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A doença de Alzheimer (DA) atinge no mínimo
5% da população de indivíduos com mais de 65
anos. Pacientes com DA apresentam alterações
cognitivas, de linguagem e de comportamento
que se agravam durante o curso da doença. As alte-
rações de memória, no entanto, são as mais refe-
ridas pela família e as mais fortemente evidenciadas
na avaliação clínica do paciente desde o início da
doença. As alterações de fala e de linguagem, ape-
sar de serem freqüentemente notadas, têm sido
melhor estudadas nas duas últimas décadas1 e, da
mesma forma, também têm sido melhor investiga-
das na prática clínica. O uso da linguagem depende
de conhecimentos múltiplos, incluindo sistemas
de informação lingüística e sistemas de informação

conceptual e perceptual não lingüísticas. Os con-
hecimentos são expressos através das estruturas fo-
nológicas, sintáticas, semânticas e discursivas.

Por se tratar de um processo altamente comple-
xo e elaborado, as alterações de linguagem podem
ocorrer em qualquer um dos níveis descritos, e po-
dem comprometer tanto a comunicação oral q u a n t o
a comunicação gráfica. Desta forma, a avaliação
deve procurar identificar alterações nos aspectos
emissivos e/ou compreensivos da linguagem em to-
das as suas vertentes. A maior parte dos estudos
lingüísticos realizados com pacientes com DA, bus-
cou investigar, inicialmente, alterações no eixo lé-
xico-semântico, principalmente alterações no acesso
l e x i c a l2 , 3. A estes estudos iniciais, acrescentaram-se,
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Language impairment in the early stages of Alzheimer´s disease

ABSTRACT - Alzheimer disease (AD) is usually associated with cognitive, language and behavioral impairments,
which can get more and more serious as the disease progresses. The aim of this study is to verify language
disorders in the early stages of this disease. Twelve patients meeting criteria for problable AD were evaluated
by the Boston test, and all of them scored more than 23 points on the Mini-Mental State Examination.
Data acquired on this language evaluation  were compared with the average of normal population data.
All patients showed language disorders. Statistical differences were found in visual confrontating naming
and auditory comphrension tasks. The patients performed well in writing and reading tasks. We believe
that there might have had an interference in the patient´s linguistic task performance due to their memory
impairment. We could find language impairments in the early stages of AD.

KEY WORDS: dementia, Alzheimer´s disease, language.



312 Arq Neuropsiquiatr 2005;63(2-A)

paulatinamente, estudos descrevendo alterações
s e m â n t i c a s4 , 5, sintáticas6 e discursivas7 tanto na co-
municação oral quanto na comunicação gráfica8.
Observamos também uma clara preocupação com
a identificação precoce das possíveis alterações de
linguagem1.

Nosso objetivo, neste estudo, foi verificar se
poderíamos identificar alterações de linguagem
precocemente, e quais seriam as manifestações m a i s
comumente encontradas. 

MÉTODO
O presente estudo foi realizado no Setor de Neu-

rologia do Comportamento da Disciplina de Neurologia
do Departamento de Neurologia e Neurocirurgia da
Universidade Federal de São Paulo - Escola Paulista de
Medicina. Contou com a participação livre e voluntária
de 12 pacientes com DA, após assinatura de termo de
consentimento Livre e Esclarecido.A pesquisa teve apro-
vação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade
Federal de São Paulo (parecer 1606/03).

Como o objetivo da pesquisa foi o de identificar al-
terações de linguagemque aparecem precocemente, nas
fases iniciais da DA, todos os pacientes selecionados pa-
ra este estudo, tinham pontuação no Mini Exame do Es-
tado Mental (MEEM) acima de 23 pontos e CDR = 0,5
ou 1,0. O tempo de evolução da doença variou de 2 a 6
anos, com média de 4 anos e 3 meses. Todos eram acom-
panhados no Setor de Neurologia do Comportamento
e apresentavam diagnóstico de provável DA, de acordo
com os critérios do DSM IV9 e NINCDS-ADRDA10, sendo
excluídos os pacientes com transtornos psiquiátricos,
vasculares ou pacientes com outros tipos de demência.
Os pacientes foram então submetidosà avaliação de lin-
guagem, através da aplicação do teste de Boston. 

O teste de Boston, proposto por Goodglass e Kaplan1 1,
é um teste de linguagem, composto por várias tarefas
envolvendo a avaliação da compreensão e emissão, oral
e gráfica.As tarefas realizadas e investigadasneste estu-
do são apresentadas a seguir:

Compreensão auditiva – Nesta etapa foram realizadas
as seguintes tarefas: a) discriminação auditiva; b) identifi-
cação das partes do corpo; material ideacional complexo.

