
Aula 8: O Mapa da Mente 3 Como Avaliar a 
Linguagem em Adultos e Idosos
Imagine o Sr. João, um engenheiro de 68 anos que, após um AVC, parece ter perdido o mapa das palavras. Ele 
aponta para o copo d'água, mas diz "relógio". A família, aflita, se pergunta: ele não sabe mais o que é um copo, ou 
apenas não encontra o nome? Ele entende o que dizemos? Essa angústia é o ponto de partida da nossa jornada de 
hoje. Entender a avaliação da linguagem em adultos e idosos é como se tornar um detetive da mente, buscando 
pistas que revelem não apenas o que foi perdido, mas, principalmente, o que permanece.

Nesta aula, nosso objetivo não é memorizar termos técnicos, mas sim construir um raciocínio clínico. Ao final 
destes 60 minutos de leitura, você será capaz de diferenciar os grandes quadros afásicos observando quatro 
pilares fundamentais da linguagem. Mais do que isso, você aprenderá a distinguir as alterações de linguagem 
causadas por um evento súbito, como um AVC, daquelas que se instalam lentamente com as demências. Vamos 
explorar as ferramentas que nos guiam nesse processo, conectando tudo com as práticas mais atuais, baseadas 
na neurociência e em uma visão funcional do indivíduo.

Este conhecimento é a ponte entre a teoria que você já viu sobre neuroanatomia e a prática clínica que o espera. 
Partiremos do que você já sabe 3 que a linguagem é uma função cerebral complexa 3 para mergulhar nos "comos" 
e "porquês" da sua avaliação. Nosso roteiro nos levará a entender a fluência, a compreensão, a nomeação e a 
repetição. Depois, investigaremos cenários específicos, como as demências, e finalizaremos com as ferramentas 
que transformam nossas observações em diagnóstico e planejamento terapêutico. Vamos começar a desvendar 
esses mistérios.



O Rio da Fala: Avaliando a Fluência
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Você já sentiu o peso de tentar se comunicar em um idioma que não domina? As pausas, a busca incessante por 
palavras, a gramática simplificada. Agora, imagine que essa luta acontece na sua língua nativa. Essa é a realidade 
de muitas pessoas com afasia. Quando um profissional de fonoaudiologia começa uma avaliação, uma das 
primeiras coisas que ele observa é a fluência do discurso. Mas isso vai muito além de simplesmente medir a 
velocidade da fala; trata-se de analisar a melodia, o ritmo e, principalmente, o esforço por trás da produção.

Afasia Fluente
Rio caudaloso - palavras saem sem esforço, numa 
torrente contínua, mesmo que o conteúdo seja 
confuso ou sem sentido

Lesões na parte posterior do cérebro (área de 
Wernicke)

Afasia Não Fluente
Córrego pedregoso - fala lenta, telegráfica, com 
esforço visível para cada palavra

Lesões na região anterior (área de Broca)

Pense na fluência como o fluxo de um rio. Em alguns pacientes, o rio é caudaloso, as palavras saem sem esforço, 
numa torrente contínua, mesmo que o conteúdo seja confuso ou sem sentido. Este é o perfil de uma afasia 
fluente, frequentemente ligada a lesões na parte posterior do cérebro, como a área de Wernicke. Em outros casos, 
o rio parece um córrego pedregoso e seco. A fala é lenta, telegráfica, com um esforço visível para cada palavra, 
como se o paciente estivesse erguendo pedras pesadas. Este é o retrato de uma afasia não fluente, classicamente 
associada a lesões na região anterior, como a área de Broca, o nosso "motor" da produção da fala.

Na prática, ao conversar com um paciente, observamos o tamanho de suas frases. Ele constrói sentenças 
longas e complexas ou se limita a uma ou duas palavras ("Sim... casa... amanhã.")? Ele usa palavras de ligação 
como "e", "mas", "para", ou apenas substantivos soltos?

Por exemplo, ao pedir que descreva o seu dia, um paciente não fluente poderia dizer "...caminhar... praça... 
difícil...", enquanto um paciente fluente poderia discursar longamente sobre "aquela coisa redonda que a gente faz 
lá no lugar verde", sem nunca chegar ao ponto. Essa primeira observação é uma pista fundamental que direciona 
todo o resto da nossa investigação.

