normalmente descritos diferentes quadros de afasia tendo como
base os sintomas de perturbacéo da linguagem apresentados (tabela 2) (Benson e Ardila,
1996; Caldas, 1999).

Tabela 2. Classficagdo dos quadros de afasia de acordo com os critérios: fluéncia,
compreensdo, nomeacao e repeticdo (Caldas, 1999)

Tipo de afasia Fluéncia do Nomeacao de Compreensao de Repeticéo de
discurso objectos ordens simples palavras

Broca Né&o Fluente Perturbada Preservada Perturbada
Wernicke Fluente Perturbada Perturbada Perturbada
T. sensorial Fluente Perturbada Perturbada Preservada
Conducéo Fluente Perturbada Preservada Perturbada
Anbémica Fluente Perturbada Preservada Preservada
Global Né&o Fluente Perturbada Perturbada Perturbada

T. mista N&o Fluente Perturbada Perturbada Preservada

T. motora Nao Fluente Perturbada Preservada Preservada




Os autores Shadden (2005), Shadden, Hagstrome e Koski (2008), definem a afasia
como uma forma de “roubo de identidade” (Dietz et al. 2013) onde as consequéncias a
longo prazo da lesdo cerebral manifestam-se em varios niveis desde alteracdes fisicas,
cognitivas e comportamentais. Estas dificuldades dificultam o regresso as atividades
que o sujeito realizava antes da lesdo cerebral, quer em atividades académicas como em

atividades profissionais e sociais (Junqué et al., 2001).

Vérias sdo as tentativas de descrever qual o impacto do acidente vascular cerebral na
vida das pessoas, podendo salientar-se algumas das suas consequéncias, tais como
diminuicdo das redes sociais, reducdo da participagdo em atividades e papéis,
comprometimento da qualidade de vida e aparecimento de niveis altos de depresséo
(Hilari, 2011). Um dos impactos mais devastadores do AVC pode ser na linguagem
(Farias et al., 2006), que afeta de forma significativa o quotidiano dos individuos, dos
membros familiares, com consequéncias negativas para a participacdo social, levando
frequentemente ao isolamento social, soliddo, depressdo, perda de autonomia,
frustracdo, entre outras (Simmons-Mackie et al., 2010; Johansson et al., 2012; Bose et
al., 2009). Os défices de compreensdo auditiva colocam graves obstaculos as pessoas
com afasia, podendo experimentar a frustracdo por aumentar a dependéncia dos
cuidadores (Paolucci et al., 2005 in Wallace, 2012). Lasker et al., (2006) identificaram
que a perda da capacidade de compreender e de usar a linguagem esta sempre associada
com a afasia e sdo determinantes na diminuicdo da capacidade de estabelecer e manter
relagbes e posicdes sociais na vida. Estas dificuldades podem refletir-se numa
diminuicdo de numeros de parceiros comunicativos e interacfes, tornando-se mais
dependentes dos membros de familia e cuidadores (Goldfarb e Pietro, 2004 in Arroyo et
al., 2011; Sacchett e Black, 2011; Elamn, 2011) e, segundo Hilari (2011), a
incapacidade funcional, a depressdo e a baixa-auto-estima podem ser os principais

pedictores.

Embora a experiéncia de ter afasia difira de individuo para individuo, dependendo da
extensdo e localizagdo da lesdo cerebral, das capacidades linguisticas e inteletuais
prévias, do apoio terapéutico e do suporte sécio-emocional (Garrett e Lasker in
Beukelman e Mirenda, 2005), muitos individuos com afasia grave apresentam
dificuldades acentuadas em comunicar necessidades basicas e em responder a uma

pergunta durante a conversacao, estando assim, limitadas as atividades de participacdo



social (Nicholas et al., 2011; Tetzchner e Martinsen, 2000; Farias et al.,. 2006; McGurk
e Kneebone, 2013; Cranfill e Wright, 2010).

ii. A Comunicacdo Aumentativa e Alternativa (CAA) como recurso na

Afasia

No processo normal, a comunicacdo estabelece-se com co-responsabilidade de ambos
os interlocutores/intervenientes na transmissdo da informacgdo. Quando existe afasia,
este processo de comunicacdo é modificado para que haja troca de informacao (Silvia e
Patricio, 2010). As pessoas com afasia (PCA) severa apresentam sempre a comunicacao
verbal comprometida o que leva a que o foco de intervengdo passe a incidir-se em
outros meios de comunicacdo, como aprender a usar estratégias nao-verbais como o
gesto, desenho ou suporte de baixa ou alta-tecnologia (Meulen et al., 2010). No entanto,
muitos individuos com afasia severa ndo adquirem competéncia linguistica suficiente
para uma comunicacdo funcional e eficaz. Recentemente, 0 uso de estratégias
compensatérias, incluindo a CAA, tém sido implementados nesta populagdo (Arroyo et
al., 2011).

Kraat analisou varios estudos publicados envolvendo o treino de modalidades de
comunicacdo ndo-verbal (gesto, expressdo facial, desenho, livros/quadros de
comunicacdo) em pessoas com afasia severa e concluiu que estas técnicas oferecem
suporte comunicativo a adultos com perturbacbes adquiridas da linguagem. Os
resultados destes estudos encorajam os individuos com afasia severa ao uso de meios
alternativos de expressdo e compreensdo (e.g., sinais, gestos simbolicos e escrita de
palavras). Para além disso, mostram ainda que, em alguns casos, o0 uso de CAA atua
como coadjuvantes da fala (Jacobs et al., 2004). As PcA sao encorajadas a comunicar
podendo recorrer a qualquer modalidade de comunicacéo tal como, escrita, fala residual,
gestos simbolicos, recurso a simbolos gréaficos, com o objetivo de ter o maximo de
funcionalidade comunicativa (Lawson e Fawcus, 2001; Pound et al., 2002 in Arroyo et
al., 2011). Estudos na area de afasia mostram que 0 gesto pode ser um meio
comunicativo e complementar (Scharp et al., 2010). Assim, a comunicac¢do funcional
carateriza-se por utilizar a comunicacdo em todos 0s contextos possiveis com recurso a
estratégias facilitadoras em atividades que sejam relevantes para o individuo (Elman e
Bernstein-Ellis, 1995 in Olness e Ulatowska, 2011).



A American Speech-Language-Hearing Association define a CAA como um conjunto
de procedimentos e processos que maximizam as competéncias comunicativas do
individuo tornando a comunicacdo funcional e eficaz. A CAA refere-se a area clinica,
educacional e pratica de investigagdo que tem por objetivo melhorar, temporaria ou
permanentemente, a capacidade de comunicagdo de individuos com pouca ou nenhuma

expressao funcional e/ ou escrita (ASHA, 2002).

Na CAA existem estratégias de alta tecnologia e de baixa tecnologia. As estratégias de
alta tecnologia incluem sistemas informaticos, digitalizadores de voz, entre outros. As
estratégias de baixa tecnologia de CAA incluem livros/quadros de comunicacao,
desenho, fotografia, palavras escritas, mensagens e opgoes escritas (Beukelman et al.,
2007). Nos ultimos anos o paradigma na interacdo social tem influenciado as pesquisas
e o desenvolvimento de atividades na area de CAA. Varios pesquisadores tém
investigado como os individuos com necessidades comunicativas complexas usam
sistemas de CAA nas suas interagfes sociais. Estes estudos tém documentado a
dificuldade experenciada pelos comunicadores e 0s seus parceiros comunicativos no uso
de estratégias. O uso de tecnologias de CAA pode funcionar melhor quando facilitam
aspectos particulares da comunicacdo e que podem ocorrer em simultaneo com outras
modalidades comunicativas. A vantagem do recurso a diferentes modalidades de
comunicacdo (comunicacdo total/multimodal) pode reduzir a probabilidade de
ocorrerem erros na transmissdo da mensagem ou ambiguidades na informacdo
(Higginbotham et al., 2007).

Os resultados de estudos indicam que pessoas com afasia podem aprender a usar
técnicas individuais de comunicacdo, no entanto, atualmente considera-se mais
adequado recorrer a comunicac¢do total/multimodal, em vez de apenas um unico método
aumentativo (Rautakoski, 2011b). Kraat (1990) notou que os individuos com afasia tém
dificuldade em alternar para modalidades alternativas e integra-las em contextos

funcionais e reais (Purdy e Koch, 2006).

Ho et al. (2005) investigaram a eficicia do uso de livros de comunicagdo em individuos
com afasia global e os resultados mostram que a comunicacgdo é mais efetiva quando os
participantes usam objetos reais e fotografias para transmitir mensagens, comparado

com simbolos graficos. Frequentemente, as pessoas com afasia demonstram



dificuldades na interpretacdo de desenhos de linha ou palavras escritas e em combinar
palavras e simbolos para formular mensagens (Fox et al., 2001; McKelvey et al., 2010
in Arroyo et al., 2011).

O uso de gesto e fala sdo modalidades que se complementam na comunicacdo. Se a
intengdo comunicativa ndo pode ser facilmente transmitida atraves da expressdo verbal,
0 gesto pode ser usado para adicionar informacdo em falta (Nykanen et al., 2013). A
literatura refere que o uso de gestos e sinais facilitam algumas pessoas com afasia a
produzir palavras e que se para algumas dessas pessoas a producao de gesto ocorre de
forma esponténea, para outras, ndo, o que poderd ser um objetivo de intervengdo na
terapia. O ato de gesticular desempenha um papel importante na recuperacgéo lexical e
pode ajudar no acesso lexical. Além disso, 0s gestos sdo usados como mecanismo de
iniciacdo pré-verbal (Krauss et al., 2004 in Nykanen et al., 2013; Marshall et al., 2012;
Carlomagno et al., 2013).

Ruiter e Beer (2013) referem que o gesto é formado a partir de uma imagem ajudando
na recuperacdo da palavra. Ao contrario dos livros de comunicacdo, software ou
desenho, os gestos podem ser usados sem qualquer equipamento externo, o que torna a
sua utilizagdo mais flexivel e mais facilmente aceite pelas pessoas com afasia e seus
parceiros comunicativos. Alguns autores afirmam que o gesto pode ser redundante a
expressao verbal, mas por outro lado, pode também adicionar informacdes
complementares ou substituir parte do discurso. Em alguns casos, a mensagem s0 €
compreendida quando as duas modalidades séo consideradas (Hogrefe et al., 2013;
Marshall et al., 2012).

O desenho também tem sido utilizado como um meio alternativo a fala ou aumentativo
de comunicacdo quando as outras modalidades ndo sdo funcionais (Farias et al., 2006).
Segundo um estudo onde foram avaliados os padrbes de ativagdo da escrita e desenho
como estratégias compensatorias em adultos saudaveis através de ressonancia
magnética funcional, mostraram que o desenho facilita a nomeacdo enquanto que a
escrita diminui o padrdo de nomeagdo. Outro dado importante é que a qualidade do
desenho ndo é relevante neste processo (Farias et al., 2006). O desenho, como sendo um

meio ndo- linguistico, pode ser um meio Util na comunicagdo, mesmo para os individuos



com afasia grave. O seu uso em simultaneo com a fala potencia a comunicagéo verbal

no individuo com a afasia (Farias et al., 2006).

A abordagem pragmatica na afasia tem mostrado que muitas pessoas com afasia grave
recorrem frequentemente a meios ndo-verbais de comunicacdo para aumentar e
compensar o seu discurso, tais como 0s gestos, expressOes faciais, olhar, apontar,
pantomima e linguagem corporal. Outras ainda expressam-se através da prosodia da sua
voz, escrevem palavras isoladas na totalidade ou parcial (Rautakoski, 2011b). Num
estudo recente, a analise de resultados de oito adultos com afasia demonstram que as
pessoas com afasia preferem usar fotografias pessoais para representar palavras num
sistema de CAA (Mckelvey et al., 2010 in Arroyo, Goldfarb e Sands, 2011), tornando a
comunicacdo o mais natural possivel. As fotografias pessoais também sdo um meio de
manuntencdo e de suporte nas relagdes sociais com os amigos e familia. Além disso, 0s
processos cognitivos visuais sugerem que os individuos que recorrem a fotografias

pessoais processam o contetido essencial como um todo (Arroyo et al., 2011).

Estudos referem que o uso de diferentes estratégias comunicativas por parte dos
interlocutores facilitam a compreensdo auditiva, tais como a velocidade de fala
diminuida, com pausas, escrever palavras-chave, gesticular, usar frases/expressdes
curtas e do ponto de vista gramatical simples, usar vocabulério familiar, usar imagens
visuo-graficas, empregar escalas do tipo Likert, dar énfase a prosddia e recorrer a
expressdes faciais. O desenho também é recomendado quando a compreensdo se

encontra bastante comprometida (Rautakoski, 2011; Wallace et al., 2012).

Varios estudos sobre CAA em afasia tém incidido na questdo de como o paciente pode
responder a este tipo de intervencdo em comunicacdo aumentativa na qual se requer
funcbGes executivas e flexibilidade cognitiva (capacidade de evoluir ao nivel da
competéncia cognitiva, ou seja, ter atencdo para perceber, processar ou responder a
diferentes situacdes), que podem estar comprometidas de acordo com a severidade da
lesdo cerebral. Competéncias como reconhecer erros e gerar solugdes sdo competéncias
béasicas de resolucao de problemas que requerem flexibilidade cognitiva (Rende, 2000 in
Purdy e Koch, 2006). Assim, e segundo o estudo de Purdy e Koch (2006) a avaliacdo da
flexibilidade cognitiva pode ajudar os clinicos a determinarem quais as pessoas com

afasia que podem beneficiar mais de intervencdo com estratégias de comunicagéo



aumentativa. Segundo os mesmos autores, existe uma coorrelagdo significativa entre os
resultados da flexibilidade cognitiva e 0 uso de estratégias numa tarefa comunicativa

funcional.

O sucesso na implementacdo e desenvolvimento de estratégias em CAA em individuos
com afasia cronica severa depende da atitude de aceitagdo face a CAA (Rautakoski,
2011). Esta aceitacdo inclui também as suas familias, amigos e pares (Beukelman et al.,
2007; Garrett e Lasker, 2005; Ho, Weiss, Garrett e Lloyd, 2005; Lyon, 1992,95; Lyon e
Helm-Estrabooks, 1987 in Beukelman et al., 2007). As preferéncias e vivéncias
pessoais de cada individuo determinam as suas necessidades comunicativas e
participacdes nos diversos contextos (Ball in Beukelman e Mirenda, 2005; Garrett e
Lasker in Beukelman e Mirenda, 2005).

De acordo com Kagan (1998), um parceiro de comunicacdo inexperiente pode dificultar
a interacdo social de uma pessoa com afasia grave e Milroy e Perkins, em 1992,
demonstraram como a colaboragdo entre um parceiro comunicativo e uma pessoa com
afasia pode reduzir a desvantagem causada pela afasia (Rautakoski, 2011). Os parceiros
de comunicacdo desempenham um papel muito importante, especialmente se a pessoa
com afasia utiliza meios ndo-verbais de comunicacdo (Blomert, 1990; Kagan, 1998;
Kagan e Gailey, 1993; Klippi, 1996 in Rautakoski, 2011; Meulen, 2010; Hux et al.,,
2010). E fundamental o treino dos parceiros comunicativos para aprender a facilitar e
apoiar uma comunicacdo eficaz com uma pessoa com afasia. Esta aquisicdo de
competéncias € essencial para permitir que as pessoas com afasia apresentem uma

melhor interacdo social (Rautakoski, 2011).