Expressão oral – Nesta etapa foram realizadas as se-
guintes tarefas: a) seqüências automatizadas; b) repetição
de palavras; c) repetição de frases de alta freqüência; d)
repetição de frases de baixa freqüência; e) leitura de
palavras; f) denominação; g) denominaçãopor confron-
tação visual

Compreensãoda linguagem escrita – Nesta etapafo-
ram realizadas as seguintes tarefas: a) discriminação de
palavras e símbolos; b) associação fonética:b1) reconhe-

cimento de palavras; b2) compreensão da soletração
oral; c) emparelhamento palavras - figuras; d) leitura de
parágrafos e sentenças.

Escrita – Nesta etapa foram realizadas as seguintes
tarefas: a) reconhecimento de símbolos escritos: b1) es-
crita seriada; b2) ditado de 1°nível; b) acesso lexical: b1)
escrita: b2) escrita por confrontação visual; C: formulação
escrita: sentenças escritas sob ditado.

Análise estatística – Para a verificação da distribuição
da amostra em relação à curva de normalidade , utiliza-
mos o teste de Kolmogorov - Smirnov. Para verificar as
diferenças entre as médias dos escores obtidos com a
população DA e os indivíduos normais, com distribuição
paramétrica, utilizamos o teste t de Student para uma
amostra única. No caso de dados não-paramétricos, uti-
lizamos o sign test. As médias da população sem DA uti-
lizadas para a comparação neste estudo foram apresen-
tadas por Radanovic e Mansur12. Para o teste Kolmogo-
rov-Smirnov foi considerado valor estatisticamente sig-
nificante p< 0,05. Porém, para os testes de comparação
entre as médias, devido à interferência da análise de com-
parações múltiplas, foi aplicada a correção de Bonferroni.
A análise estatística foi realizada num computador pes-
soal, com o pacote estatístico SPSS para o windows
(versão 11.5.1).

RESULTADOS
Os pacientes que participaram deste estudo ti-

veram pontuação no MEE superior a 23 pontos, com
média de 25,5, - 1,3, limite inferior de 24 e superior
de 28 pontos. As idades variaram entre 69 e 81 anos,
com média de 74 anos. A escolaridade variou de
primário completo a superior completo. Inicial-
mente, a amostra foi dividida em dois grupos: um
com 6 pacientes com primário completo e um com
6 pacientes com curso superior completo. A análise
intergrupos que comparou os dados obtidos neste
estudo, com as médias publicadas para indivíduos
normais considerando-se a escolaridade1, não mos-
trou diferenças significantes. Deste modo, não
consideramos a divisão dos grupos de acordo com
a escolaridade, e todas as análises apresentadas a
seguir, se referem ao grupo de 12 pacientes. 

Na Tabela 1, apresentamos a análise descritiva
dos resultados obtidos na nossa amostra no teste
de Boston, bem como as médias publicadas para
indivíduos normais por Radanovic e Mansur1.

A comparação do desempenho dos pacientes
com DA leve e sem DA nas tarefas do teste de Bos-
ton são apresentadas nas Tabelas 2 e 3. A diferença
entre a média dos escores na tarefa de compreen-
são auditiva-material ideacional complexo e a mé-
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dia dos escores referidos para a população normal1

foram estatisticamente significantes para o nível
de 0,02%, e assim, pudemos inferir que o escore
médio dos pacientes com DA leve foi realmente in-
ferior aos da população normal obtidos por Rada-
novic e Mansur1 (7,5 ± 1,7 para o grupo DA leve e
10,9 ± 1,4 para o grupo controle, t (10) = - 6,6, p
< 0,001, 95%CI - 4,5 a - 2,2) apresentados na Ta b e l a
2. Além disso, os valores da média da tarefa de de-
nominação por confrontação visual também foram
estatisticamente inferiores no grupo DA (96,9 -
8,6, versus 112,0 - 4,7, t (10) = - 5,8, p < 0,001, 95%CI
- 20,9 para - 9,3).

DISCUSSÃO

Todos os pacientes apresentaram alterações de
linguagem.

Nossos achados devem ser examinados, no en-
tanto, com algumas limitações. Inicialmente, o nú-

mero restrito de indivíduos com DA avaliados neste
estudo, impossibilitou a verificação de diferenças
significantes entre o desempenho dos dois grupos
na maior parte das tarefas realizadas. Por outro
lado, pudemos identificar claramente um desem-
penho inferior do grupo DA nas tarefas de com-
preensão do material ideacional complexo e de de-
nominação por confrontação visual. 