Isso nos leva a uma pergunta crucial: se alguém fala muito (fluente), isso significa que ele está compreendendo 
tudo o que ouve? A história não termina aqui.



O Sinal da Torre: Investigando a 
Compreensão
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Todos nós já vivemos a frustração de uma chamada de celular com o sinal ruim. Você ouve a voz da outra pessoa, 
reconhece o tom, mas as palavras chegam picotadas, sem sentido. Você pergunta "o quê?" repetidamente, mas a 
conexão não melhora. Essa experiência do dia a dia é uma poderosa analogia para entender as dificuldades de 
compreensão auditiva em quadros neurológicos. O problema não está na audição em si 3 o "volume" está no 
máximo 3, mas na decodificação da mensagem que chega ao cérebro.

A compreensão da linguagem funciona como um sofisticado aparelho de rádio sintonizado em uma estação 
específica. A área de Wernicke, no nosso cérebro, é o sintonizador mestre, responsável por decifrar os sons da 
fala e atribuir-lhes significado. Quando uma lesão atinge essa área, é como se o sintonizador ficasse preso entre 
duas estações, captando apenas ruído e fragmentos. O paciente ouve perfeitamente o som da sua voz, mas a 
mensagem se perde no caminho, tornando-se um código indecifrável. É o que acontece de forma marcante nas 
afasias fluentes, como a de Wernicke.

01

Teste Simples
"Sr. Carlos, aponte para a janela" - 
Ele sorri, acena e... aponta para a 
porta

02

Teste com Objetos
Entregue um pente e um copo: "Me 
dê o pente" - Ele hesita e entrega o 
copo

03

Interpretação
Esses testes revelam falha na 
compreensão - o "software" 
cerebral não está funcionando

Imagine a seguinte cena em um leito de hospital: você pede ao Sr. Carlos, de forma clara e gentil: "Sr. Carlos, 
aponte para a janela". Ele sorri, acena com a cabeça e... aponta para a porta. Em seguida, você entrega a ele um 
pente e um copo e pede: "Me dê o pente". Ele hesita e lhe entrega o copo. Esses pequenos testes informais 
revelam uma falha na compreensão. Ele não está sendo desobediente ou desatento; o "software" cerebral que 
processa o significado das suas palavras não está funcionando corretamente.

Avaliar a compreensão é, portanto, um pilar essencial, pois define como iremos nos comunicar com o paciente e 
quais estratégias sua família precisará adotar. Não adianta falar mais alto ou mais devagar se o decodificador está 
quebrado. Mas o que acontece quando a compreensão parece intacta, mas o paciente não consegue "puxar" a 
palavra certa do seu arquivo mental? É o que veremos a seguir.



A Biblioteca Mental: Nomeação e Repetição
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Sabe aquela sensação irritante de ter uma palavra "na ponta da língua"? Você sabe o que quer dizer, visualiza o 
objeto, conhece a função, mas o nome simplesmente não vem. Agora, multiplique essa experiência por cem. Essa 
é a essência da anomia, a dificuldade de nomear objetos, um dos sintomas mais comuns e persistentes nas 
afasias. Avaliar a nomeação é abrir uma janela para o "arquivo" de palavras do paciente e verificar a velocidade e a 
precisão com que ele consegue acessá-lo.

Pense no nosso léxico mental como uma vasta biblioteca. Para nomear um objeto, como uma "chave", nosso 
cérebro precisa executar uma busca ultrarrápida: ir até a seção correta (objetos de metal), encontrar a prateleira 
(ferramentas), e pegar o livro exato ("chave"). Na anomia, o bibliotecário (o cérebro) pode ser lento, pegar o livro 
errado ("cadeado"), um livro de um assunto parecido ("porta"), ou até mesmo descrever a capa do livro sem 
conseguir ler o título ("aquela coisa de metal que abre"). Já a repetição é como um teste de eco: ela avalia a 
integridade da "autoestrada" neural (o fascículo arqueado) que conecta a área da compreensão (Wernicke) com a 
da produção (Broca).

Teste de Nomeação
Mostramos um relógio: "O que é isto?"