Estudos recentes mostram que o recurso a um sistema de CAA em individuos com
afasia ndo fluente cronica promove uma melhoria na qualidade e eficacia da
comunicacdo e em alguns casos a melhoria no funcionamento linguistico e cognitivo
(Hough e Johnson, 2009). Outros referem ainda que individuos com afasia podem
beneficiar de uma intervencdo baseada em CAA e que contribui, nos casos de
perturbacbes  adquiridas de  linguagem, para maior efetividade de
comunicagdo/participacdo nas atividades de vida diaria e melhoria da qualidade de
interacdes linguisticas e sociais (Chun, 2010). Seja como for, os individuos com afasia

severa apresentam sempre dificuldades nas competéncias linguisticas numa



comunicacdo funcional sem que haja algum tipo de estratégias de CAA de suporte
comunicativo, tais como o desenho, livros de comunicacdo de baixa tecnologia, gestos,
escrita e suporte de CAA de alta tecnologia. Estes tipos de estratégias comunicativas
facilitam a co-construcdo de mensagens entre individuos com afasia e 0s seus parceiros

comunicativos (Beukelman et al., 2007).

A escolha do tipo de estratégias de CAA em individuos com afasia é fundamental no
processo de re(h)abilitacdo. Para tal, os profissionais de saude deverdo ter em
consideracdo as capacidades e carateristicas pessoais de cada comunicador incluindo as
suas competéncias linguisticas, consciéncia da necessidade do uso de estratégias de
CAA e atitude, por parte da pessoas com a afasia, face a aceitacdo de estratégias de
comunicacdo aumentativa ou alternativa a fala (Garrett e Beukelman, 2000; Lasker e
Bedrosian, 2001; van de Sandt-Koenderman, 2004 in Lasker e Garret, 2006). Lund e
Light (2006) in Arroyo et al. (2011) tém enfatizado o aumento da necessidade do uso de
CAA em individuos com afasia e a importancia da documentagéo para estabelecer boas

praticas em pessoas com necessidades comunicativas complexas.

Para muitos dos individuos com afasia ndo-fluente, a abordagem terapéutica tradicional
é bastante eficaz. No entanto, para outros, essa abordagem ndo € tdo bem sucedida
independentemente do tempo p6s-AVC (Kempler e Goral, 2011). Diversos estudos no
ambito da CAA ndo sao explicitos no que diz respeito a variaveis que sdo fundamentais
para 0 sucesso terapéutico bem como quanto as estratégias especificas e/ou técnicas
usadas para facilitar a comunicacdo. Além disso, embora existindo evidéncias de
instrucBes e/ou estratégias direcionadas para os parceiros de comunicacdo de modo a
facilitar a comunicacdo, a maioria das investigacdes com referéncia a intervencao,
incluindo sistemas de CAA para aumentar a eficacia comunicativa dos individuos com
afasia, ndo incluem estratégias/técnicas ao cuidador para que Se possa promover a
interacdo entre o parceiro e o individuo com afasia fora do ambiente terapéutico (Hough
e Johnson, 2009; Hux et al., 2010).

3. Modelos de prestacéo de servicos de saude

Em salde existem trés modelos principais de prestacdo de servigcos de salude (tabela 3):

modelo médico, modelo de reabilitagdo e modelo social. Ir-se-& aprofundar mais o



modelo social pois é este que sustenta o instrumento em estudo. O modelo médico foca-
se na deficiéncia em vez da pessoa na sua relacdo com os outros e com a sociedade,
onde o controlo da interacdo comunicativa é da responsabilidade do profissional de
salde; o individuo tem um papel passivo no processo. O modelo de reabilitacdo centra-
se no processo terapéutico, enfatizando a pessoa com deficiéncia e sua capacidade de
funcionar em contexto de vida didria. No modelo social, o individuo é considerado no
contexto em que vive, uma vez que a comunicacao inclui uma dimenséo social. O foco
de intervencao é a participacdo na sociedade e requer a comunicacao entre o individuo e
o profissional e o processo de tomada de decisdes é partilhado. O objetivo de
intervencéo, para aléem de melhorar a capacidade de comunicar no dia-a-dia, € melhorar
a qualidade de vida, traduzido no aumento das participacdes em situacoes
comunicativas (Worrall et al., 2011). De acordo com o modelo social, os problemas
enfrentados pelas pessoas com dificuldades na comunicacdo sdo, em parte, causadas
pelo ambiente fisico e social, que ndo tém em consideragdo as necessidades

comunicativas destas pessoas (Pound et al., 2002 in Rautakoski 2011).

Tabela 3. Modelos de prestacéo de servicos de saude (Rautakoski, Korpijaakko-Huuhka
e Klippi, 2008)

MEDICO REABILITACAO SOCIAL
) o Diminuicéo da Sociedade
Origem das Deficiéncia da o ) }
- funcionalidade da pessoa desajustada, ndo
dificuldades pessoa . . ) . .
em atividades do dia-a-dia inclusiva

A interac¢do e a
) ) ) Pessoa com perturbagéo da )
Foco de intervencdo  Défices linguisticos L reducéo de barreiras
comunicagéo . L
a participacéo

Objetivo da N . Promover a
) Reabilitar a pessoa Habilitar a pessoa . ]
intervencao qualidade de vida

De entre as varias abordagens sobre a avaliacdo da afasia existem atualmente duas
abordagens principais: uma, centrada na deficiéncia causada pela afasia (défices
linguisticos) e outra, centrada nas consequéncias da afasia, numa visdo mais funcional e
pragmatica, dando énfase a comunicacdo em contextos reais (Basso, 2010). Numa
abordagem tradicional com base no modelo médico, a intervencdo na afasia tem sido
direcionada para melhorar o nivel de incapacidade nas pessoas com afasia (Beukelman

et al., 2007), ou seja, promover uma fala mais efetiva, melhorar a compreensdo ou



diminuir os erros na escrita. Assim, a intervencado incide na melhoria e diminui¢do dos
défices linguisticos apresentados pela PcA, ndo envolvendo novas trocas de informacéo
(Garrett e Lasker in Beukelman e Mirenda, 2005; Kempler e Goral, 2011).

Uma abordagem de re(h)abilitacdo mais recente preconiza a participacao ativa de varios
intervenientes no processo terapéutico, tendo em vista 0 aumento da participacéo e
interacéo social. Este modelo pode ser mais efetivo na organizagdo das intervengdes em
PCA severa que a terapia tradicional. Este modelo, ja definido anteriormente, é baseado
na intervencdo em individuos com perturbacdes da comunicacdo com o objetivo de
promover a melhoria das suas capacidades comunicativas nos seus contextos naturais
relevantes para o individuo, bem como encorajar o individuo a usar as modalidades
comunicativas naturais tais como a fala residual, gestos, escrita e técnicas especificas de
comunicacdo aumentativa e alternativa (Garrett e Lasker in Beukelman e Mirenda,
2005). E fundamental considerar a comunicagdo nas duas vertentes de transacio e de
interaccdo num processo multidimensional, dindmico e flexivel, tendo como foco de
intervencdo a conversacdo e como base as consequéncias pessoais e sociais da afasia
(Simmons-Mackie et al., 2010; Elman in Lapointe, 2011).

Ao longo da altima década, os profissionais da area da afasia tém sido influenciados
cada vez mais pelo modelo social da deficiéncia na sua pratica clinica e muitos deles
tém realizado as suas intervengdes nestes individuos em contexto social, facilitando,
através de estratégias para a transacdo entre a pessoa com a afasia e 0s seus parceiros

nas diferentes situagdes sociais (Turner e Whitworth, 2006).

4. Avaliacéo funcional da afasia em Portugal

O aparecimento de testes formais que avaliassem as alteracbes de linguagem
decorrentes de lesd@o cerebral surgiu por volta dos anos 70 e 80 do século XX, podendo
ser capaz de classificar as alteragcdes de linguagem em diferentes quadros de afasia
(Santos et al., 2013). Atualmente existem inumeros testes de avaliacdo formal na &rea
da afasia, no entanto, em Portugal poucos sdo aqueles que foram adequados a
populacdo. A primeira bateria formal, em Portugal, foi a Bateria de Avaliacdo da Afasia
de Lisboa — BAAL (Caldas, 1979; Damasio, 1973; Ferro, 1986). Encontram-se aferidas

para a populagdo portuguesa os instrumentos: a versdo portuguesa da Psycholinguistic



Assessments of Language Precessing in Aphasia — PALPA (Kay, Lesser e Coltheart,
1992) denominada de Provas de Avaliagdo da Linguagem e da Afasia — PALPA-P
(Castro, Cal6 e Gomes, 2007), a Aachener Aphasie Test — AAT (Huber, Poeck, Weniger
e Wilmes, 1983), em portugués o Teste de Afasia de Aachen — PAAT (Lauterbach,
Leal, Martins e Wilmes, 2010), este Gltimo ainda ndo se encontra publicado (Santos et
al., 2013). Muito recentemente foi aferida para a populagdo portuguesa as Provas de

Avaliacéo de Linguagem Complexa — PLINC (Santos et al., 2013).

De acordo com os testes descritos na tabela 4, verifica-se que a BAAL, PAAT, PALPA-
P e as PLINC sdo instrumentos de avaliagdo que se baseiam nos défices linguisticos
causados pela afasia, ndo tendo em consideracdo as consequéncias na participacao e
interacdo social. Este tipo de avaliacdo parece ndo abranger fatores pragmaticos da
comunicacdo, fundamentais para o seu desempenho comunicativo no dia-a-dia. A
avaliacdo funcional deve focar o nivel de incapacidade causada pela afasia, sendo a
medicdo desse nivel realizada de acordo com a perspetiva do préprio e dos seus
familiares e amigos, principalmente nas referéncias qualitativas da comunicagédo
(Worrall, et al. 2011). Assim, ha necessidade de avaliar, para além dos efeitos da lesdo
cerebral nas modalidades linguisticas e processos mentais da pessoa, também o impacto
dos défices residuais no seu desempenho nas atividades e na participacdo em situacdes
de vida real (Cupit et al., 2010).

Tabela 4. Descricao dos testes de avaliacdo no ambito da afasia, em Portugal

Instrumentos Objetivos

Bateria de Avaliacdo de Afasia de Lisboa | Permite classificar o tipo de afasia, avalia o grau
(BAAL) (Castro-Caldas, 1979; Damasio, | de severidade, défices de leitura e escrita;
1973; Ferro, 1986) presenca ou auséncia de praxias bucofaciais, dos
membros e avalia 0 reconhecimento de gestos
(Leal, 2003)

Aachen Aphasie Test (Huber, Poeck et al. | Identifica a presenca de afasia e traca um perfil
1983) detalhado da competéncia linguistica nas

Teste de Afasia de Aachen — PAAT seguintes modalidades: expressao,

. . mpreensdo, leitur, ri m como em
(Lauterbach, Leal, Martins e Wilmes, 2010) compreensao, leitura e escrita, bem como e

diferentes niveis linguisticos.




Psycholinguistic Assessments of Language
Processing in Aphasia (PALPA - P) (Kay,
Lesser, & Coltheart, 1992)

Provas de Avaliacdo da Linguagem e da
Afasia — PALPA-P (Castro, Calé e Gomes,

Descreve a comunicacdo da afasia em diferentes

niveis de analise linguistica, realcando a
importancia das pistas ndo-verbais na interacéo
terapéutica; (Castro, Cal6 et al. 2003; Gomes

2006).

2007)

Provas de Avaliagdo de Linguagem

Complexa — PLINC (Santos et al, 2013)

Avalia situacfes com suspeita de perturbacdo de

linguagem, nomeadamente em casos de

recuperacdo de afasia ou em fase inicial de

processos neurodegenerativos.

Estes tipos de avaliagfes psicolinguisticas da linguagem na afasia sdo importantes para
o efeito da intervengdo, nomeadamente nas “estruturas corporais” e “fungdes do corpo”
como definido pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) através da “Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude” — CIF. A nova classificacdo
biopsicossocial, a CIF, teve como base a jungdo dos modelos médico e social (Elman in
Lapointe, 2011; Rautakoski, Korpijaakko-Huuhka e Klippi, 2008). A reintegracéo social
e ocupacional de pessoas com algum comprometimento na sua condicdo de salde é
considerada um dos principais objetivos pela OMS (Cupit et al., 2010). As
oportunidades das pessoas com afasia de interagir com os outros podem ser estimuladas
com o treino dos seus parceiros comunicativos, facilitando uma comunicagéo eficaz
Rautakoski, Korpijaakko-Huuhka e Klippi, 2008). A CIF (WHO, 2001) define a
participacdo social como o envolvimento da pessoa no dia-a-dia. Segundo a CIF, o
objetivo da intervencdo do Terapeuta da Fala é tornar a comunicacgao possivel num meio
funcional de socializacdo e participacdo (Dalemans et al., 2008). No entanto, esta
classificacdo € limitada no que respeita a fornecer informacdo de como a pessoa com

afasia se comunica nos contextos de vida diaria (Cupit et al., 2010).

A definicdo tradicional da afasia enfatiza a perda de linguagem subjacente a leséo
cerebral que causa essa mesma perda. Ja a definicdo com base na CAA enfatiza a
relacdo entre a perda de linguagem e as mudangas sociais que resultam dessa perda
(Lasker et al., 2006). Medidas funcionais de comunicacdo como por exemplo a
of
Communication Skills for Adults: ASHA FACS” (Frattali, Holland, Thompson, Wohl, e

“American Speech-Language-Hearing Association’s Functional Assessment



Ferketic, 1995) séo ferramentas de avaliagcdo projetadas para obter informacdes sobre o
impacto da comunicacdo de uma pessoa com afasia nas suas atividades do dia-a-dia e
relacBes sociais (Cupit et al., 2010). Bose et al., (2009) relata a importancia entre a
comunicacdo e a interacdo social. A relacao entre a linguagem e a qualidade de vida sdo
conceitos que se relacionam e que a comunicacdo e a capacidade de linguagem tém

influéncia no bem-estar psicolégico e saude das pessoas com afasia.

Garrett e Lasker (2009) in Arroyo et al. (2011) defendem que é importante desenvolver
competéncias comunicativas que diminuam a dependéncia comunicativa de parceiros e
fomentem a independéncia comunicativa, inibindo o recurso a terceiros. Nesta
perspetiva de avaliacdo da PcA, tendo como base as suas limitacbes ao nivel da
participacdo nos contextos de vida diaria, as autoras Lasker e Garrett (2005)
desenvolveram o instrumento “The Multimodal Communication Screening Task for
Persons with Aphasia” (Anexo A) que permite avaliar as competéncias comunicativas
da PcA, bem como que tipo de ajudas a PCA necessita para transmitir uma determinada

mensagem.