A tarefa de compreensão auditiva, material
ideacional complexo, consiste de 12 itens com 2
perguntas cada, totalizando 24 questões. Os pri-
meiros 4 itens são relativos à compreensão de fra-
ses, sendo os demais, compostos por perguntas
relativas à compreensão de 3 textos. Assim, anali-
sando-se o conjunto de itens da tarefa, pôde-se ve-
rificar que os pacientes tiveram falhas na compre-
ensão de sentenças complexas e, sobretudo, de tex-
tos. Em relação à dificuldade que pacientes com
DA possam apresentar em relação à compreensão
de sentenças encontramos, na literatura compul-

Tabela 1. Performance do grupo de indivíduos sem DA e com DA leve no teste de Boston. 

Média Desvio Mediana Limite Limite População

Padrão Inferior Superior normal

(Radanovic

& Mansur, 2002)

Compreensão auditiva

Discriminação auditiva 69,0 4,2 71 59 72 70,4

Identificação das partes do corpo 17,9 1,5 18 15 20 19,2

Material ideacional complexo 7,5 1,7 8 5 10 10,9

Expressão oral

Seqüências automatizadas 7,3 0,5 7 7 8 7,8

Repetição de palavras 9,7 0,6 10 8 10 9,9

Repetição de frases - alta freqüência 7,2 1,0 7 5 8 7,8

Repetição de frases - baixa freqüência 7,1 0,8 7 6 8 7,8

Leitura de palavras 29,6 1,2 30 26 30 29,2

Denominação 27,0 0,0 27 27 27 26,7

Denominação por confrontação visual 96,9 8,6 96 79 110 112,0

Leitura oral de sentenças 9,8 0,4 10 9 10 9,8

Compreensão da linguagem escrita

Associação fonética. reconhecimento de palavras 8,0 0,0 8 8 8 7,9

Associação fonética-soletração 4,6 2,2 5 2 8 6,7

Emparelhamento palavra-figura 9,6 0,5 10 9 10 9,7

Leitura de palavras e sentenças 9,2 0,9 9 8 10 9,5

Escrita

Reconhec. símbolos escritos-escrita seriada 43,4 3,3 45 35 46 44,0

Reconhec. símbolos escritos-ditado 1º nível 14,7 0,5 15 14 15 14,5

Acesso léxicol-escrita 8,9 1,0 9 7 10 9,4

Acesso léxicol-denominação por confrontação 9,6 0,8 10 8 10 9,8

Formulação escrita- sentenças sob ditado 10,7 1,7 11 6 12 11,7
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Tabela 2. Comparação do desempenho dos pacientes com DA leve e sem DA nas tarefas do teste de Boston: discri -

minação auditiva, identificação das partes do corpo, compreensão do material ideacional complexo, repetição de frases,

denominação por confrontação visual, associação fonética  e acesso lexico-escrita. 

Total t df p Diferença 95% Intervalo 

entre as de  confiança

médias da diferença

Discriminação auditiva - 10,00 0,312 -1,355 -4,187 1,478

1,066 0

Identificação das partes do corpo - 10,00 0,012 -1,336 -2,311 -0,362

3,055 0

Material ideacional complexo - 10,00 < 0,001 -3,4 -4,493 -2,216

6,564 0

Repetição de frases – alta freqüência - 10,00 0,063 -0,618 -1,278 0,041

2,089 0

Repetição de frases- baixa freqüência - 10,00 0,018 -0,709 -1,268 -0,151

2,829 0

Denominação por confrontação visual - 10,00 < 0,001 -15,091 -20,858 -9,324

5,830 0

Associação fonética-soletração - 10,00 0,010 -2,064 -3,513 -0,614

3,172 0

Acesso léxico-escrita - 10,00 0,150 -0,491 -1,193 0,211

1,559 0

p < 0.0023 indica significância estatística

Tabela 3. Comparação do desempenho dos pacientes com DA leve e sem DA nas tarefas do teste

de Boston: reconhecimento dos símbolos escritos- escrita seriada e ditado, seqüências automatizadas,

acesso lexical gráfico, emparelhamento palavra-figura, repetição de palavras, leitura de palavras

e sentenças, leitura de palavras e leitura oral de sentenças.