"Relógio" (correto)

"Pulso" (parafasia semântica)

"Revógio" (parafasia fonêmica)

"Não sei"

Teste de Repetição
Pedimos para repetir:

Palavras simples: "casa"

Palavras complexas: "paralelepípedo"

Frases: "O sol brilha lá fora"

Em uma avaliação, mostramos ao paciente um relógio e perguntamos "O que é isto?". A resposta nos dá muitas 
pistas. Ele pode dizer "relógio" (correto), "pulso" (parafasia semântica, uma troca por palavra de mesmo campo de 
sentido), "revógio" (parafasia fonêmica, uma troca de sons) ou simplesmente "não sei". Para testar a repetição, 
pedimos que repita palavras simples ("casa"), depois complexas ("paralelepípedo") e frases ("O sol brilha lá fora"). 
Uma dificuldade específica em repetir, com a compreensão relativamente preservada, pode indicar uma afasia de 
condução, onde a "autoestrada" entre as áreas está danificada.

Esses quatro pilares 3 fluência, compreensão, nomeação e repetição 3 não são caixas isoladas; eles se interligam 
para formar o perfil único de cada paciente. Dominar sua observação é o primeiro passo para um diagnóstico 
diferencial preciso.

Parâmetro O que Avalia Como Investigar (Exemplo)

Fluência A capacidade de 
produzir fala de forma 
contínua, com ritmo e 
gramática.

Peça ao paciente para descrever sua rotina ou uma 
imagem.

Compreensão A habilidade de 
decodificar e entender 
a linguagem falada.

Dê comandos simples ou complexos ("Aponte para o 
teto").

Nomeação A capacidade de 
acessar o vocabulário 
para nomear objetos, 
ações, etc.

Mostre objetos comuns (caneta, relógio) e pergunte 
o nome.

Repetição A integridade do 
circuito que conecta a 
recepção com a 
produção da fala.

Peça para repetir palavras e frases de complexidade 
crescente.



A Névoa Lenta: Linguagem nas Demências
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Até agora, falamos de perdas de linguagem que se assemelham a um "terremoto" cerebral 3 um evento súbito, 
como um AVC, que deixa um rastro claro de destruição em áreas específicas. Mas e quando a perda é mais 
parecida com uma névoa que se instala lentamente, obscurecendo a paisagem da mente de forma gradual e 
difusa? Essa é a característica da avaliação da linguagem nos quadros de demência, como a Doença de Alzheimer. 
O desafio aqui é diferenciar o que é um problema de linguagem primário do que é consequência de outras perdas, 
como a memória.

Afasia Clássica

Como uma biblioteca que sofreu um incêndio em uma 
seção específica

Evento súbito (AVC)

Área específica danificada

Ex: seção de "nomes de objetos" queimada

Demência

Como uma biblioteca onde o bibliotecário está 
ficando confuso

Processo gradual

Perda difusa e progressiva

Bibliotecário se perde nos corredores

Se a afasia clássica é como uma biblioteca que sofreu um incêndio em uma seção específica (por exemplo, a 
seção de "nomes de objetos" foi queimada), a demência é como uma biblioteca onde o bibliotecário está ficando 
cada vez mais confuso e esquecido. No início, ele demora a encontrar os livros (dificuldade de nomeação, muito 
comum na fase inicial do Alzheimer). Com o tempo, ele começa a esquecer o conteúdo dos livros (perda semântica 
3 o paciente pode não só esquecer a palavra "garfo", mas também para que ele serve). Por fim, ele pode se perder 
nos corredores da própria biblioteca, produzindo um discurso vazio e sem conteúdo.

1

Avaliação Ampla
Não basta mostrar uma caneta e 
perguntar o nome

2

Teste Funcional
"Para que serve?" - Teste do 
conhecimento semântico

3

Diferenciação
Afásico: sabe usar, não nomeia
Demência: pode não saber nem 
usar

Na prática, a avaliação precisa ser mais ampla. Não basta mostrar uma caneta e perguntar o nome. Podemos 
perguntar "Para que serve?". Um paciente afásico pode lutar para dizer "escrever", mas saberá demonstrar o uso. 
Já um paciente com demência em estágio mais avançado pode não saber nem o nome, nem a função. O discurso 
de um paciente com Alzheimer, por exemplo, tende a se tornar "vazio": gramaticalmente correto, fluente, mas vago 
e com pouca informação, com muitas repetições e frases genéricas.