O sistema de classificacdo tradicional de afasia (Goodglass, 1993; Kertesz, 1982)
anteriormente referido, ndo foi concebido para facilitar os profissionais na selecdo de
estratégias de CAA para pessoas com afasia severa (Lasker e Garrett, 2006). Neste
sentido, as autoras Garrett e Lasker desenvolveram um sistema de classificacdo para
descrever as competéncias comunicativas e quais as estratégias que os parceiros podem
usar em pessoas com afasia severa. Este sistema de classifcacdo de CAA-Afasia divide-
se em duas categorias: ‘“‘comunicadores dependentes de parceiro” (CDP) e
“comunicadores independentes de parceiro” (CIP) (Lasker e Garrett, 2006). Os CDP’s
correspondem aos individuos que requerem pistas ou ajudas por parte de um parceiro
para usar estratégias em complemento ou substituicdo a fala. Por sua vez, os CIP’s
podem usar estratégias sem ajuda de parceiro comunicativo. Ambos o0s niveis de
comunicadores podem recorrer a varias modalidades de comunicacdo (fala, gestos,
desenho, escrita) associado a estratégias de CAA de baixa ou de alta tecnologia (Lasker
e Garrett, 2006).

A classificagdo de ‘“comunicador dependente de parceiro” inclui pessoas com

perturbacdo grave da comunicacdo via fala, no uso de simbolos e em responder a



informacdo numa conversa. Estes individuos raramente comunicam de forma
intencional e o recurso a sinais nao-verbais basicos, como 0 apontar Sdo poucos
frequentes. Apresentam dificuldades no emparceiramento de fotos ou desenhos de linha
de objetos comuns com as suas referéncias. Isto pode resultar no inssucesso quando séo
fornecidos livros de imagens/simbolos para os ajudar na comunicacgdo de necessidades e
desejos sem instrucdo ou pistas para o seu uso (Lasker e Garrett, 2006). Assim sendo, a
principal diferenca entre estes dois tipos de comunicadores ¢ que o CDP requer
parceiros para lhes poder transmitir uma resposta limitada sobre um conjunto de
informacdes semanticas. Estes parceiros requerem instruces adequadas para saberem
que estratégias usar para pedir ou responder a perguntas de conversacdo. Ja os CIPs

recuperam e codificam mensagens de forma autonoma (Lasker e Garrett, 2006).



Il. MATERIAIS E METODOS

Neste capitulo sdo mencionados os objetivos de estudo, as hipoteses teoricas, o tipo de
estudo, os participantes, os materiais utilizados bem como os procedimentos necessarios

para levar a cabo a investigacéo.

1. Objetivos do estudo

O principal objetivo deste estudo consiste em traduzir, adaptar e avaliar o
funcionamento de um instrumento de avaliacdo para a comunicacdo multimodal em

pessoas com perturbacdo adquirida da linguagem (afasia), para a populacdo portuguesa.
Os objetivos especificos sdo:
e Traduzir e adaptar o MCST-A para a populacdo portuguesa;

e Auvaliar o comportamento do instrumento quanto a consisténcia interna, validade

de conteudo e validade de construto;

e Descrever o tipo de respostas e pistas utilizadas nas diferentes secgdes do
MCST-A.

Por foma a avaliar a avalidade de construto, as hipdteses tedricas para este estudo séo:

e Individuos com afasia, CDP, sem dominio de outras linguas, com baixo nivel de

escolaridade tém piores niveis de adequabilidade no desempenho comunicativo;



e Individuos com afasia e comunicadores dependentes de parceiro recorrem a

maior numero de pistas.

2. Tipo de estudo

Este estudo divide-se essencialmente, em duas componentes. A primeira consiste na
traducdo e adaptacdo do instrumento MCST-A para o Portugués Europeu e a segunda
corresponde a aplicacdo do mesmo a dois grupos de individuos. Um grupo constituido
por individuos com afasia e outro grupo com individuos sem afasia, sendo esta a
principal varidvel de estudo, explanado posteriormente. Assim, e segundo Ribeiro

(2010) este estudo é do tipo quantitativo descritivo transversal.

No decorrer da investigacdo teve-se em consideracdo os direitos dos individuos,
procurando-se prezar o direito & autodeterminacéo, o direito a intimidade, o direito ao
anonimato e a confidencialidade, de acordo com a Declaracéo de Helsinquia (Anexo B).
O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Universidade Fernando Pessoa e pelos

Conselhos Diretivos/Administrativos de cada instituicdo de saide (Anexo C).

Para além disso, foram obtidas as autorizacdes das autoras do instrumento MCST-A
original para a traducédo, adaptagéo e utilizagdo com o instrumento de colheita de dados

do mesmo (Anexo D).

3. Participantes

Para este estudo, os critérios de selecdo da amostra para o grupo pessoas sem afasia
(PsA\) inclui individuos que tenham a lingua materna o portugués, com naturalidade
portuguesa, com idade igual ou superior a 18 anos e que ndo apresentem histdria de
patologia cognitiva ou neuroldgica que compometa as areas de linguagem. O grupo
pessoas com afasia (PcA) inclui individuos que tenham a lingua materna o portugués,

com naturalidade portuguesa, com idade igual ou superior a 18 anos, que tenham



diagnostico clinico de afasia (independentemente do tipo), que sejam assistidos numa
instituicdo de salde provenientes da consulta de fisiatria e que ndo apresentem outro

tipo de patologia cognitiva ou neuroldgica que compromentam as areas da linguagem.

A amostra do estudo foi constituida por 30 adultos portugueses da regido norte e centro
do pais, com igual proporcdo de ambos os sexos e com uma média de idade de 63,5
anos (DP= 15,4). Os individuos foram divididos, de forma equitativa, em 2 grupos (PsA
e PcA), de acordo com auséncia ou presenca de afasia, respetivamente. Tratou-se de
uma amostra por conveniéncia (Ribeiro, 2010) constituida por individuos que
frequentam instituicdes (lares de IPSS’s e Universidade Sénior) e por individuos que
recorreram a consulta de fisiatria em diversas instituices de salde (centros de medicina

fisica e de reabilitacdo e hospital).

Assim, o grupo PsA foi constituido por 15 individuos cuja média de idades é de 64.9
anos (DP =13,4) e o grupo PcA foi constituido por individuos com média de idades de
62.1 anos (DP=17,5). Verificou-se que a maioria dos individuos era dextro, com estudos
para além da escola priméaria e sem dominio de outras linguas. Ndo se encontraram

diferencas significativas entre as duas amostras, em nenhum dos itens (tabela 5).

Tabela 5. Caraterizacdo da amostra em funcdo das variaveis: idade, sexo, lateralidade,

dominio de outras linguas e escolaridade entre os dois grupos

PsA PcA
n=15 n=15 P
Idade média(dp) 64,9 (13,4) 62,1 (17,5) 0,635
F 9 (60,0) 6 (40,0)
Sexo n(%) 0,273
M 6 (40,0) 9 (60,0)
) Dextro 15 (51,7) 14 (48,3)
Lateralidade . 0,326
Ambidextro 0(0,0) 1 (100,0)
Dominio de outras N 6 (35,3) 11 (64,7) 0.065
linguas S 9 (69,2) 4 (30,8) '
Antiga escola primaria 5 (38,5) 8 (61,5)
Escolaridade Outros estudos’ 9 (60,0) 6 (40,0) 0,524
Analfabetos 1(50,0) 1 (50, 0)
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No Gréafico 1 encontram-se a distribuicdo geogréafica dos participantes de acordo com

Norte e Centro dos grupos PSA e PcA.
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Gréfico 1. Distribuicao geogréfica dos grupos PsA e PcA

Nenhum dos individuos do grupo PsA apresentava histérico de patologia cognitiva ou
neuroldgica que compromentam as areas da linguagem, avaliado através do Mini —
Mental State Examination (MMSE) (tabela 6).

Tabela 6. Resultados do MMSE? para o grupo PsA

1 a 11 anos de escolaridade Com escolaridade
Analfabetos

Teste _ n=13 superior a 11 anos
=t m (DP) n=1
Cotacdo
do MMSE 25 28,6 (1,7) 28
(pontos)

Todos os individuos do grupo PcA apresentavam historico de afasia e auséncia de outra
patologia cognitiva ou neuroldgica que comprometesse as areas da linguagem. Nenhum

participante frequentou Terapia da Fala até ao momento da administracdo do teste. As

“Considera-se com Defeito Coginitivo: Analfabetos < 15; 1 a 11 anos de escolaridade < 22 e com

escolaridade superior a 11 anos <27



causas da afasia encontradas no grupo PcA foram os AVC’s e os TCE’s, na propor¢ao

apresentada no gréfico 2.
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Gréfico 2. Caraterizacdo da amostra em funcdo do diagnostico clinico no grupo PcA

4. Materiais

Tendo em consideracao os objetivos do estudo, procedeu-se a traducdo e adaptacao do
instrumento MCST-A para a populagdo portuguesa. No sentido, quer dos estudos de
validade deste instrumento, quer da selecdo da amostra foram ainda utilizados um
questionario de caraterizacdo socio-demografica (Anexo E) e 0 MMSE (Anexo F), com

0 objetivo de a caraterizar e avaliar o defeito cognitivo, respetivamente.

Questionario sécio-demografico

Assim, a carateriza¢do da amostra foi concretizada através de uma entrevista estruturada

dirigida ao sujeito/cuidador, incluindo 14 questdes distribuidas em:

e variaveis socio-demograficas: idade, sexo, naturalidade, nacionalidade, lingua

materna, escolaridade, lateralidade, dominio de outra lingua, tempo em que

reside em Portugal e zona geografica e,



e variaveis clinicas: diagndstico clinico, diagnostico funcional, existéncia ou nao

de outras patologias do foro cognitivo ou neurolégico.

Nas varidveis socio-demograficas, as questdes relacionadas com sexo, lateralidade,
dominio de outra lingua e zona geografica eram de resposta de escolha multipla. As
restantes questdes relacionadas com data de nascimento, naturalidade, lingua materna,
tempo em que habita em Portugal e escolaridade eram de resposta aberta. Nas variaveis
clinicas, as respostas eram abertas e as questfes relativas a presenca ou nao de afasia e
outro tipo de patologia cognitiva e/ou neuroldgica eram do tipo fechada.

Mini Mental-State Examination (MMSE)

O MMSE é um breve questionario de teste de 30 pontos usado para triagem de défice
cognitivo. E comumente utilizada na medicina para triagem de deméncia, utilizado para
estimar a gravidade da disfuncdo cognitiva e para seguir o desenvolvimento de
alteracdes cognitivas no individuo ao longo do tempo, tornando-se assim um meio para

documentar a resposta de um individuo para o tratamento.

Este teste fornece informacdes sobre diferentes pardmetros cognitivos contemplando
questdes agrupadas em sete categorias, onde cada uma delas avalia fungdes cognitivas
especificas tais como a orientacdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos),
registro de trés palavras (3 pontos), atencdo e calculo (5 pontos), evocacao (3 pontos),

linguagem (8 pontos) e habilidade construtiva (1 ponto).

“The Multimodal Communication Screening Task for Persons with Aphasia - MCST-
A »

O MCST-A tem como principal objetivo avaliar, de forma sistematica, se pessoas com
afasia grave podem usar modalidades alternativas e aumentativas para comunicar e
ajuda a determinar se a pessoa com afasia poderad beneficiar de estratégias de
comunicacdo dependentes ou independentes de parceiro comunicativo (Lasker et al.,
2006).

O instrumento MCST-A € composto pelas tarefas, representadas pelas seguintes

secges: comunicar conceitos-alvo através da selecdo de um ou mais simbolos



pictograficos, escolher simbolos de forma a preencher a categoria, contar e recontar uma
historia apontando para uma sequéncia de imagens, escolher imagens e frases para
completar uma troca social, fornecer informac6es sobre lugares apontando em pontos
num mapa simplificado e complementar os esforgos comunicativos através da escrita e
gestos (Lasker et al., 2006).

O teste ¢ aplicado através da apresentagdo de cada pagina do “Manual de Estimulos
Visuais” a pessoa com afasia por forma a comunicar uma mensagem especifica. O
comunicador pode efetuar um total de trés tentativas para comunicar cada item e 0
avaliador podera fornecer as pistas necessarias para ajudar o individuo a comunicar o
mais eficaz possivel, nas tentativas dois e trés (Lasker et al., 2006). As respostas do
comunicador sdo registadas em termos de exatiddo das mensagens/simbolos

seleccionados, numero de pistas fornecidas e o nimero de tentativas.

O avaliador classifica o grau de adequagdo da resposta em que “+” corresponde a
completa e transmite a mensagem com exactidao, “+/—° transmite parcialmente a

(T3

mensagem pretendida, e nao transmite a mensagem pretendida (Lasker et al., 2006).
O padrdo de respostas de cada comunicador, para cada tarefa, pode também ser descrito
de forma qualitativa, no fim de cada sec¢@o. O teste inclui também uma “Folha de
Registo Sumaria” que permite o avaliador compilar os scores individuais para cada
seccao e as pistas usadas, com o objetivo de permitir classificar se 0 comunicador se
enquadra na categoria de dependente de um parceiro comunicativo ou na categoria de

independente de parceiro comunicativo (Lasker et al.,2006).

No seu conjunto, 0 MCST-A integra: “Folha de Registo e Instrugdes” ¢ “Manual de

Estimulos Visuais”.



5. Procedimentos

Para Ribeiro (2010) o fundamental para que qualquer medicdo seja precisa e exata € que
esta tenha que medir o0 que se propde avaliar. Para a avaliagdo do comportamento da
escala, neste estudo cientifico, estudou-se a validade de conteudo através de uma
avaliacdo subjetiva por 3 juizes com dominio no contetdo do teste (Terapeutas da Fala)
e de forma subjetiva através da observacdo do efeito de chao/teto; e a validade de
construto através da analise das hipoteses tedricas ja descritas anteriormente. Quanto a
avaliacdo da fidelidade, pode realizar-se de trés formas: consisténcia interna,
confiabilidade inter-observador e confiabilidade teste-reteste. Na consisténcia interna, o
teste é apenas aplicado numa Unica vez e tem como objetivo verificar a homogeneidade
dos itens. Para este estudo cientifico, esta propriedade psicométrica foi avaliada através

da consisténcia interna (o de Cronbach) (Ribeiro, 2010).

O processo de traducdo, adaptacdo e avaliagdo do funcionamento do instrumento
MCST-A (Scoresheet and Instructions e Picture Stimulus Booklet) para a populacdo
portuguesa iniciou-se pela traducdo, retroversdo, revisao e apreciacdo da equivaléncia

por painel de peritos, de acordo com as recomendacdes de Ribeiro (2010) (Figura 1).