Total Proporção p

observada

Reconhecimento de símbolos escritos-escrita seriada 0,45 1,000

Reconhecimento de símbolos escritos-ditado 1º nível 0,27 0,227

Seqüências automatizadas 0,73 0,227

Acesso lexical gráfico- confrontação visual 0,18 0,065

Emparelhamento palavra-figura 0,36 0,549

Formulação escrita- sentenças sob ditado 0,64 0,549

Repetição de palavras 0,18 0,065

Leitura de palavras e sentenças 0,55 1,000

Leitura de palavras 0,09 0,012

Ieitura oral de sentenças 0,18 0,065

Proporção do teste p 0,5
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sada, diversos estudos abordando esta temática.
De fato, nos últimos anos, tem havido um interesse
importante na relação entre memória e a compre-
ensão de sentenças1 3 , 1 4. A idéia de que a alça fonoló-
gica teria um papel importante na compreensão
da linguagem tem sido aceita por grande número
de pesquisadores. Uma das primeiras explicações
sobre o papel da alça fonológica na compreensão
de sentenças foi a de que algumas sentenças depen-
deriam inicialmente de uma análise detalhada e
complexa da estrutura sintáxica para que se iden-
tificasse o papel dos substantivos nas mesmas. Este
seria, por exemplo, o processamento das sentenças
na voz passiva que podem ser revertidas em ativas1 5.

Há ainda alguns autores que acreditam que o
componente semântico13 ou lingüístico-semânti-
c o1 6 , 1 7 também possa interferir na compreensão
de sentenças. As sentenças que constam do material
ideacional complexo no teste de Boston, são sen-
tenças que efetivamente merecem uma análise
detalhada do conteúdo sintático em relação com
o processamento semântico. Por exemplo: “um
quilo de farinha é mais pesado do que 2 ?”, merece
uma análise inicial da estrutura da sentença, rever-
são da voz ativa em passiva e reflexão sobre o
conteúdo, para uma resposta correta. Assim, acre-
ditamos ser provável que a memória de trabalho
e a memória semântica possam ter interferido nes-
te processamento, apesar de, neste caso, devido à
simplicidade do conteúdo semântico, a memória
de trabalho possa ter interferido mais do que uma
alteração no processamento semântico de entrada.
De fato, há consenso em se considerar que tipos
de sentenças diferentes podem ter processamentos
também distintos13,18. No processamento de sen-
tenças, as informações sintáticas e semânticas são
extraídas de cada uma das palavras como são
percebidas e a estrutura sintática e a interpretação
são construídas baseando-se em cada uma das pa-
lavras dentro de uma extensão de frase possível19.
No entanto, para alguns tipos de sentenças, é pos-
sível um atraso neste processamento, devido a di-
ficuldade na construção sintática ou no vocabulá-
rio. Nestas situações, se realizássemos uma análise
baseando-se no modelo de memória, especifica-
mente pensando-se na memória de trabalho, a in-
formação deve ser estocada na alça fonológica
até que o executivo central possa processá-la.

Nos pacientes com DA, encontramos alterações
da memória, considerando-se seus subsistemas,
precocemente. Desta forma, tal alteração parece
interferir em determinados processamentos de lin-

guagem, como a alteração na compreensão de
sentenças identificada neste estudo. Assim, nossos
achados, uma vez que avaliamos especificamente
pacientes com DA em fase inicial, parecem sugerir
que a alteração de memória interfere no proces-
samento lingüístico e, conseqüentemente, na com-
preensão de sentenças. De fato, tais pacientes
apresentaram desempenho alterado em testes es-
pecíficos de memória (dados não apresentados
neste estudo).

Da mesma forma, a dificuldade que pacientes
com DA encontraram na compreensão de textos,
corrobora achados de estudos que abordaram
compreensão textual em pacientes com DA20. De
fato, as dificuldades na compreensão discursiva
destes pacientes parecem também relacionadas a
outras habilidades cognitivas, incluindo dificuldades
com a compreensão de pressupostos, subentendi-
dos e inferências, além de ausência da preditivi-
dade na compreensão de sentenças ambíguas.
Além disso, mesmo quando pacientes com DA con-
seguem estocar e recuperar as informações de um
dado discurso, pode-se perceber que eles são ca-
pazes de lembrar melhor de informações essenciais
do que de detalhes. Há ampla discussão sobre as
dificuldades de compreensão de sentenças e de dis-
cursos em pacientes com DA. A literatura na área
vem demonstrando que embora possam ser simi-
lares, os processamentos de sentenças e de discursos
não parecem compartilhar dos mesmos recursos
cognitivos21,22. Além disso, parece que o processa-
mento do discurso está mais marcadamente afe-
tado nestes pacientes, sendo mais relacionado,
neste caso, às falhas da memória de trabalho. A-
pesar das falhas na memória de trabalho, como dis-
cutido anteriormente, poderem interferir no pro-
cessamento de sentenças, é mais clara a participa-
ção desta memória na compreensão de textos do
que na compreensão de sentenças.