Essa distinção é vital, pois o prognóstico e a abordagem terapêutica são completamente diferentes. Nas afasias, o 
foco é a reabilitação e o uso da plasticidade neural para recuperar funções. Nas demências, o foco é a 
manutenção da funcionalidade pelo maior tempo possível, a adaptação do ambiente e o treinamento de 
cuidadores. A avaliação nos ajuda a traçar o mapa do território e a escolher o melhor caminho a seguir.



A Régua e o Mapa: Instrumentos de 
Avaliação
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Nossas observações clínicas sobre fluência e compreensão são poderosas, mas como podemos transformá-las 
em dados objetivos? Como podemos medir o progresso de um paciente de forma que outro profissional, em outra 
cidade, entenda exatamente do que estamos falando? A resposta está nos instrumentos e testes padronizados. 
Eles são a transição do "eu acho que ele melhorou" para o "a pontuação dele no subteste de nomeação aumentou 
em 15%".

Pense em um teste padronizado como o conjunto de ferramentas de um cartógrafo. Enquanto a observação 
inicial nos dá uma visão geral do terreno (há montanhas aqui, um rio ali), os testes nos fornecem as ferramentas 
para medir a altitude exata das montanhas e a largura do rio. Eles nos dão uma "escala" e uma "legenda" comuns, 
permitindo criar um mapa detalhado e confiável das habilidades linguísticas do paciente. Sem eles, cada 
profissional estaria desenhando seu próprio mapa, de uma forma diferente e incomparável.

Teste de Boston (BDAE)
Instrumento mundialmente conhecido que traça um 
perfil abrangente das habilidades linguísticas

Prancha do "Roubo de Biscoitos"
Tarefa famosa que analisa estrutura gramatical, 
erros fonéticos e narrativa coerente

Um dos instrumentos mais conhecidos mundialmente é o Teste de Boston para o Diagnóstico das Afasias (BDAE). 
Ele não foi projetado para dar uma única "nota", mas sim para traçar um perfil abrangente. Por exemplo, na famosa 
tarefa de descrição da prancha do "roubo de biscoitos", o avaliador não está apenas contando quantos 
substantivos o paciente usa. Ele analisa a estrutura gramatical, a presença de erros fonéticos, a capacidade de 
articular uma narrativa coerente e a velocidade de produção. Cada detalhe é uma peça do quebra-cabeça que nos 
ajuda a classificar o tipo de afasia e a planejar a intervenção.

A aplicação desses testes não é um ato mecânico. A verdadeira habilidade do clínico está na análise 
qualitativa. O mais importante não é se o paciente errou, mas como e por que ele errou.

A aplicação desses testes não é um ato mecânico. A verdadeira habilidade do clínico está na análise qualitativa. O 
mais importante não é se o paciente errou, mas como e por que ele errou. Foi uma troca de som? Uma troca de 
significado? Uma perseveração na resposta anterior? Esses padrões de erro são as pistas mais ricas que os testes 
nos oferecem, transformando uma simples pontuação em um guia detalhado para a terapia.



Além do Consultório: A Visão Funcional da 
CIF
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Por décadas, a avaliação da linguagem se concentrou quase que exclusivamente no que estava "quebrado" no 
cérebro. Media-se o tamanho do vocabulário, a porcentagem de erros gramaticais, a velocidade da fala. Mas uma 
pergunta fundamental ficava de fora: como essa dificuldade impacta a vida real da pessoa? De que adianta um 
paciente conseguir nomear 50 figuras em um teste, se ele não consegue pedir um café na padaria ou conversar 
com seus netos pelo telefone?

Essa mudança de perspectiva é o coração da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (CIF), da Organização Mundial da Saúde. A CIF nos convida a pensar na avaliação da linguagem como se 
estivéssemos usando o Google Maps com a camada "vida real" ativada. O modelo antigo (médico) nos mostrava 
apenas a rua interditada (o déficit, a anomia). A CIF nos mostra o engarrafamento que isso causa na vida da 
pessoa (a limitação de atividade, como não conseguir participar de reuniões de família) e o impacto geral na sua 
capacidade de chegar aos seus destinos (a restrição de participação social).