Fase | Fase 11

Traducéo
Retroversdo o )

. _ _ Administracdo do MCST-A
Analise por um painel de peritos

] ] aos 2 grupos
Revisdo final

Pré-teste

Figura 1. Caraterizacao das principais fases do estudo

i. Traducdo e retroversao

Assim, para responder ao primeiro objetivo - traducdo do MCST-A, foi realizado o
método de traducdo-retroversdo e posteriormente & revisdo por um painel de
especialistas, segundo as remendacdes de Ribeiro (2010). A retroverséo permite testar a
equivaléncia em alguns niveis (cultural, semantica, técnica, conteudo, critério e

conceptual), evitando distor¢des da versdo original (Ribeiro, 2010; Giusti e Befi-Lopes,



2008). A traducdo foi realizada por um tradutor com certificagdo adequada para as
funcbes de traducédo, obtendo-se a versdo traduzida. Esta foi, posteriormente, sujeita a
uma retroversdo por tradutor nativo de lingua inglesa, com certificacdo adequada para
as funcdes de traducdo e revisdo (Anexo G), sem conhecimento prévio da versdo

original.

ii. Andlise do painel de peritos

A versdo traduzida do MCST-A foi submetida a analise de um painel de peritos
(Terapeutas da Fala) com dominio das perturbacbes adquiridas da
linguagem/comunicagdo (PALC), distribuidos geograficamente pelo norte, centro e sul
do pais. Todos os membros constituintes do painel aceitaram fazer parte do painel de
peritos (Anexo H). Para isso, foi elaborado um questionario de auto preenchimento
(Anexo 1), englobando as seguintes seccdes de caraterizacdo do perfil profissional do

terapeuta da fala, adaptabilidade a populacdo portuguesa e opinido da versdo traduzida.

No questionério referente a seccdo de caraterizacdo do perfil profissional do Terapeuta
da Fala constam questdes relacionadas com idade, sexo, habilitacdes literarias, tempo de
exercicio de profissdo como Terapeuta da Fala, local atual de trabalho, em que servico
do hospital trabalha, principal area de atuacdo, anos de atuacdo na area das perturbagdes
adquiridas da linguagem e comunicacao e por fim, quantas horas por semana intervém
com pacientes com este tipo de patologia. Todas as questdes sdo de resposta aberta com
excecdo da questdo relacionada com o sexo, sendo esta uma resposta do tipo resposta

fechada.

O painel de peritos foi constituido por 3 Terapeutas da Fala com habilitacbes minimas
licenciatura em terapéutica da fala e com nimero de cédula profissional. Todos os
terapeutas da fala exercem func@es profissionais no servico de Medicina Fisica e de

Reabilitagdo num hospital do pais estando a sua caracterizacdo descrita na tabela 7.



Tabela 7. Caraterizacao do painel de peritos

Média (dp)
Idade 33,33 (7,76)
Antiguidade profissional TF 12,33 (6,80)
Exercicio semanal em TF 38,33 (2,88)
Antiguidade profissional em PALC 10,66 (6,35)
Carga de trabalho/semanal PALC 35 (5)

Relativamente a adaptabilidade para a populacdo portuguesa, os terapeutas da fala
analisaram a versao original e traduzida (“Manual de Estimulos Visuais” e “Folha de
Registo e Instru¢des”) e expressaram a sua opinido através de uma escala de Likert com
a seguinte terminologia “TA”- totalmente de acordo; “A” — de acordo; “I”- indeciso;
“D” — em desacordo e “TD” — totalmente em desacordo. Para cada item do instrumento

foi analisada a equivaléncia semantica e cultural.

Por fim, os terapeutas da fala preencheram a secgdo relativa a opinido dos peritos com o
objetivo de analisar se o instrumento MCST-A avalia todos os dominios de
comunicacdo e a sua qualidade (validade do conteido). A opinido dos peritos é expressa
através de uma escala de Likert traduzida de 1 a 5 onde 1 corresponde a “Muito Mau” e

5 a “Muito Bom™.

iii. Pré-teste

Apbs as etapas de traducdo, retroversao e analise pelo painel de peritos, procedeu-se a
uma fase de pré-teste da versdo traduzida com o objetivo de identificar itens
potencialmente problematicos, reavalia-los e, se for o caso, traduzi-los novamente até
que possam ser interpretados da mesma forma em ambas as linguas, adaptando-se ao
méaximo a realidade portuguesa (Ribeiro, 2010). Assim, o pré-teste foi aplicado a dois
participantes com afasia e 2 participantes sem afasia (5 a 10% da amostra, segundo
Ribeiro (2010)). Todos os individuos a quem foram solicitados a participacdo deram o

consentimento livre e esclarecido.

O grupo de PsA foi constituido por dois individuos, um do sexo masculino e outro do
sexo feminino, com média de idades de 70,5 anos, de nacionalidade e naturalidade

portuguesa. Ambos eram alfabetizados e possuiam lateralidade dextra. N&o



apresentavam antecedentes clinicos de afasia e/ou outra patologia cognitiva e/ou
neuroldgica que comprometa as areas da linguagem (MMSE com valores normais para

todos os participantes do pré-teste).

O grupo de PcA foi constituido por dois individuos, ambos do sexo masculino, com
meédia de idades 65,5 anos, de nacionalidade e naturalidade portuguesa. Ambos eram
alfabetizados e possuiam lateralidade dextra com histéria de AVC do hemisfério
esquerdo, resultando em afasia. Nenhum deles apresentava historico de outra patologia

neuroldgica e cognitiva que comprometessem as areas da linguagem.

iv. Recolha de dados na amostra

Concluido o processo de revisdo do MCST-A - Versdo Portuguesa (Anexo J) deu-se
inicio a administracdo do instrumento nos dois grupos de individuos. O recrutamento
dos participantes resultou de uma selecdo em instituicGes de satde (centros de medicina
fisica e de reabilitagdo e hospital) e lares de IPSS’s ¢ Universidade Sénior, sendo que a
sua participacédo foi sempre precedida de uma explicacéo inicial dos objetivos do estudo
e das respetivas condi¢des, tendo sido garantido a confidencialidade dos dados obtidos e

o direito de cessar a sua colaboracéo a qualquer momento.

A recolha de dados (figura 2) foi iniciada apds a obtencdo dos consentimentos
informados e os instrumentos foram administrados individualmente, apenas num Gnico

momento, num ambiente calmo e tranquilo.

Pessoas sem Afasia (PsA) Pessoas com Afasia (PcA)
n=15 n=15
1.Questionario Sécio-Demografico 1.Questionario Sécio-
2.MMSE Demogréfico
3.MCST-A — Versao Portuguesa 2.MCST-A — Verséao Portuguesa
S~— -
=30

Figura 2. Caraterizac¢éo do processo de recolha de dados

v. Procedimentos de andlise estatistica



Por forma a responder aos objetivos estabelecidos procedeu-se a analise de dados
através da utilizacdo do software estatistico PASW (SPSS v.18). Para a caraterizacéo da
amostra foram calculadas as médias e os desvios padrdo para a idade e frequéncias

absolutas para o género.

Para realizar a andlise estatistica foi necessario parametrizar certas variaveis a
posteriori. Assim, a variavel “Escolaridade* foi reformulada em escola primaria, outros
estudos e analfabetos. As variaveis relativas as pistas foram somadas as pistas ao longo
de todas as seccOes, excetuando o “Nome de Categoria“ uma vez que esta apenas se

encontra na sec¢ao C “Categorizacao™.

Para responder aos objetivos 2 e 3 foram calculadas entre os 2 grupos da amostra, as
médias e 0s respetivos desvios padrdo para o total de items completos com éxito, o
nimero de tentativas e a localizacdo de paginas com sucesso para as seccdes e as
frequéncias absolutas e relativas para o tipo de respostas fornecidas de forma a
caraterizar a performance comunicativa dos individuos de cada grupo. Quanto a
adequabilidade esta era operacionalizada no questionario por -, “+/-“ e “+*
correspondendo a valores respectivos de 0, 1 e 2 (escala tipo Likert). Assim, para
homegeneizar a sua amplitude de resposta transformou-se esta variavel de 0 a 100 de
forma a poder comparar-se 0s scores entre as diferentes sec¢des (devido ao nimero total

de tarefas ser diferente em cada secc¢éo).

Para verificar quais os itens que se relacionam entre si, foi realizado uma analise de
componentes principais com rotacdo de Varimax, calculada a variancia explicada por
essas componentes, o o de Cronbach para cada componente para verificar a consisténcia
interna (considerando-se boa consisténcia interna valor igual ou superior a 0,07)
(Terwee et al., 2007) e 0 a de Cronbach de cada item caso este item fosse eliminado. O
método de decisdo para extracdo das componentes foi o valor proprio (eigenvaleu)
superior a 1 e o método de observacdo grafica (scree plot). Os itens eram assim
incluidos na respectiva componente quando fator loading era maior ou igual que 0,400
e/ou maior fator loading (Terwee et al., 2007). N&o foi eliminado nenhum item (sec¢éo)
pela observacéo do a de Crombach se item eliminado, devido ao bom fator loading

apresentado. Assim, foram extraidas duas componentes principais descritas na tabela 8.



Tabela 8. Designacao das componentes principais CP1 e CP2

Mensagens transmitidas apenas por uma ou mais combinacfes
CP1 simples de meios de comunicagdo e com baixa exigéncia

cognitiva

P2 Mensagens transmitidas através de combinacfes complexas de
P
meios de comunicagdo e com maior exigéncia cognitiva

De forma a determinar a validade de conteudo, foram criadas 2 novas varives sumarias
(scores) cotadas de 0 a 100 em que quanto maior o valor, melhor a adequabilidade da
resposta do individuo. Foi verificada a validade do contetdo pelo célculo das
frequéncias absolutas e relativas das distribuicbes de ambos os scores na totalidade da
amostra, com o objetivo de verificar a presenga de “efeito de chao/teto®, considerando-
se a presenca de efeito de chdo/ teto quando se encontram mais de 15% no score

minimo (0) ou no score maximo (100), respetivamente (Terwee et al.,2007).

No sentido de avaliar até que ponto o instrumento é consistente com as hipdteses
tedricas (validade de construto), relacionaram-se os scores das CP1 e CP2 com as
variaveis tipo de comunicador, dominio de outras linguas, escolaridade e outcome. Para
toda a andlise estatistica foram utilizados testes de t para amostras independentes de
forma a verificar diferencas entre médias (respeitando 0s pressupostos tedricos da
distribuicdo normal e homogeneidade de variancia, através dos testes de Kolmogorov-

Smirnov e teste de Levene, respetivamente).

Por forma a verificar-se diferencas de proporcbes entre variaveis qualitativas foi
utilizado o teste de Qui-Quadrado e Teste de Fisher. Para toda a andlise estatistica foi

utilizado um nivel de significancia de 0,05.

I11. RESULTADOS

Neste capitulo pretendeu-se descrever o0s resultados da tradugdo/retroversdo do

instrumento MCST-A, analise as equivaléncias linguisticas e cultural sugeridas pelo



painel de peritos, pré-teste, da analise estatistica relativo a operacionalizacdo do MCST-
A, anélise da consisténcia interna e avaliacdo da validade de construto e de contetdo.

1. Traducdo e adaptagcdo do MCST-A

Atendendo a dimenséo do instrumento e & informacao contida nela, os resultados serdo
apresentados de forma faseada para permitir uma analise detalhada e clara sobre os
mesmos. Os resultados da andlise as equivaléncias linguistica e cultural, sugeridos pelo

painel de peritos, encontram-se descritos nas tabelas 9 a 11.

A versdo original do MCST-A foi sujeita ao processo de traducdo/retroversao ndo tendo
sido necessario refazer este passo devido a retroversao se mostrar equivalente a versdo
original. Obtida a versdo traduzida do MCST-A, segundo as recomendacdes de Ribeiro
(2010), a autora do estudo considerou a necessidade de fazer algumas adaptacfes no
“Manual de Estimulos Visuais”, com o objetivo de adaptar as imagens/simbolos a
populagéo portuguesa de acordo com a sua cultura (adaptacdo transcultural). Assim, as
alteracdes foram as imagens respetivas aos conceitos “criancas”, “dinheiro” e “mapa”
que foram modificados com o objetivo de se adequar a cultura portuguesa. Na imagem
referente as “criangas” foi modificado por fazer referéncia ao futebol americano tendo
sido alterada para uma semelhante com referéncia ao futebol europeu. A imagem de
“dinheiro” na versdo original ¢ o “Dolar” e foi modificado para o “Euro”. Na imagem
referente a “Farmacia” acrescentou-se o simbolo de “Farmacias Portuguesas” no canto
superior direito e na pagina referente ao Casamento “Pagina 7: Contar/Recontar
historias”, numa das imagens foi feita a alteragdo e tradugdo de “Just married” para
“Casados de fresco”, procurou-se uma expressdo idiomatica equivalente na cultura
portuguesa. E por fim, a imagem do mapa foi alterada para o mapa de Portugal

Continental, lingua em que se pretende adaptar o instrumento.

Atendendo a lingua portuguesa e ao contexto cultural do nosso pais, o painel de peritos
sugeriu a alteracdo de algumas expressdes/designacdes tal como o titulo do instrumento,
onde se privilegiou a opinido de um perito, mantendo-se o titulo na lingua original
acrescentando-se “Versao Portuguesa”. Na versdo traduzida, a tradugdo de “Scoresheet
and Instructions” resultou em “Grelha de Registo e Instrugdes” ao qual se privilegiou a

sugestédo de um perito em modificar para “Folha de Registo ¢ Instrugdes”, preservando-



se a adequacédo semantica e ndo o sentido literal. No item “Picture Stimulus Booklet” foi
traduzido por especialista para “Livro de Estimulos Visuais” que apds a analise do
painel, a maioria sugeriu a alteragdo para “Manual de Estimulos Visuais”, preservando-

se a adequacdo semantica e ndo o sentido literal (tabela 9).

Tabela 9. Equivaléncias linguisticas da traducao (titulo e subtitulo)

Expressdo/termo em inglés Expressado/termo em portugués
(versdo original) (12 versdo)
The Multimodal Communication Instrumento de Rastreio para a Avalia¢do da
Screening Task for Persons with Comunicagdo Multimodal em Pessoas com
Aphasia — MCST-A Afasia — IRACM-A
Scoresheet and Instructions Grelha de Registo e Instrugdes
Picture Stimulus Booklet Livro de Estimulos Visuais

Na tradugdo de “Administration Guidelines” pelo tradutor resultou em “Orientagdes de
Administragdo” ao qual a maioria dos peritos manifestaram a sua opinido de I-Indeciso,
privilegiando-se a opinido de um perito para “Instru¢des de Aplicagdo”. Na seccdo A, a
traducédo de “Communicating 1-Symbol Messages to Request Basic Needs or Respond to
Biographical Information Questions” pelo tradutor resultou em “Comunicar Mensagens
baseadas num Simbolo para satisfazer as Necessidades Basicas ou Responder a
Perguntas Biograficas Simbolicas”, que apds de ser analisada pelo painel de peritos, a
maioria sugeriu a alteragdo para “Comunicar Mensagens Baseadas em Simbolos para
Satisfazer as Necessidades Béasicas ou Responder a Perguntas Biograficas”,

previlegiando-se a equivaléncia semantica e nao a literal.

Na secgdo D, a tradugao “Using Environmentally-stored Phrases in a Specific Context”
pelo tradutor resultou em “Utilizar Vocabulario Técnico num Contexto Especifico” que
apos a andlise do painel de peritos privilegiou-se a opinido de um perito da alteracédo
para “Utilizar Frases Relacionadas num Contexto Especifico”. Nesta seccdo, o item
original “How would you ask the clerk: Where's the hairspray and the aspirin?™ foi
traduzido pelo tradutor para “Como diria ao farmacéutico: Onde estdo os produtos
capilares e a aspirina?”’, que apo6s da andlise do painel de peritos, privilegiou-se a
opinido da maioria dos terapeutas, modificando-se para "Como diria ao farmacéutico:

"Onde estdo os produtos para o cabelo e a aspirina?".