Em relação à alteração encontrada na nomeação
por confrontação visual, sabemos que é possível
identificar precocemente falhas de nomeação em
pacientes com DA1, sendo este achado comum na
prática clínica. Pesquisas com pacientes com DA têm
demonstrado déficits no processamento léxico-se-
mântico, e nestes casos têm-se discutido se esta al-
teração estaria mais relacionada a perda da infor-
mação semântica ou à dificuldades no acesso léxico.
De fato, é bem reconhecido que falhas de nomea-
ção podem ter múltiplas causas. Elas podem estar
relacionadas a falhas no sistema semântico, sistema
léxico-semântico e/ou léxico-fonológico2 3 - 2 5. Po-
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rém, nos casos de nomeação por confrontação vi-
sual, deve-se também considerar a hipótese da al-
teração de nomeação existir por falha no processo
de reconhecimento visual da figura ou uma falha
no acesso ao sistema semântico decorrente do
processamento visual2 6 - 2 9. Em relação à controvérsia
relativa a este tópico, há uma tendência em se
considerar tal prejuízo relativo à perda da infor-
mação semântica1,4,3. Apesar desta tendência, nos
pacientes avaliados neste estudo, não parece ter
sido a perda da informação semântica o fator cau-
sal da diferença estatisticamente significante en-
contrada no desempenho entre o grupo DA em fase
inicial e os controles. Como pudemos observar, os
pacientes com DA avaliados neste estudo tiveram
desempenho geral nas diversas tarefas lingüísticas
tão bom quanto os indivíduos normais, inclusive
se olharmos mais especificamente a tarefa de de-
nominação por acesso semântico. Neste tipo de
tarefa, os pacientes tinham que ouvir uma pergunta
e acessar a palavra correspondente ao saber semân-
tico, por exemplo: onde nós vemos as horas? De
que cor é a grama? O desempenho adequado dos
pacientes nesta tarefa, sugere, ao menos, que não
há alteração de entrada entre a informação audi-
tiva, estando adequado o acesso ao semântico e
deste para o léxico-fonológico de saída. Desta for-
ma, na denominação por confrontação visual, po-
deríamos ter ainda duas hipóteses para justificar
o desempenho do grupo com DA: falha no processo
de reconhecimento visual da figura ou ainda na
passagem da informação do sistema semântico ao
léxico-fonológico de saída ou no próprio sistema
léxico-fonológico. Porém, ainda observando-se o
desempenho dos pacientes nas demais tarefas do
teste, verificamos que não houve alteração esta-
tisticamente significante entre os pacientes DA e
o grupo-controle nas tarefas de denominação es-
crita, sugerindo que o reconhecimento visual não
poderia justificar a falha observada na denomina-
ção oral. Assim, nossos dados sugerem dificuldade
na busca lexicol ou léxico-fonológica. 

Sabemos que pacientes com DA apresentam,
precocemente queixas relativas à memória. Muitos
estudos sugeriram a participação da memória de
trabalho, especialmente a alça fonológica e do
executivo central em diversos outros aspectos no
processamento da linguagem como produção da
fala, aquisição de vocabulário e leitura2 4 , 3 0. Da mes-
ma forma, sabemos que o bom desempenho lin-
güístico depende da preservação de funções cog-
nitivas como memória e atenção. 

Apesar das tarefas lingüísticas mais alteradas
identificadas neste estudo provavelmente depen-
derem, como vimos, dos subsistemas de memória,
sobretudo da memória de trabalho/alça fonológica
e da chamada memória semântica ou buffer semân-
tico, para serem adequadamente realizadas, a ava-
liação de linguagem permitiu a verificação precoce
de alterações do processamento lingüístico já na
fase inicial da doença. 

Este é um estudo-piloto, pois analisamos um nú-
mero restrito de casos. É possível que possamos
identificar outras alterações de linguagem, não
identificadas neste estudo, precocemente, quando
tivermos avaliado número maior de pacientes com
DA em fase inicial. As alterações de linguagem
comumente evidenciadas em pacientes com DA,
freqüentemente afetam a atividade comunicativa
gerando, na maior parte dos pacientes, o isolamen-
to e aumentando o risco de institucionalização
p r e c o c e3 1. Esta é a razão para a importância da iden-
tificação precoce de alterações lingüísticas.

Em conclusão, neste estudo, pudemos identificar
alterações de linguagem em pacientes com DA
em fase inicial. Acreditamos que a avaliação de lin-
guagem realizada precocemente possa corroborar
para a compreensão das habilidades lingüístico-cog-
nitivas alteradas nestes pacientes.
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