01

Déficit (Estrutura Corporal)
Sr. Mário apresenta fala lenta e hesitante após 
traumatismo cranioencefálico

02

Limitação de Atividade
Não consegue mais dar recados por telefone no 
trabalho

03

Restrição de Participação
Foi afastado da função e se sente isolado dos colegas

04

Fatores Contextuais
Família que apoia, chefe compreensivo, motivação 
pessoal

Vamos a um exemplo prático. O Sr. Mário, após um traumatismo cranioencefálico, apresenta uma fala lenta e 
hesitante (déficit na estrutura corporal). A avaliação tradicional pararia por aí. Usando a CIF, investigamos mais: por 
causa disso, ele não consegue mais dar os recados por telefone no seu trabalho (limitação de atividade). 
Consequentemente, ele foi afastado da sua função e se sente isolado dos colegas (restrição de participação). A 
avaliação também considera os fatores ambientais (uma família que o apoia, um chefe compreensivo) e pessoais 
(sua motivação, sua resiliência).

Conectando com a neurociência da linguagem, sabemos que a plasticidade neural é potencializada por treinos 
que são relevantes e significativos para o indivíduo. Portanto, uma avaliação baseada na CIF não gera apenas um 
diagnóstico; ela gera metas de terapia funcionais. O objetivo deixa de ser "melhorar a nomeação de figuras" e 
passa a ser "capacitar o Sr. Mário a deixar uma mensagem de voz clara para sua filha". Essa abordagem torna a 
terapia mais ecológica, engajadora e, finalmente, mais eficaz.



O Aliado Digital: Tecnologia na Avaliação e 
Terapia
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Vivemos em um mundo onde a tecnologia permeia todas as áreas de nossa vida, e a fonoaudiologia não é 
exceção. A imagem do terapeuta armado apenas com cartões e um gravador está sendo atualizada por um arsenal 
de ferramentas digitais que podem tornar a avaliação mais precisa e a intervenção mais dinâmica. No entanto, é 
crucial encarar a tecnologia não como uma solução mágica, mas como uma poderosa aliada no processo 
terapêutico.

A tecnologia na nossa área pode ser vista como um canivete suíço multifuncional. Uma de suas lâminas é a 
avaliação, com softwares que podem analisar a acústica da voz ou administrar testes de forma padronizada. Outra 
lâmina é a terapia, com aplicativos que transformam exercícios repetitivos de nomeação em jogos interativos. E, 
talvez a mais importante, é a lâmina da compensação, que nos leva ao universo da Comunicação Aumentativa e 
Alternativa (CAA).

A CAA é um campo vasto que oferece "próteses" para a comunicação. É fundamental derrubar o mito de que usar 
a CAA é "desistir" da fala. Pelo contrário, é como oferecer uma rampa para alguém que não pode usar a escada. 
A rampa não impede a pessoa de tentar subir os degraus, mas garante que ela possa chegar ao andar de cima. Da 
mesma forma, um sistema de CAA garante que o paciente possa se comunicar agora, expressando suas 
necessidades, sentimentos e ideias, o que reduz a frustração e mantém os laços sociais, fatores essenciais para a 
própria reabilitação neurológica.

Dona Maria
Afasia grave, boa capacidade motora. Solução: prancha 
de comunicação com figuras impressas para apontar e 
escolher o que quer comer.

Carlos
Jovem com síndrome que impede fala e movimento dos 
braços. Solução: sistema de alta tecnologia com 
rastreamento ocular para "digitar" com os olhos.

Os sistemas de CAA variam imensamente. Para a Dona Maria, com uma afasia grave, mas com boa capacidade 
motora, uma prancha de comunicação com figuras impressas para apontar pode ser a solução perfeita para 
escolher o que quer comer. Já para o Carlos, um jovem com uma síndrome que o impede de falar e mover os 
braços, um sistema de alta tecnologia com rastreamento ocular, que lhe permite "digitar" com os olhos em um 
tablet, pode ser a chave para sua autonomia e participação. A avaliação, neste contexto, não busca apenas o que 
está perdido, mas quais habilidades residuais podem ser usadas para operar essas ferramentas.