Na secgdo E, a tradugdo de “Story Telling using a Descriptive Scene Sequence” pelo
tradutor resultou em “Contar uma historia utilizando uma sequéncia descritiva de uma
cena” que apos a analise por parte do painel, este manifestou a sua opinido em DA —em
desacordo, privilegiando-se a opinidao de um perito da alteragdo para “Contar uma
historia utilizando sequéncias para descrever uma cena”. No item “Summary Sheet” a
traducdo realizada pelo tradutor foi “Folha- Resumo de Registo” ao qual foi adequado a
nivel semantico para “Folha de Registo Sumaria” de acordo com a opinido de 2/3 do
painel de especialistas. O mesmo sucede com o item “Narrative Summary Sheet” onde a
tradugdo foi “Folha de Resumo Descritiva” tendo sido alterada para “Folha de Registo

Sumaria Descritiva”.

E por fim, as expressdes do original referente a classificacdo dos diferentes tipos de
comunicadores: “Emerging Communicator”, “Conversational Choice Communicator”,
“Transitional Communicator”, “Stored Message Communicator”, “Generative
Communicator” e “Specific Needs Communicator” tendo sido traduzido pelo tradutor
“Comunicador Emergente”, “Comunicador Contextual”, “Comunicador Transaccional”,
“Comunicador através de Mensagens Pré-Definidas”, “Comunicador que Gera
Mensagens”, “Comunicador com Necessidades Especificas”. Apds a andlise pelo painel
de peritos, previligiou-se a opinido de um Terapeuta da Fala, obtendo-se assim a versédo
final para a seguinte classificacdo de tipos de comunicadores: “Comunicador
Emergente”, “Comunicador Contextual”, “Comunicador de Transi¢do”, “Comunicador
através de Mensagens Pré-definidas”, “Comunicador Gerador de Mensagens” e

“Comunicador com Necessidades Especificas” (tabela 10).

Tabela 10. Equivaléncias linguisticas da traducéo (Folha de Registo e Instrucoes)

Expressédo/termo em inglés Expressdo/termo em portugués
(versdo original) (12 versao)
Administration Guidelines OrientacOes de Administracao

Communicating 1-Symbol Messages to Request  Comunicar Mensagens baseadas num Simbolo para

Basic Needs or Respond to Biographical satisfazer as Necessidades Basicas ou Responder a
Information Questions Perguntas Biograficas Simbdlicas
Using Environmentally-stored Phrases in a Utilizar Vocabulario Técnico num Contexto
Specific Context Especifico
How would you ask the clerk: Where's the Como diria ao farmacéutico: Onde estéo o0s

hairspray and the aspirin? produtos capilares e a aspirina?




Story Telling using a Descriptive Scene Contar uma historia utilizando uma sequéncia

Sequence descritiva de uma cena
Summary Sheet Folha de Resumo Descritiva
Transitional Communicator Comunicador Transaccional
Generative Communicator Comunicador que Gera Mensagens

No “Manual de Estimulos Visuais” a tradugdo de “Communicating Needs” para
“Necessidades Comunicacionais” privilegiou-se a opinido de um perito, alterando-se
para “Necessidades Comunicativas”. Na tradu¢do de “Descriptors/Combination
Concepts” e “Combination Concepts” para “Conceitos Descritivos/Combinatdrios”,
“Conceitos Combinatérios” privilegiou-se a opinido de um perito, alterando-se para
“Conceitos Descritivos/ Relacionados” e Conceitos Relacionados, respectivamente. Na
traducdo de “Environmental Phrases” para “Vocabulario Técnico” que de acordo com o
painel de peritos e privilegiando-se a sugestdo de um perito foi alterado para “Frases
Contextuais”. Em “Frases Contextuais A” no item “Hairspray” ao qual o tradutor
traduziu para “Produtos capilares”, o painel de peritos sugeriu a alteracdo para “Laca de
Cabelo”. Nos itens “How'’s school?”, “What do you want for....” e “Your birthday?” a
traducdo feita pelo tradutor foi “Como ¢ a escola? “, “O que desejas para...” e “O teu
aniversario?” onde se privilegiou a opinido de um perito e os itens foram alterados para
“Como estdo as coisas na escola?”, “O que queres para ....”, “Os teus anos?”,
respetivamente. Na pagina referente ao mapa, foram acrescentados os arquipélagos dos
Acores e da Madeira de acordo com a opinido de todos os Terapeutas da fala

constituintes do painel (tabela 11).

Tabela 11. Equivaléncias linguisticas da traducdo (Manual de Estimulos Visuais)

Expressdo/termo em inglés Expressédo/termo em portugués
(versdo original) (1@ versdo)
Communicating Needs Necessidades Comunicacionais
Descriptors/Combination Concepts Conceitos Descritivos/Combinatdrios
Combination Concepts Conceitos Combinatorios
Environmental Phrases Vocabulério Técnico
Hairspray Produtos capilares
How’s school?” “Como ¢ a escola?
What do you want for-... “O que desejas para...”
“Your birthday?” O teu aniversario?”

Just married Casados de fresco




No que respeita ao questionario de opinido sobre a versao traduzida o painel classificou
de “Muito Bom” (MB) a questdo que diz respeito a se versdo traduzida avalia todos os
dominios do conceito de comunicacdo multimodal, proposto pela escala original,
demonstrando assim, a validade do conteudo. Nas restantes questbes 0s peritos
classificaram, em média, de “Bom” (tabela 12) o grau de avaliacdo da comunicacio

através da fala, gesto, imagem gréfica, desenho e escrita.

Tabela 12. Descricéo de respostas do painel de peritos ao questionario de opiniédo

Respostas do painel de perito
(1a5)’

QESED Perito 1 Perito 2 Perito 3
Q1. “Na sua opinido, o MCST-A, Versdo Portuguesa, avalia todos 5 5 4

os dominios da comunicagdo multimodal propostos pelo
instrumento original?”

Q2. Para cada uma das alineas, quantifique o grau em que o
presente instrumento os avalia:

Q2a. Fala

Q2b. Gesto

Q2c. Imagem gréafica

Q2d. Desenho

Q2e. Escrita
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Durante o processo de aplicacdo do instrumento MCST-A ndo se verificaram duvidas
no que respeita a compreensdo das ordens/instrugdes da “Folha de Registo e
Instrugdes”, bem como das imagens do “Manual de Estimulos Visuais”. Apods a
aplicacdo do pré-teste concluiu-se que houve boa compreensdo das perguntas/instrucdes
e 0s participantes nao identificaram ambiguidades ou erros, quer nas instrucdes verbais
quer nas imagens do “Manual de Estimulos Visuais”, ndo tendo sido necessario
introduzir novas modificagdes. Obteve-se por fim, a verséo final do instrumento MCST-
A —Versdo Portuguesa (Anexo G).

2. Operacionalizagdo do MCST-A

3 Classificagao: 1 corresponde a “Muito Mau” e 5 corresponde a “Muito Bom”.



O MCST-A, Versdo Portuguesa foi aplicado a amostra e relativamente a distribuicdo
dos totais de itens completos com éxito, niumero de tentativas e localizacdo de paginas
com sucesso, para cada tarefa, em ambos os grupos (tabela 13), observou-se que 0s
individuos sem afasia apresentam uma média significativamente superior de total de
itens completos com éxito nas seccOes B, E e F. Nas restantes secgdes ndo se verificam
diferencas significativas entre os grupos. Relativamente ao numero de tentativas
necessarias para completar as tarefas de cada seccao, verificou-se que os individuos
com afasia apresentam uma média significativamente superior nas seccdes A, B, C, D,
E, G e H. Relativamente a localizacdo de paginas com sucesso, verificou-se que 0s
individuos sem afasia apresentam uma maior média de localizacdo de péginas com

sucesso, apesar de esta diferenca sé ser significativa nas sec¢des B, G e H.

Tabela 13. Médias e respetivos desvios-padréo, entre paréntesis, do nimero total de
itens completos com éxito, nimero de tentativas, localizacdo de paginas com sucesso e
adequabilidade

PsA PcA

m (DP) m (DP)
Seccdo A:  Comunicar Total de itens completos com éxito 6,0 (0,0) 5,7(0,6) 0,055
mensagens Baseadas em NuUmero de tentativas 6,6 (0,9) 99(3,4) 0,003

Simbolos para Satisfazer as  Localizacio de paginas com sucesso 4,2 (2,6) 3,9 (2,5) 0,769
necessidades Bésicas ou

P

Responder a Perguntas Adequabilidade (1028) 11,7 (0,6) 0,055
Biogréficas '
Total de itens completos com éxito 49(0,3) 31(1,6) <0,001
Seccdo B: Combinar 2 ou3 Numero de tentativas 70(2,1) 11,7(3,6) <0,001
Simbolos Localizagdo de paginas com sucesso 4,3 (1,8) 2,3(1,8) 0,005
Adequabilidade 9,9(0,3) 8,0(,7) 0,001
Total de itens completos com éxito 4,0(0,0) 3,7(0,8) 0,217
X . - Ndmero de tentativas 43(0,7) 6524 0,003
Secgéo C: Categorizagéo — — x —
Localizacdo de paginas com sucesso N&o Aplicével
Adequabilidade 75(1,8) 7,7(0,9) 0,800

Seccdo D: Utilizar Frases Total de itens completos com éxito 6,0 (0,0) 5,7(0,7) 0,096
Relacionadas num Namero de tentativas 6,3(0,6) 9,2(2,8) 0,001




Contexto Especifico Localizagdo de paginas com sucesso 2,3 (1,1) 1,7 (0,7) 0,109
Adequabilidade 12,0(0,0) 115(1,1) 0,088
Seccdo E: Contar uma _Total de itens completos com éxito 48(14) 21(1,2) <0,001
historia utilizando  Numero de tentativas 9,3(24) 135(35) 0,001
sequéncias para descrever Localizagdo de paginas com sucesso 1,0 (0,0) 0,9 (0,4) 0,164
uma cena Adequabilidade 99(24) 6,1(23) <0,001
Seccéo F: Recontar Total de itens completos com éxito 57(0,6) 35(1,8) <0,001
Historias utilizando  Numero de tentativas 79(1,3) 12,4(3,5) <0,001
sequéncias para descrever Localizagdo de paginas comsucesso 1,2 (0,6) 0,9 (0,4) 0,059
uma cena Adequabilidade 15(1,2) 8,1(2,7) <0,001
Total de itens completos com éxito 4,0 (0,0) 4,0(0,0) 0,044
Seccdo G: Falar sobre Numero de tentativas 4,1(0,5) 4,1(0,5) 0,006
localizag6es num mapa Localizagdo de paginas com sucesso 3,9 (0,3) 3,9(0,3) 0,018
Adequabilidade 8,0 (0,0) 8,0(0,0) 0,101
Secgéo H: Soletrar  Total de itens completos com éxito 4,0 (0,00 4,0(0,0) 0,082
(primeira letra, palavra NUmero de tentativas 44(0,7) 4,4(0,7) 0,005
parcial, ou palavra Localizacdo de paginas com sucesso 3,2 (1,5) 3,2 (1,5) 0,040
completa) Adequabilidade 8,0 (0,0) 8,0(0,0) 0,074

De acordo com a tabela 14 sobre a distribui¢do do tipo de resposta fornecida em cada

seccdo, pelos 2 grupos da amostra, observou-se que, para todas as secgdes, Com excecao

da H, ambos os grupos utilizaram com maior propor¢ao o tipo de resposta “imagem

grafica“. Na seccdo H, a modalidade de comunicacdo utilizada com maior proporgao foi

a “escrita”.

Tabela 14. Médias e respetivos desvios-padrdo entre paréntesis do tipo de resposta:

imagem grafica, fala, escrita e gesto para cada seccéo, para 0s grupos PsA e PcA

PsA PcA
n(%o) n(%o)

Seccdo A Comunicar Imagem gréfica 15 (100,0) 14 (93,3)
mensagens  Baseadas em Fala 7 (46,7) 12 (80,0)
Simbolos para Satisfazer as Escrita 0 (0,0) 0 (0,0)
necessidades  Bé&sicas ou
Responder a Perguntas Gesto 9 (60,0) 8 (53,3)
Biogréficas

Imagem grafica 12 (80,0) 14 (93,0)
Sec¢do B: Combinar 2 ou 3 Fala 10 (66,7) 11 (73,3)
Simbolos Escrita 1(6,7) 0(0,0)

Gesto 11 (73,3) 8 (53,3)

Imagem grafica 15 (100,0) 15 (100,0)

. L Fala 0 (0,00) 1(6,7)

Secgdo C: Categorizagéo Escrita 0(0,00) 0(0.0)

Gesto 0 (0,00) 0(0,0)
Seccio D: Utilizar Frases Imagem grafica 15 (100,0) 15 (100,0)
Relacionadas num Contexto Fala_ L (6.7) 6 (40,0)
Especifico Escrita 0(0,0) 0 (0,0)

Gesto 2 (13,3) 5 (33,3)
Secgao E: Contar uma historia  Imagem gréfica 15 (100,0) 14 (93,3)




utilizando sequéncias para Fala 15 (100,0) 11 (73,3)

descrever uma cena Escrita 7 (46,7) 0 (0,0)
Gesto 12 (80,0) 5(33,3)
Seccdo F: Recontar Histdrias Imagem gréfica 15 (100,0) 15 (100,0)
(a partir de um modelo) Fala 15 (100,0) 12 (80,0)
utilizando sequéncias para Escrita 10 (66,7) 0 (0,0)
descrever uma cena Gesto 15 (100,0) 9 (60,0
Imagem grafica 15 (100,0) 15 (100,0)
Seccdo G: Falar sobre Fala 6 (40,0) 11 (73,3)
localizagbes num mapa Escrita 0(0,0) 0 (0,0)
Gesto 0(0,0) 0 (0,0)

x ) - Imagem gréfica 3 (20,0) 8 (53,3)
o e ATt Tl ICD G
pala\,/ra completa) ’ Escrita 12 (80) 13 (86,7)

Gesto 2 (13,3) 3 (20,0)

3. Analise da consisténcia interna

Como se pode observar na tabela 15, relativa a distribuicdo da adequabilidade pelos 2
grupos da amostra, os individuos sem afasia apresentavam, de forma global, um nivel
de adequabilidade de resposta superior aos individuos com afasia, porém, essa diferenca
s0 é significativa nas seccbes B, E e F (99,3 vs. 80,0, p=0,001; 82,8 vs. 51,1, p< 0,001 e
95,6 vs. 67,8, p< 0,001). No entanto, na seccdo C os individuos com afasia
apresentaram uma adequabilidade superior embora ndo significativa (94,2 vs. 95,6, p=
0,800).