Da Observação à Ação: Um Estudo de Caso 
Integrado
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A teoria ganha vida quando a aplicamos a uma história real. Vamos acompanhar uma jornada simplificada para 
conectar todos os pontos que discutimos, desde a primeira observação até o início do planejamento terapêutico, 
mostrando como o raciocínio clínico se desenrola na prática.

A Situação
Conheça a Dona Lúcia, uma advogada aposentada 

de 75 anos, que sofreu um AVC isquêmico na artéria 
cerebral média esquerda. A família a leva para a 

avaliação fonoaudiológica, relatando que "ela fala 
coisas sem sentido e parece não nos entender".

O Desafio (Avaliação Informal)
Ao lado do leito, o fonoaudiólogo inicia uma 
conversa. Observa que a fala de Dona Lúcia é 
fluente, com melodia e frases longas, mas recheada 
de jargões e palavras trocadas (ex: "Eu peguei o 
flanete para poder catugar a porta"). Quando o 
terapeuta pede para ela apontar para o relógio, ela 
aponta para a cama. Esta rápida interação já levanta 
a hipótese de uma afasia de Wernicke, caracterizada 
por alta fluência, baixa compreensão e produção de 
fala ininteligível.

A Exploração (Avaliação Formal)
Para confirmar e quantificar os déficits, o profissional 

aplica partes de um protocolo como o BDAE. Os 
resultados confirmam: compreensão auditiva 

severamente prejudicada, incapacidade de repetir 
frases simples, e nomeação repleta de parafasias e 

neologismos. A fluência, no entanto, está 
preservada. O "mapa" da linguagem de Dona Lúcia 

está traçado, mostrando que a "torre de rádio" da 
compreensão está seriamente danificada.

A Solução (Raciocínio Clínico e 
Planejamento)
O foco inicial não será "corrigir" a fala de Dona Lúcia, 
pois ela não tem consciência de seus erros 
(anosognosia). A prioridade, guiada pela CIF, é 
estabelecer uma via de comunicação funcional. A 
meta terapêutica inicial, definida com a família, é: 
"Dona Lúcia será capaz de expressar 5 
necessidades básicas (dor, fome, sede, banheiro, 
sono) utilizando um sistema de figuras e gestos". O 
plano inclui treinar intensivamente a associação 
entre a figura/gesto e o conceito, e orientar a família 
a usar frases curtas, comunicação visual e gestos 
para facilitar a compreensão dela.

Essa jornada, do caos da comunicação à criação de um plano estruturado, é a essência do nosso trabalho. E o 
passo final dessa etapa é documentar tudo isso de forma clara e profissional, o que nos conecta diretamente ao 
nosso próximo encontro.



Consolidando o Conhecimento e Olhando 
para Frente
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Nesta aula, viajamos pelo complexo universo da avaliação da linguagem em adultos e idosos. Vimos que avaliar 
não é apenas aplicar testes, mas atuar como um detetive que reúne pistas a partir de quatro pilares: a fluência (o 
rio da fala), a compreensão (o sinal da torre), a nomeação (a biblioteca mental) e a repetição (o eco do cérebro). 
Distinguimos a perda súbita e focal da afasia da perda gradual e difusa das demências. E, mais importante, 
posicionamos a avaliação dentro de um quadro moderno e funcional, usando a CIF para olhar para a pessoa e não 
apenas para o déficit, e reconhecendo a tecnologia como uma poderosa aliada.

Em Prática
Ao encontrar um paciente com dificuldade de comunicação, use o quarteto Fluência, Compreensão, 
Nomeação e Repetição como seu primeiro checklist mental.

1.

Pergunte-se sempre: "Como essa dificuldade específica impacta a vida diária desta pessoa?". Isso mudará 
seu foco do déficit para a funcionalidade.

2.

Lembre-se: em quadros demenciais, a linguagem pode ser um reflexo de perdas de memória e cognição. 
Sua avaliação deve ser mais ampla.

3.

Considere a Comunicação Aumentativa e Alternativa (CAA) não como último recurso, mas como uma 
ferramenta para empoderar o paciente desde o início.

4.