Para verificar como os itens (secgdes) se correlacionam entre si, efectuou-se uma
analise de componentes principais com rotacdo de Varimax. Desta forma, foram
extraidas duas componentes principais que explicam 71,2% variancia total: a CP1 que
corresponde a mensagens transmitidas apenas por uma ou combinacGes simples de
meios de comunicacdo e baixa exigéncia cognitiva e a CP2 que corresponde a
mensagens transmitidas através de combinacdes complexas de meios de comunicacao e
com maior exigéncia cognitiva. Analisando a consisténcia interna através dos
coeficientes de o de Cronbach de cada componente principal, verificou-se que a CP1
apresentou um valor de 0,796 e a CP2 um valor de 0,738, demonstrando boa
consisténcia interna, para ambas. Assim, a CP1- mensagens transmitidas apenas por
uma ou combinacdes simples de meios de comunicacgdo e baixa exigéncia cognitiva, é

constituida pelas seccoes:



e Seccdo A: “Comunicar mensagens baseadas em simbolos para satisfazer as

necessidades basicas ou responder a perguntas biograficas”;

e Seccao B: “Combinar 2 ou 3 simbolos”

e Seccdo D: “Utilizar frases relacionadas num contexto especifico”

e Secc¢do G: “Falar sobre localizagdes num mapa”A, B, D e G:

e a CP2 - mensagens transmitidas através de combinacdes complexas de meios de

comunicacdo e com maior exigéncia cognitiva, pelas secgoes:

Seccdo C: “Categorizagdo”;

e Seccdo E: “Contar uma historia utilizando sequéncias para descrever uma

cena’”;

e Seccdo F: “Recontar historias (a partir de um modelo) utilizando sequéncias

para descrever uma cena’;

e Seccdo H: “Soletrar (primeira letra, palavra parcial ou palavra completa)”.

Tabela 15. Meédias e respetivos desvios-padrdo entre paréntesis relativo a
adequabilidade de cada seccdo para os dois grupos da amostra, analise das

componentes principais. Variancia explicada 71,2%.

a
PsA PcA Cronbach
m(P)  m(DP) P cp1  cpp  Geitem
eliminado

Secc¢do A: Comunicar
mensagens Baseadas em
Simbolos para Satisfazer as
necessidades Basicas ou
Responder a Perguntas
Biogréficas

100 (0,0) 97,2 (5,1) 0,055 0,845 0,287 0,805

Secgdo B: Combinar 2 ou 3

Simbolos 99,3(2,6) 80,0(17,3) 0001 0671 0555 0,720




Seccdo C: Categorizagdo

94,2(22,6) 958(11,2) 0,800 0,101

0,589 0,748

Seccdo D: Utilizar Frases
Relacionadas num Contexto
Especifico

100 (0,0) 956(9,4) 0,088 0,941

0,159 0,714

Seccdo E: Contar uma
histéria utilizando
sequéncias para descrever
uma cena

82,8(20,3) 51,1(19,6) <0,001 0,171

0,811 0,664

Seccéo F: Recontar
Historias (a partir de um
modelo) utilizando
sequéncias para descrever
uma cena

95,6(9,9) 67,8(22,9) <0,001 0,341

0,849 0,520

Secgdo G: Falar sobre
localizagGes num mapa

100,0 (0,0) 86,7(26,9) 0,076 0,928

0,193 0,700

Seccgéo H: Soletrar
(primeira letra, palavra
parcial, ou palavra
completa)

100,0 (0,0) 883(23,4) 0074 0,473

0,479 0,727

o de Cronbach

0,796

0,738

4. Avaliacdo da validade do contetdo e construto

De forma a avaliar a validade de contetdo através do efeito de chdo/ teto (tabela 16)

verificou-se a presenca do efeito chdo/teto no grupo de individuos com afasia apenas na

CP1 “Mensagens transmitidas apenas por uma ou mais combinagdes simples de meios

de comunicagéo e com baixa exigéncia cognitiva (26,7%).

Tabela 16. Andlise do efeito de chao/ teto entre as componentes principais CP1 e CP2

Score CP1n (%) CP2 n (%)
0 00 0(0)
A 100 14 (93.3) 6 (40.0)
0 0(0) 0(0)
HEA 100 4(26.7) 0 (0)
0 0(0) 0(0)
UL 100 18 (60) 6 (20)

De forma a avaliar a validade do construto, compararam-se 0s scores de ambas as

componentes (CP1 e CP2) com as variaveis — escolaridade, dominio de outras linguas,



tipo de comunicador e presenca de afasia — testando as hipoteses tedricas: se individuos
sem afasia, CIP, com dominio de outras linguas e com maior escolaridade, apresentam
melhor desempenho comunicativo e se individuos sem afasia e comunicadores
independentes de parceiro recorrem a menor numero de pistas, cujos resultados se

apresentam nas tabelas 17, 18 e 19.

Em ambas as componentes, os individuos com afasia (89,9 vs. 99,8, p=0,011 e 75,8 vs.
93,1, p=0,001) e os individuos CDP (81,2 vs. 99,0, p=0,020 e 66,2 vs. 88,9, p<0,001)
tém um nivel de adequabilidade menor. Os individuos que ndo dominam outras linguas
também possuem um nivel de adequabilidade menor em ambas as componentes, no
entanto, esta diferenca so é significativa na CP1 (91,3 vs. 99,4, p=0,021). Na variavel
escolaridade nédo se verificaram diferencas significativas, no entanto, o score foi maior

nos individuos com outros estudos, na CP1.

Tabela 17. Médias e respetivos desvios-padrdo entre paréntesis da escolaridade,
dominio de outras linguas, tipo de comunicador e presenca ou ndo de afasia das

componentes principais CP1le CP2.

Score CP1 3 Score CP2 .
m (DP) m (DP)
Antiga escola
o 92,6 (12,3) 85,5 (11,3)
primaria
Escolaridade 0,588 - 0,632
Outros estudos 96,8 (9,3) 84,9 (18,3)
Analfabetos 95,0 (3,5 73,9 (25,0)
Dominio de outras N 91,3 (12,8) 81,7 (15,2)
. 0021 0,281
linguas S 99,4 (2,1) 88,1 (16,1)
Tipo de CIP 99,0 (2,0) 88,9 (10,8)
) 0020 <0,001
Comunicador CDP 81,2 (15,1) 66,2 (15,9)
) N 99,8 (0,6) 93,1 (11,8)
Afasia 0,011 I 0,001
S 89,9 (13,1) 75,8 (14,4)

Observando a tabela 18, relativa a distribuicdo da utilizacdo das diferentes pistas pelos
dois grupos da amostra, verifica-se que os individuos com afasia utilizaram uma média
significativamente superior de pistas comparando com os individuos sem afasia, exceto
na pista “Feedback* (p=0,053).



Tabela 18. Médias e respetivos desvios-padréo entre paréntesis das pistas nos grupos
PsA e PcA

Pista PsA PcA 0
m (DP) m (DP)

Repeticdo 2,7 (3,5) 19,9 (13,2) <0,001
Nome de categoria 0,1(0,4) 1,1(1,3) 0,012
Expansdo 4,7 (3,19 12,8 (6,3) <0,001
Feedback 0,0 (0,0) 12,8 (6,39 0,053
Abrir 2,2(2,4) 7,9 (5,7) 0,002
Pagina 21(,7) 8,2 (5,5) 0,001
Reduzir 0,0 (0,0) 2,1(3,8) 0,047
Dirigir a atencdo visual 0,4 (1) 5,9 (6,4) 0,005
Diferente 4,0 (3,3) 12,0 (5,9) <0,001
Confirmar 0,1(0,4) 3,6 (3,6) 0,002
Modelo 1,8 (2,4) 11,1 (6,7) <0,001

A distribuicdo da média da utilizacdo de pistas pelo tipo de comunicador (CIP e CDP) é
apresentada na tabela 19. Observou-se que os individuos CDP‘s utilizam uma média
significativamente superior de pistas ao longo das diferentes tarefas, no entanto, esta
diferen¢a ndo ¢ significativa para as pistas “Feedback® e Reduzir (p=0,071 e p=0,076,

respetivamente).

Tabela 19. Médias e respetivos desvios-padréo, entre paréntesis, das pistas utilizadas
nos CIP’s e CDP's

Pista CIP CDP p

m (DP) m (DP)
Repeticéo 5,6 (6,3) 29,9 (11,6) 0,001
Expanséo 4,5 (2,7) 12,5 (4,3) <0,001
Nome de 2,3(3,8) 15,5 (13,1) 0,037
Categoria
Feedback 0,1(0,2) 1,9(2,2) 0,071
Abrir 3,0(2,9) 11,6 (5,9) 0,008
Pégina 31(2,2) 11,9 (6,3) 0,010
Reduzir 0,1(0,3) 4,1(4,9) 0,076
Dirigir a 1,1(1.8) 9,9 (7,4) 0,020
Atencdo Visual
Diferente 5,5 (4,1) 16,3 (4,7) <0,001

Confirmar 0,7 (1,3) 5939 0,012




Modelo 35 (3,5) 16,3 (6,2) 0,001

IV. DISCUSSAO

Neste capitulo pretende-se discutir os resultados obtidos relativamente aos objetivos
especificos previamente delineados, tendo em conta o objetivo geral do estudo: traduzir,
adaptar e avaliar o funcionamento do MCST-A para populacao portuguesa. Do processo
de traducdo, adaptacdo cultural e linguistica do MCST-A (Garrett e Lasker, 2005)
surgiu 0 MCST-A — Versao Portuguesa, ao qual este estudo se propds analisar algumas
das suas propriedades psicométricas, nomeadamente, a consisténcia interna, validade de

conteddo e de validade de construto.

Na primeira fase do estudo — traducdo e adaptacdo linguistica e cultural do MCST-A —
no processo de traducgdo/retroversdo, de acordo com as recomendacdes de Ribeiro
(2010), mostrou que a retroversdo encontrava-se equivalente a versdo original,
nomeadamente na equivaléncia semantica, técnica e de contetdo nao sendo necessario
refazer os passos de traducdo-retroversdo (Giusti e Befi-Lopes, 2008; Ribeiro, 2010). A
manutencgéo da designacdo do instrumento na lingua original e o acréscimo de “Versdo
Portuguesa”, foi sugerida por um Terapeuta da Fala do painel de peritos devido a
dificuldade na sua traducdo para a lingua portuguesa e por forma a facilitar pesquisas

futuras relacionadas com o instrumento.



Foram realizadas as adaptacdes descritas no capitulo dos resultados com a finalidade de
se adaptar culturalmente a populagdo portuguesa. No que respeita as imagens relativas
aos conceitos “criangas” ¢ “dinheiro” foram sujeitas a modificagdes por se considerar
que o desporto tipico em Portugal ndo é o futebol americano, mas sim o futebol
europeu, bem como a imagem relativa & moeda portuguesa para o Euro. Na imagem
referente a “Farmacia” a alteracdo teve como objetivo a introdugdo do simbolo de
“Farmacias Portuguesas” por ser um simbolo frequente e de facil reconhecimento no
contexto das farmacias em Portugal. Na pagina referente ao “Casamento”, a alteragao
visou a adequacdo para uma expressdo equivalente na lingua-alvo (“Casados de
fresco”). E por ultimo, a imagem do mapa foi alterada para 0 mapa correspondente ao
da lingua em que se pretende adaptar o instrumento, obtendo-se assim a versdo

traduzida.

De acordo com a opinido do painel de peritos, estes classificaram, em média, de “Bom”
as questbes relativas ao conteddo do instrumento, ficando demonstrada de forma
subjetiva, a validade de contetdo, considerando que o instrumento avalia todos os
dominios de conteido a que se propde avaliar, no @mbito da comunicacdo em pessoas
com perturbagdo adquirida da linguagem. A administracdo da versdo traduzida no na
amostra do pré-teste revelou que o MCST-A, Versdo Portuguesa se encontrava
adequado a populacdo portuguesa, dado a boa compreensdo dos itens bem como das
imagens graficas do “Manual de Estimulos Visuais”. Assim sendo, procedeu-se a
administragdo da versdo final do MCST-A, Versdo Portuguesa a amostra, com o
objetivo de analisar as suas propriedades psicométricas.

No que respeita a segunda fase do estudo, quanto a operacionalizacdo do instrumento
MCST-A na versdo portuguesa, os resultados mostraram que individuos sem afasia
apresentaram melhores niveis de desempenho nas tarefas comunicativas (total de itens
completos com éxito), comparativamente aos individuos com afasia, nomeadamente nas
seccoes B ”Combinar 2 ou 3 Simbolos”, sec¢do E “Contar uma historia utilizando
sequéncias para descrever uma cena’” e na sec¢do F “Recontar historias (a partir de um
modelo) utilizando sequéncias para descrever uma cena”. Estes dados vdo ao encontro
do descrito na literatura que refere que os individuos com afasia apresentam
dificuldades na compreensdo e expressdao da linguagem e consequentemente

dificuldades em comunicar em contextos do dia-a-dia, em participar e interagir



socialmente (Nicholas et al.,2011; Johansson et al.,2012). A perda de capacidade de
compreender e de usar a linguagem esta associada com a afasia e sdo determinantes na
interacdo e participacdo social (Lasker et al.,2006). Esta diferenca é mais significativa
nas seccOes B, E e F (p=0,001, p< 0,001 e p< 0,001, respetivamente), uma vez que estas
sdo tarefas envolvem transmissdo de mensagens complexas como combinar 2 ou 3

simbolos, contar e recontar uma historia (Darrigrand et al.,2011; Hux, 2010).

No que respeita ao nimero de tentativas para comunicar, em todas as seccfes exceto na
seccao F (“Recontar”), os individuos com afasia apresentam uma média
significativamente superior o que replica mas uma vez, o descrito na literatura que
refere que os individuos com afasia apresentam dificuldades em comunicar de forma
eficaz (Nicholas et al.,2011), necessitando de um maior nimero de oportunidades
comunicativas. Este dado ndo é significativo na seccdo F podendo dever-se ao fato de
ser uma tarefa de recontar a partir de um modelo previamente fornecido, facilitando
assim a repeticdo da mensagem pretendida em menor numero de tentativas. Na
localizacdo de paginas com sucesso, 0s resultados mostram que individuos sem
comprometimento da linguagem e das funcbes cognitivas apresentam mais facilidade
em localizar as paginas do “Manual de Estimulos Visuais” comparativamente aos
individuos com afasia. Esta diferenca sé é significativa nas seccdes B, G e H, talvez
devido ao fato das sec¢des envolver a comunicacdo de mensagens complelas e o tipo de
resposta “apontar” para localizagdes do mapa, soletrar (G e H) requerer localizar maior
namero de paginas para transmitir mensagens complexas, envolvendo maior numero de
imagens graficas. Outra explicacdo pode dever-se ao fato de que a competéncia de
“localizar paginas” requer fungdes cognitivas como a memdria e a atengdo que em

pessoas com afasia se encontram comprometidas (Purdy e Koch, 2006).

Os resultados obtidos na tabela 13 mostram que os individuos sem afasia apresentam
um nivel de adequabilidade de respostas superior comparativamente aos individuos com
afasia, nas secgbes B, E e F. Estes dados podem estar relacionados com o fato das
tarefas que constituem essas sec¢Oes envolverem transmissdo de mensagens complexas
e assim, as diferencas serem mais significativas. Os individuos com afasia apresentam
uma melhor adequabilidade na secgdo C no entanto esta diferenca ndo é significativa
(94,2 vs. 95,8, p=0,800), podendo ser explicado pelo fato de ser uma tarefa que envolve

fungdes cognitivas (categorizar), dai ndo haver diferencas significativas entre os dois



grupos da amostra. Este dado vai ao encontra da literatura referente ao conceito de
afasia onde as fungdes cognitivas se encontram relativamente preservadas (McNeil e
Pratt, 2001).

As intervencdes baseadas no uso de estratégias de CAA, nomeadamente em
comunicacdo ndo-verbal em pessoas com perturbaces adquiridas da linguagem séo
ainda pouco estudadas (Nykanen et al., 2013). Os resultados mostram que a modalidade
de comunicagdo mais utilizada foi a “imagem grafica” em ambos os grupos 0 que vai ao
encontro do descrito na literatura que refere que individuos com afasia sdo capazes de
usar simbolos gréficos e combinar simbolos para produzir frases (Koul et al., 2005). As
modalidades de comunicagdo utilizadas neste estudo, como mostram os resultados,
foram a fala residual, escrita, gesto e imagem grafica. A modalidade “desenho” nado foi
utilizada em nenhuma situacdo comunicativa ao longo da administracdo do MCST-A,
no entanto este dado pode ser explicado pela dificuldade ao nivel conceptual onde as
mensagens sao construidas para serem expressas através de um sistema de linguagem
(Sacchett e Black, 2011) e devido a possibilidade de existéncia de apraxias dos

membros, entre outras. Este tipo de competéncia nao foi alvo de avaliacdo neste estudo.

Quando existe um comprometimento ao nivel da linguagem, a intervencdo devera
incluir todas as modalidades de comunicagdo, incluindo os gestos. Varios autores
consideram o gesto como um meio de facilitacdo e de compensacdo da comunicacdo
(Scharp et al., 2007). O uso de combinacdo de gestos simbdlicos associado a fala
facilita a transmissdo da mensagem pretendida e promovem a recuperacdo verbal em
individuos com afasia ndo-fluente (Boo e Rose, 2011). Esta combina¢do de modalidades
foi verificada neste estudo, facilitando a transmissdo da mensagem especifica
pretendida. Os resultados deste estudo mostram que as PcA recorrem ao gesto e fala
com maior percentagem, nomeadamente nas seccdes D e H, comparativamente ao grupo
de PsA. Na seccdo H o tipo de resposta mais usado foi a escrita, podendo ser explicado
pelo fato desta tarefa ser uma tarefa especifica que envolve competéncias de escrita.
Simmons e Buckingham (1992) in Robson et al. (1998) referem que o0 uso em
simultaneo das modalidades de fala e escrita facilitam a recuperacdo de itens lexicais.
Em algumas situagBes comunicativas a informagéo so € transmitida de forma correta

quando as duas modalidades séo usadas em simultaneo (Hogrefe et al., 2013).



De acordo com Dietz et al., (2013), todas as pessoas com afasia compartilham os
beneficios associado ao uso de alta e baixa tecnologia de dispositivos e estratégias para
melhorar a comunicacdo. O recurso a estratégias aumentativas na comunicacdo em
pessoas com afasia também é usado pelas pessoas sem deficiéncias comunicativas como
meio de complementar a transmisséo da informagao. Neste sentido parece ldgico inclui-
las em pessoas com afasia (Wallace et al., 2012). Uma possivel explicagdo podera ser as
varias associagdes fonoldgicas (fala), ortografica (escrita), motor e visuo-espacial
(desenho e gesto) (Attard, Rose e Lanyon, 2013).Estudos recentes mostram que 0 uso
de estratégias de CAA é um meio de participacdo e interacdo quando a comunicagdo
oral se encontra afetada (Fried-Oken et al., 2012).

De acordo com um estudo de Rose et al., (2011) onde o objetivo era perceber de que
forma os desenhos a preto e branco e o uso de fotografias interferia na compreensao da
leitura em pessoas com e sem afasia, concluiram que ambos 0s grupos ndo apresentaram
diferengas significativas na compreensédo da leitura com o ndo uso de imagens, o uso de
imagens de desenho a preto e branco e fotografias a cores. No entanto, as pessoas com
afasia referiram que o recurso a imagens graficas eram importantes para ajudar na
compreensdo (Rose et al., 2011), dai a inclusdo de imagens graficas com recurso a
desenhos de preto e branco e fotografias no “Manual de Estimulos Visuais” para

facilitar a compreensao das mesmas.

Na avaliacdo da consisténcia interna do instrumento MCST-A — Versdo Portuguesa, 0s
resultados da tabela 15 mostram uma boa consisténcia interna nas CP1 “Mensagens
transmitidas apenas por um ou mais combinacdes simples de modalidades de
comunicagdo e baixa exigéncia cognitiva” e na CP2 “Mensagens transmitidas através de
combinacgdes complexas de meios de comunicagdo e com maior exigéncia cognitiva”
com valores de a de Cronbach de 0,796 e 0,738, respetivamente, confirmando-se que 0s
itens do instrumento apresentam uma boa correlacéo entre si. De acordo com os valores
do coeficiente de o de Cronbach de item eliminado, a sec¢éo F apresenta uma valor de
0,520 sendo um item potencialmente eliminado, no entanto, optou-se por ndo eliminar

pois ele apresenta um valor estatisticamente significativo (p<0,001).

A validade de contetdo ficou demonstrada na classificagdo média obtida de “Muito

Bom” pelo painel de peritos no que respeita a se 0 MCST-A, Versdo Portuguesa, avalia



todos os dominios a que se prople avaliar (avaliacdo subjetiva). Esta propriedade
psicométrica também foi avaliada através da analise do efeito ch&o/teto (avaliagéo
objetiva) onde os resultados da tabela 14 mostraram a presenca de efeito de chdo/teto na
CP1 “Mensagens transmitidas apenas por uma ou mais combinagdes simples de meios
de comunicagdo e baixa exigéncia cognitiva”. A presenca deste efeito indica uma
validade de contetdo limitada.

Relativamente as hipdteses teodricas, como forma de analise da validade de construto, 0s
resultados mostram que individuos com afasia e comunicadores dependentes de parceiro
comunicativo apresentam um menor nivel de adequabilidade em ambas as
componentes, 0 que vai ao encontro do descrito na literatura que refere que a
percentagem de mensagens transmitidas com sucesso é menor em individuos com afasia
dependentes de parceiro comunicativo (Lasker e Garrett, 2006). Outro dado relevante é
referente ao dominio de outras linguas onde os individuos sem dominio de outras
linguas apresentaram uma adequabilidade de resposta menor. Estes resultados podem
ser explicados de acordo com Monteiro (2010) que refere que 0 acesso a outras linguas
promove uma relativa integracdo na comunidade. Segundo um estudo de Penn et.al.
(2010) referem que os défices das funcbes executivas tém sido referenciadas no
comprometimento da linguagem em pelo menos, alguns tipos de afasia, apresentando
dificuldades no processo de recuperacdo. Ha evidéncias de que as pessoas bilingues tém
facilidades em relacdo as pessoas monolingues, independentemente do tipo e gravidade
da afasia, apresentando estratégias compensatorias de conversacdo (Fabbro, 2001). Este
estudo indica que pode haver diferencas entre os cérebros no controle cognitivo entre
pessoas bilingues e monolingues. Assim, a literatura vai ao encontro dos resultados
deste estudo onde individuos sem dominio de outras linguas apresentam mais

dificuldades em comunicar mensagens.

Relativamente a varidvel de escolaridade, como foi possivel observar na tabela 17, os
individuos com maior nimero de anos de escolaridade obtiveram scores maiores,
relativamente aos outros. A relacdo entre alfabetizacdo e afasia ainda é muito pouco
estudada, no entanto, segundo Lynch et al. (2013) a leitura é uma estratégia que ajuda a
compreensdo, uma vez que esta € o objetivo final da leitura. Um estudo de Gonzélez-
Fernandez (2011) sobre o efeito da influéncia da escolaridade na gravidade da afasia

apos AVC sugere que o acesso linguistico torna-se menos vulneravel a lesées de AVC



com 0 aumento de anos de escolaridade. Verificaram-se ainda, redugGes significativas
nas proporgdes de erros em varias tarefas de linguagem, incluindo tarefas de escrita e
leitura, compreensdo auditiva e compreensdo de leitura. No entanto, ainda sdo escassos
0s estudos que investigam a relacdo entre o nivel de escolaridade e a afasia (Knauff et
al., 2008). A relagdo entre a escolaridade e a afasia ndo €, na maioria das vezes, tida em
consideracdo na investigacdo dada a orientacdo tradicional do campo da linguagem oral
e discurso oral, em deterimento das areas académicas como a leitura, a escrita € 0
calculo. Estas competéncias sdo muitas vezes importantes na recuperacdo do

funcionamento cerebral (Lynch et al., 2013).

No que respeita aos resultados obtidos relativo a utilizacdo de pistas (tabela 18 e 19) e
de acordo com a hipdtese teorica de que, pessoas com afasia e dependentes de parceiro
comunicativo, verificou-se que individuos com afasia e comunicadores dependentes de
parceiro comunicativo utilizaram uma media significativamente superior relativamente
aos individuos sem afasia, excetuando as pistas “Feedback” (tabela 16) e “Feedback e
Reduzir” (tabela 17), com os seguintes valores de significancia p=0,053; p=0,071 e
p=0,076, respetivamente. Esta diferenca apesar de nao ser estatisticamente significativa,
apresenta scores superior no grupo de PcA e CDP, respetivamente.Para Rose et al.
(2011) a avaliagcdo da comunicacdo multimodal em pessoas com afasia revelou a
existéncia de uma relacdo estatisticamente significativa entre 0 nimero de estratégias
utilizadas e o grau de dependéncia das pessoas com afasia. Este dado é reforcado por
varios estudos (Scharp et al., 2007; Lyon et al., 1997) que comprovam que pessoas com
afasia recorrem a estratégias de comunicacdo nao-verbal por forma a compensar as
dificuldades e limitacbes na comunicacdo verbal. Estes resultados estdo em
concordancia com a literatura existente que refere que os individuos com afasia e
comunicadores dependentes de parceiro comunicativo dependem de um maior nimero
de pistas e ajudas por parte do parceiro comunicativo para comunicar através de
modalidades de comunicac¢do, enquanto que 0s comunicadores independentes de
parceiro comunicativo recorrem a estratégias de comunicacdo sem depender de um

parceiro de comunicacgéo (Garrett e Lasker, 2005; Lasker e Garrett, 2006).

Em sintese, no seu conjunto, estes resultados colocam em destaque as dificuldades de
comunicacdo apresentada pelo grupo de pessoas com afasia e comunicadores

dependentes de parceiro comunicativo, a importancia dominio de outras linguas na



comunicagdo e o nivel de escolaridade no desempenho comunicativo, apesar deste dado

nao ser estatisticamente significativo.

V. CONCLUSAO

O presente trabalho teve dois objetivos principais: (1) traduzir e adaptar o instrumento
“The Multimodal Communication Screening Task for Persons with Aphasia” para a
populagdo portuguesa e (2) avaliar o funcionamento do instrumento MCST-A numa
amostra. Estes objetivos pretenderam contribuir para colmatar a escassez de testes
disponiveis no contexto nacional que permitam avaliar a comunicacao em pessoas com

afasia.

Desta forma, procurou-se obter um instrumento de avaliagio da comunicacao

multimodal:

e Adaptado ao nivel sécio-cultural da populacdo adulta portuguesa;

e Com boas qualidades psicométricas em termos de validade de contetdo e de

construto e consisténcia interna.

De um modo geral, os resultados evidenciaram boas qualidades psicométricas do
MCST-A em termos de validade de contetido (avaliacdo subjetiva do painel de peritos e
avaliacdo objetiva observada pelo efeito chao/teto), validade de construto através das
hipbteses tedrias e por fim, a consisténcia interna. Tais resultados sugerem tratar-se de
um instrumento capaz de avaliar a comunica¢do multimodal em individuos com afasia e
contribuir, deste modo, para o0 desenvolvimento de programas de reabilitacdo
individualizado em CAA. Para além disso, 0 MCST-A tem a vantagem de ser um
instrumento de avaliagdo da comunicagdo breve sendo um instrumento de rastreio

(screening).



Quanto as hipdteses tedricas, concluiu-se que os individuos com afasia, comunicadores
dependentes de parceiro comunicativo, sem dominio de outras linguas, com baixo nivel
de escolaridade apresentam piores desempenhos comunicativos no MCST-A — Versédo
Portuguesa, e que os individuos com afasia e comunicadores dependentes de parceiro

comunicativo recorrem a um maior numero de pistas para transmitir mensagens.

O presente estudo indica que o MCST-A - Versdo Portuguesa, € um instrumento
adequado e possivelmente util para a avaliacdo da comunicacdo multimodal em situacédo
de perturbacdo adquirida de linguagem e comunicacdo. Ressalva-se a necessidade de
proceder a sua aplicacdo numa amostra mais alargada e conduzir futuros estudos sobre
as suas qualidades psicométricas, alargando, por exemplo, os estudos de validade e de
fidelidade.



VI.

BIBLIOGRAFIA

. Almeida, A. F. P. (2009). Perturbacdes da Fala e da Linguagem. In: Sa, M. J.

(Ed.). Neurologia Clinica. Porto, Edi¢gdes Universidade Fernando Pessoa, pp. 99-
166.

. American Speech-Language-Hearing Association. (2002). Augmentative and

Alternative Communication: Knowledge and Skills for Service Delivery
[Knowledge and Skills]. [Em Linha]. Disponivel em «www.asha.org/policy».
[Consultado em 20/11/2011].

. Arroyo, C.G. et al. (2011). Caregiver Training in an AAC Intervention for severe

Aphasia, Journal of Speech- Language Pathology and Applied Behavior analysis,
5 (1-3), pp 59-64.

. Attard, M. C., Rose, M. L. e Lanyon, L. (2013). The comparative effects of Multi-

Modality Aphasia Therapy and Constraint-Induced Aphasia Therapy-Plus for
severe chronic Broca's aphasia: An in-depth pilot study, Aphasiology, 27 (1), pp.
80-111, DOI: 10.1080/02687038.2012.725242

. Basso, A. (2010). “Natural” conversation: A treatment for severe aphasia,

Aphasiology, 24 (4), pp. 466-479.

. Benson, D. F. e Ardila, A. (1996). Aphasia. A Clinical Perspective. New York,

Oxford University Press.

. Beukelman, D. R. et al. (2007). AAC for Adults with Acquired Neurological

Conditions: A Review, Augmentative and Alternative Communication 23 (3), pp.
230 — 242,



8. Boo, M. e Rose, M.L. (2011). The efficacy of repetition, semantic, and gesture
treatments for verb retrieval and use in Broca’s aphasia, Aphasiology, 25 (2),
pp.154-175.

9. Bose, A., McHugh, T., Schollenberger, H., Buchanan, L.(2009). Measuring
quality of life in aphasia: Results from two scales, Aphasiology, 23 (7-8), pp. 797-
808.

10. Buck, R. e VanLear, C. A. (2002). Verbal and Nonverbal Communication:
Distinguishing Symbolic, Spontaneous, and Pseudo-Spontaneous Nonverbal,

International Communication Association, Setembro.

11. Caldas, A. C. (1999). A Heranca de Franz Joseph Gall: O Cérebro ao Servi¢o

do Comportamento Humano. Editora McGrawHill.

12. Carlomagno, S., Zulian, N., Razzano, C., Mercurio, I. e Marini, A. (2013).
Coverbal gestures in the recovery from severe fluente afasia: A pilot study.
Journal of Communication Disorders Elsevier; 46: pp.-84-99.