Autoavaliação
Um paciente apresenta um discurso com muito esforço, frases curtas e agramatismo, mas parece entender 
bem o que lhe é dito. Esse perfil é mais compatível com: a) Afasia de Wernicke b) Afasia de Broca c) Afasia de 
Condução d) Afasia Anômica

1.

(Estilo Concurso) De acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), 
a dificuldade de um indivíduo em participar de um jantar em família devido à sua afasia é considerada uma: a) 
Deficiência na estrutura do corpo. b) Limitação de atividade. c) Restrição na participação. d) Barreira de fator 
ambiental.

2.

Qual a principal diferença na dificuldade de encontrar palavras (anomia) entre um paciente com afasia e um 
com Doença de Alzheimer em fase moderada? a) No Alzheimer a dificuldade é exclusivamente para verbos, na 
afasia para substantivos. b) Não há diferença significativa entre as duas condições. c) O paciente afásico 
geralmente preserva o conhecimento do conceito (sabe para que o objeto serve), enquanto no Alzheimer 
essa noção semântica também pode se perder. d) A anomia na afasia melhora com pistas fonêmicas, e no 
Alzheimer não.

3.

A avaliação da repetição é particularmente importante para investigar a integridade da conexão entre: a) O 
córtex motor e o cerebelo. b) O lobo frontal e o lobo parietal. c) A área de Broca e a área de Wernicke. d) Os 
dois hemisférios cerebrais.

4.

Questão Discursiva: Você está avaliando um paciente que, ao ser questionado sobre o que fez no fim de 
semana, responde: "Ah, o coiso foi muito bom, nós fomos naquele lugar lá e fizemos aquela coisa com os 
outros... foi ótimo!". Como você descreveria essa produção de fala em termos de fluência e conteúdo 
informacional, e qual seria seu próximo passo na avaliação?

5.

Próxima Aula
Agora que você aprendeu a coletar e analisar todas essas informações cruciais, o que fazer com elas? Na Aula 9 3 
Elaboração do Relatório Fonoaudiológico, vamos aprender a transformar seus achados em um documento 
técnico, claro e impactante, que servirá como base para o planejamento terapêutico e a comunicação com toda a 
equipe de saúde.

Recursos Adicionais
Livro: "Afasiologia: Fundamentos para a Prática Clínica" de Letícia Lessa Mansur e Franklin L.C. de Carvalho 3 
Para aprofundar nos tipos de afasia e métodos de avaliação.

Site: Portal da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBFa) 3 Para artigos e diretrizes atuais sobre o tema.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. Consulte 
sempre fontes oficiais para verificar alterações.



Gabarito e Respostas

1-B
Afasia de Broca

Discurso com esforço, 
frases curtas e 

agramatismo, mas 
compreensão preservada

2-C
Restrição na 
Participação

Dificuldade em participar 
de atividades sociais 

devido à condição

3-C
Conhecimento 

Conceitual
Afásico preserva conceito, 

Alzheimer pode perder 
noção semântica

4-C
Broca e Wernicke

Repetição avalia conexão 
entre áreas de 

compreensão e produção

Resposta da Questão Discursiva (Questão 5)

Resposta esperada: A fala é fluente quanto à estrutura e melodia, mas pobre em conteúdo informacional e 
marcada por anomia e uso de palavras vagas ("discurso vazio"). O próximo passo seria investigar a nomeação 
formalmente com objetos/figuras e a compreensão auditiva com comandos de complexidade crescente para 
diferenciar de quadros demenciais ou outros tipos de afasia fluente.

Próxima Aula
Agora que você aprendeu a coletar e analisar todas essas informações cruciais, o que fazer com elas? Na Aula 9 3 
Elaboração do Relatório Fonoaudiológico, vamos aprender a transformar seus achados em um documento 
técnico, claro e impactante, que servirá como base para o planejamento terapêutico e a comunicação com toda a 
equipe de saúde.

Recursos Adicionais
Livro: "Afasiologia: Fundamentos para a Prática Clínica" de Letícia Lessa Mansur e Franklin L.C. de Carvalho 3 
Para aprofundar nos tipos de afasia e métodos de avaliação.

Site: Portal da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBFa) 3 Para artigos e diretrizes atuais sobre o tema.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. Consulte 
sempre fontes oficiais para verificar alterações.