13. Cranfill, T. B. e Wright, H. H. (2010). Importance of health related quality of
life for persons with aphasia, their significant others, and SLPs: Who do we ask?,
Aphasiology, 24 (6-8), pp. 957-968.

14. Chun, R. Y. S. (2010). Processos de significacdo de aféasicos usuarios de
comunicacdo suplementar e/ou alternativa, Revista Sociedade Brasileira
Fonoaudiologia, 15 (4), pp. 598-603.

15. Collins L., Schrimmer, A. Diamond, J. e Burke, J. (2011). Evaluating verbal and
non-verbal communication skills, in an ethnogeriatric OSCE, Patient Education
and Counseling, 83, pp. 158-162.

16. Cupit, J., Rochon, E., Leonard, C. e Laird, L. (2010). Social validation as a
measure of improvement after aphasia treatment: Its usefulness and influencing
fators, Aphasiology, 24 (11), pp. 1486-1500.



17. Dalemans, R. J. P. et al. (2008). A description of social participation in
working-age persons with aphasia: A review of the literature, Aphasiology, 22
(10), pp. 1071-1091.

18. Darrigrand, B., Dutheil, S., Michelet, V., Rereau, S., Rousseaux, M., Mazaux, J.
(2011). Communication impairment and activity limitation in stroke patients with
severe aphasia. Disability and Rehabilitation; 33 (13-14): 1169-1178.

19. Dietz, A., Thiessen, A. Griffith, J. Peterson, A., Sawyer, E. e McKelvey, M.
(2013). he renegotiation of social roles in chronic aphasia: Finding a voice
through AAC, Aphasiology, 27 (3), pp. 309-325.

20. Elman, R. J. (2011). Social and Life Participation Approaches to Aphasia
Intervention. In: Lapointe, L. (Ed.). Aphasia and Related Neurogenic Language

Disorders. 42 Edicdo. New York, Thieme.

21. Fabbro, F. (2001). The Bilingual Brain: Bilingual Aphasia. Brain and Language,
79, pp. 201-210.

22. Farias, D. Davis, C. e Harrington, G. (2006). Drawing: its contribution to
naming in afasia. Brain and Language. Elsevier. pp. 53-63.

23. Fried-Oken, M., Beukelman, D. R. e Hux, K. (2012). Current and Future AAC
Research Considerations for Adults with Acquired Cognitive and Communication
Impairments, Assistive Technology, The Official Journal of RESNA, 24 (1), pp.
56-66

24. Garrett, K. L. e Lasker, J. P. (2005). Adults with Severe Aphasia. In:
Beukelman, D. R. e Mirenda, P. (Ed.). Augmentative & Alternative
Communication: Supporting Children & Adults with Complex Communication
Needs. 30? Ed. United States of America, Brookes, pp 467-504.

25. Garrett, K.L e Lasker, J.P (2009). Validation of the AAC-Aphasia Categories:
Partner Dependent and Independent Communicators. Clinical AAC Research

Conference, Pittsburg, PA.



26. Giusti, E. e Befi-Lopes, D. M. (2008). Traducdo e adaptacdo transcultural de
instrumentos estrangeiros para o Portugués Brasileiro (PB). Pro-Fono Revista de
Atualizacdo Cientifica, 20 (3/jul-set), pp 207-210.

27. Gonzalez-Fernandez, M. et al. (2011). Formal education, socioeconomic status,
and the severity of aphasia after stroke. Arch Phys Med Rehabil, (92), pp. 1809-
13.

28. Helm-Estabrooks, N. (2002). Cognition and afasia: a discussion and a study,
Journal of Communication Disorders, (35), pp. 171-186.

29. Higginbotham, D. J. et al. (2007). Access to AAC: Present, Past and Future.
Augmentative and Alternative Communication, 23 (3/September), pp. 243-257.

30. Hilari, K. (2011). The impact of stroke: are people with aphasia different to
those without?. Disability and Rehabilitation, 33(3), pp. 211-218.

31. Hilari, K., Needle, J. J., Harrison, K. L. (2012). What Are the Important Factors
in Health-Related Quality of Life for People With Aphasia? A Systematic
Review. Arch Phys Med Rehabil, 93 (1), pp. 86-95.

32. Hough, M. e Johnson, R. K. (2009). Use of AAC to enhance linguistic
communication skills in an adult with chronic severe aphasia, Aphasiology, 23 (7-
8), pp. 965-976.

33. Hogrefe, K., Ziegler, W. Wiesmayer, S., Weidinger, N. e Goldenberg, G. (2013).
The Actual and potential use of gestures for communication in aphasia,
Aphasiology, DOI: 10 1080/02687038.2013.803515.

34. Hustler, J. J. (2003). The specialized structure of human language cortex:
Pyramidal cell size asymmetries withinauditory and language-associated

regionsof the temporal lobes, Brain and Language 86, pp. 226-242.



35. Hux, K., Buechter, M., Wallace, S. e Weissling, K. (2010). Using visual scene
displays to create a shared communication space for a person with afasia,
Aphasiology, 24 (5), pp. 643-660.

36. Ispahany, N. (2012). Aphasia, Journal of Consumer Health On the Internet, 16
(3), pp. 352-365

37. Jacobs, B. et al. (2004). Augmentative and Alternative Communication (AAC)
for Adults with severe aphasia: where we stand and how we can go further.
Disability and Rehabilitation, 26 (21/22), pp 1231-1240.

38. Jakubovicz, R. e Cupello, R. (2005). Introducdo a Afasia: Diagnostico e
Terapia. Rio de Janeiro, Editora Revinter.

39. Johansson, M. B., Carlsson, M. e Sonnander, K. (2012). Communication
difficulties and the use of communication strategies: from the perspective of
individuals with aphasia, International Journal of Language Communication
Disorders, 47 (2), pp. 144-155.

40. Junque, C., Bruna, O. e Matard, M. (2001). Traumatismos Cranioencefalicos:
Uma abordagem da Neuropsicologia e Fonoaudiologia. Sdo Paulo, Editora

Santos.

41. Kagan, A. (1998). Supported conversation for adults with afasia: methods and

resources for training conversation partners, Aphasiology, 12 (9), pp. 816-830.

42. Kempler, D. e Goral, M. (2011). A comparison of drill- and communication-
based treatment for aphasia, Aphasiology, 25 (11), pp. 1327-1346.

43. Knauff, S. B. A., Stephens, B. A. L., Carnes, B. A. B., Shaffer, B. S. L., Mahan,
B. A. M., Elliss C. (2008). Prognosis in Aphasia: What are the
Fators?.Ph.D.Medical University of South Carolina, Charleston, SC, [Em Linh



44. Koul, R., Corwin, M. e Hayes, S. (2005). Production of graphic symbol
sentences by individuals with aphasia: Efficacy of a computer-based augmentative

and alternative communication intervention, Brain and Language, 92, pp. 58-77.

45. Lasker, J. P., Garrett, K. L. e Fox, L. E. (2006). Severe Aphasia in Beukelman,
D.R., Garrett, K.L. e Yorkston, K. M. (2007). Augmentative Communication
Strategies for Adults with Acute or Chronic Medical Conditions. Editora Brookes.
Baltimore, pp. 163-206.

46. Lasker, J.P. e Garrett, K.L. (2006). Using the Multimodal Communication
Screening Teste for Persons with Aphasia (MCST#A to guide the selection of
alternative communication strategies for people with aphasia, Aphasiology, 20
(02-04), pp. 217-232.

47. Leal, G. (2006). Avaliacdo funcional da pessoa com afasia: Construcdo de uma
escala. Re(habilitar), Revista da ESSA, Numero 3, Edicdes Colibri, pp 7-24.

48. Lent, R. (2008). Neurociéncia da Mente e do Comportamento. Rio de Janeiro,
EditoralLab.

49. Lyon, J. G., Cariski, D., Keisler, L., Rosenbek, J., Levine, R., Kumpula, J., Ryff,
C., Coyne, S. e Blanc, M. (1997). Communication partners: Enhancing
participation in life and communication for adults with aphasia in natural settings,
Aphasiology, 11 (7), pp. 693-708.

50. Lynch, K. E., Damico, J. S., Abendroth, K. J. e Nelson, R. L. (2013). Reading
performance subsequent to aphasia: Strategies applied during authentic reading,
Aphasiology, 27 (6), pp. 723-739.

51. Mansur, L. L. e Machado, T. H. (2010). Afasias: uma Visdo Multidimensional
da Atuacdo do Fonoaudiologo. In: Fernandes, F. D. M. Mendes, B. C. A. e Navas,
A. L. P. G. P. (Ed.). Tratado de Fonoaudiologia. 22 Edi¢do. Sdo Paulo, Roca, pp.
392 - 401.



52. Marshall, R. S., Lazar, R. M. e Mohr, J. P. (1998). Aphasia. Elsevier, medical
Update for Psychiatrists, 3 (5), pp. 132-138.

53. Marshall, J., Best, W., Cocks, N., Cruice, M., Pring, T., Bulcock, G. Creek, G.
Eales, N., Mummery, A. L. Matthews, N. e Cautea, A. (2012). Gesture and
Naming Therapy for People With Severe Aphasia: A Group Study, Journal of
Speech, 726 Language, and Hearing Research, 55, pp. 726-738.

54. McGurk, R. e Kneebone, I. I. (2013). The problems faced by informal carers to
people with aphasia after stroke: A literature review, Aphasiology, 27 (7), pp. 765-
783.

55. McNeil, M. R. e Pratt, S. R. (2001). Defining aphasia: Some theoretical and
clinical implications of operating from a formal definition, Aphasiology, 15 (0-
11), pp. 901-911.

56. Meulen, I., Sandt-Koenderman, W. M. E., Duivenvoorden, H. J. e Ribbers, G.
M. (2010). Measuring verbal and non-verbal communication in aphasia:
reliability, validity, and sensitivity to change of the Scenario Test, International

Journal Language Communication Disorders, 45 (4), pp. 424 — 435.

57. Monteiro, J.L. (2010). Influéncias e dominio de uma lingua sobre outra(s),
Mantagra, 17 (26), pp.58-71.

58. Nykanen, A., Nyrkko, H., Nykanen, M., Brunou, R. e Rautakoski, P. (2013).
Aphasiology (2013). Communication therapy for people with aphasia and their
partners (APPUTE), Aphasiology, DOI: 10.1080/02687038.2013.802284

59. Nicholas, M. et al. (2011). C-Speak Aphasia alternative communication program
for people with severe aphasia: Importance of executive functioning and semantic

Knowledge, Neuropsychological Rehabilitation, 21(3), pp. 322-366.

60. Olness, G. S. e Ulatowska, H. K. (2011). Personal narratives in aphasia:
Coherence in the context of use, Aphasiology, 25 (11), pp. 1393-1413.



61. Ortiz, K. Z. (2010). Afasia. In: Ortiz, K. Z. (Ed.). Disturbios Neuroldgicos

Adquiridos: Linguagem e Cognic¢éo. 22 Ed. S&o Paulo, Edi¢cbes Manole.

62. Penn, C., Frankel, T., Watermeyer, J. e Russell, N. (2010). Executive function
and conversational strategies in bilingual aphasia, Aphasiology, 24 (2), pp.288-
308.

63. Purdy, M. e Koch, A. (2006). Prediction of strategy usage by adults with
aphasia, Aphasiology, 20 (02-04), pp. 337-348.

64. Rautakoski, P. a (2011). Partners' self-perceptions of the use of different
communication strategies during total communication intervention, Aphasiology,
25 (12), pp. 1523-1542.

65. Rautakoski, P. b (2011). Training total communication, Aphasiology, 25 (3), pp.
344-365.

66. Regenbogen, C., Schneider, D. A., Gur, R. E., Schneider, F., Habel, U. e
Kellermann, T. (2012). Multimodal human communication — Targeting facial

expressions, speech content and prosody, Neurolmage 60, pp. 2346-2356.

67. Ribeiro, J. L. P. (2010). Metodologia de Investigacdo em Psicologia e Saude. 32
Ed. Porto, Livpsic.

68. Rispoli, M. J., Machalicek, W. e Lang, R. (2010). Communication interventions
for individuals with acquired brain injury, Developmental Neurorehabilitation,
13(2), pp. 141-151.

69. Roberts, L. C., Whittle, C. T., Cleland, J. e Wald, M. (2013). Measuring Verbal
Communication in Initial Physical Therapy Encounters, Physical Therapy, 93 (4),
pp. 479-491.

70. Robson, J., Pring, T., Marshall, J., Morrison, S. e Chiat, S. (1998). Written
communication in undiVerentiated jargon aphasia: a therapy study, International

Journal of Language and Communication Disorders, 33 (3), pp. 305-328.



71. Rose, T. A,, Worral, L. E., Hickson, L. M. e Hoffmann, T. C. (2011). Exploring
the use of graphics in written health information for people with aphasia,
Aphasiology, 25 (12), pp.1579-1599.

72. Ruiter, J. P. e Beer, C. (2013). A critical evaluation of models of gesture and
speech production for understanding gesture in aphasia, Aphasiology, DOI:
10.1080/0287038.2013.797067.

73. Sacchett, C. e Black, M. (2011). Drawing as a window to event
conceptualisation: Evidence from two people with aphasia, Aphasiology, 25 (1),
pp. 3-26.

74. Santos, M. E. et al. (2013). Provas de Avaliacdo de Linguagem Complexa. 12
Edicdo. Lisboa, Oficina Didéctica.

75. Scharp, V. L., Tompkins, C. A. e Iverson, J. M. (2007). Gesture and aphasia:
Helping hands?, Aphasiology, 21 (6-8), pp. 717-725.

76. Silva, F. e Patricio, A. B. (2010). Influéncia da comunicagdo na vida dos
cuidadores de pessoas com afasia, Proc. 1st ICH Gaia-Porto/ ESTSP-IPP,

Portugal.

77. Sim-Sim, 1. (1998). Desenvolvimento da Linguagem. Lisboa, Universidade
Aberta.

78. Simmons-Mackie, N. et al. (2010). Communication partner training in aphasia: a
systematic review, Arch Phys Med Rehabil (91), pp.1814-37.

79. Tetzchner, S. V. e Martinsen, H. (2000). Introducdo a Comunicacao
Aumentativa e Alternativa. Porto, Porto Editora.

80. Terwee, C. B., Bot, S. D. de Boer, M. R,, van der Windt, D. A., Knol, D. L.,
Dekker, J. et al. (2007). Quality criteria were proposed for measurement
properties of health status questionnaires. J. Clin. Epidemiol. 60 (1). PubMed
PMID: 17161752, pp. 34-42.



81. Turner, S. e Whitworth, A. (2006). Conversational partner training programmes
in aphasia: A review of key themes and participants' roles, Aphasiology, 20 (6),
pp.483-510.

82. Wallace, S., Dietz, A., Hux, K. e Weissling, K. (2012). Augmented input: The
effect of visuographic supports on the auditory comprehension of peoplewith
chronic aphasia, Aphasiology, 26 (2), pp. 162-176.

83. Worrall, L., Sherratt, S., Rogers, P. e Howe, T. (2011). What people with
aphasia want: Their goals according to the ICF, Aphasiololy, 25 (3), pp. 309-322.



