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RESUMO

Este trabalho traz uma discussdo sobre a clinica de linguagem com pacientes afasicos,
mais especificamente sobre a centralidade, no seu exercicio, do manejo particular do par
“queixa/demanda”. Para tal, procedeu-se a (1) um levantamento bibliogréfico dos trabalhos sobre
o0 tema no interior do Grupo de Pesquisa CNPq “Aquisi¢ao, Patologias e Clinica de Linguagem”
(coordenado pelas profas. Dras. Maria Francisca Lier-DeVitto e Lucia Arantes) e (2) a uma
discussdo de trés casos clinicos atendidos por mim no Estagio “A clinica de linguagem com
afasicos: Diagnostico, Tratamento e Progndstico” (supervisionado pela Profa. Dra. Suzana
Carielo da Fonseca), oferecido pelo Servico de Patologia da Linguagem na Divisdo de Ensino e
Reabilitacdo dos Disturbios da Comunicagdo — Derdic — da Pontificia Universidade Catdlica de
S&o Paulo. Este Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) representa, portanto, um mergulho na
proposta tedrico-clinica de abordagem da afasia configurada na articulagdo entre os trabalhos dos
pesquisadores filiados ao Grupo antes referido (FONSECA, 1995; LANDI, 2000; FONSECA,
2002; MARCOLINO, 2004; CATRINI, 2005; TUMIATE, 2007; TESSER, 2007;
GUADAGNOLLI, 2008; CATRINI, 2011; TESSER, 2012; FACHINI, 2013). Para eles, a afasia é
“fala em sofrimento que produz conflito subjetivo” (FONSECA, 2002). Exploro aqui a
originalidade de tal proposicéo, que privilegia um modo muito especifico de abordar o sintoma
afésico, seus efeitos sobre os sujeitos e as especificidades das agdes clinicas demandadas no
enfrentamento de tal condigdo patoldgica. Assim, no capitulo 1, a questdo central gira em torno
da investigacdo sobre o modo como o par queixa/demanda comparece na reflexdo dos
pesquisadores do Grupo “Aquisi¢do, Patologias e Clinica de Linguagem” que voltaram sua
atencdo para a afasia. No capitulo 2, realizo uma leitura dos meus trés casos clinicos, levando em
conta a reflexdo encaminhada, ainda nesse capitulo, eu dialogo com os autores relativamente a

guestdo-problema que orienta este estudo — queixa x demanda na clinica com afasicos.



INTRODUCAO

Nos primeiros dois anos do Curso de Fonoaudiologia, da Faculdade de Ciéncias
Humanas e da Saude da PUCSP, muito se discutiu a respeito do processo de aquisi¢éo de
linguagem e das patologias infantis. Posso afirmar que até aquele momento o meu
conhecimento a respeito de disturbios de linguagem em adultos era minimo. Para
preencher essa lacuna, senti a necessidade de ingressar em um estagio que ampliasse meu
conhecimento sobre esse tema. A afasia — patologia de linguagem que acomete também
adultos® - sempre foi um assunto que me interessou. Foi, entdo, com alegria que comecei
a estagiar no Servico de Patologia da Linguagem, na DERDIC-PUC/SP, e atender meu
primeiro paciente adulto, o Sr. W. Minha porta de entrada nessa pratica clinica foi,
contudo, um enfrentamento da literatura sobre o tema, com um objetivo claro de me

embasar teoricamente antes de me encontrar com o paciente.

Devo dizer que o Sr. W. aderiu ao tratamento proposto por mim sem grandes
problemas. Em alguns meses de atendimento pude, inclusive, observar melhora na sua
fala. Porém, devido a problemas de salde, a terapia teve que ser interrompida. J& o
atendimento de outro caso — o de uma senhora afésica - suscitou, desde o inicio,
indagacdes que envolviam questdes relativas a queixa e, consequentemente, demanda
para a terapia fonoaudioldgica. Com o desdobrar do atendimento, o caso teve um
desfecho que infelizmente ndo me surpreendeu: a Sra. N. abandonou o tratamento
fonoaudioldgico. Essa dupla experiéncia me levou a questionar o quanto é importante
problematizar queixa e demanda e sua relacdo com a adesdo (ou ndo) ao tratamento

clinico no campo da Fonoaudiologia.

Sabe-se que, desde Freud (1913), o que move uma clinica é o sofrimento do
paciente e seu desejo? de ser curado. Portanto, o sofrimento é um ponto de partida
fundamental que responde pelo fato de um sujeito procurar ajuda profissional. Manter tal
decisdo depende de algo mais: de que a queixa seja transformada em demanda (QUINET,
2000). No ambito da clinica de linguagem, como disse anteriormente, a realizacdo das
entrevistas iniciais se configura como um espaco de abertura para que o paciente exponha

0s motivos pelos quais solicita ajuda do fonoaudiélogo, bem como se traduz em

1 As afasias se manifestam tanto em criangas quanto em adultos.

2 Entendo que o uso do termo “desejo” tera que ser problematizado aqui, na medida em que ele se articula
com o do termo “demanda”. Afinal, trata-se de conceitos forjados no ambito da Psicanalise. Em momento
oportuno, isso sera feito por mim.
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possibilidade para direcionar sua queixa para o outro, incluindo-o0® no seu desejo de ser

curado.

Torna-se importante, portanto, esclarecer a diferenca entre queixa e demanda,
também quando o que esta em questdo é a clinica de linguagem. A primeira € um modo
de o paciente manifestar atraves da sua fala um problema ou um incémodo. Por outro
lado, a demanda implica um saber suposto ao terapeuta de fazer o sintoma se modificar
(ou ser superado). Essa Ultima, portanto, tem relagdo com o desejo de um sujeito de
responder a uma interrogacao que o faz ser de determinada maneira (ARANTES, 2002;
FONSECA, 2002, 2006/2007; LANDI, 2006/2007). A demanda é, entdo, um ponto
fundamental na clinica: sem divida alguma o andamento do tratamento depende da aposta
que um sujeito faz para melhorar. Nesta aposta, o terapeuta € incluido no sintoma do
paciente, como procurei assinalar. Note-se que esse pedido coloca a questao referente a
necessidade de instauracdo de um campo transferencial no qual o tratamento é manejado.
Diferentemente da clinica com criancas, cuja demanda deve ser, via de regra, sustentada
pelos pais (ARANTES, 2002), na clinica com adultos, cabe ao préprio sujeito sustenta-la
(FONSECA, 2002; 2006/2007).

E preciso que se diga que a minha formag&o no Estégio se fez & luz do conceito
de clinica de linguagem, conforme desenvolvido no Grupo de Pesquisa (CNPq)
"Aquisicdo, Patologia e Clinica de Linguagem". Por essa razdo, fiz um mergulho em
trabalhos desta vertente cujo foco esta voltado para o exercicio desta clinica com afasicos.
Meu propasito foi o de recuperar um caminho de discussao iniciado com o mestrado de
Fonseca (1995) e desdobrado em trabalhos posteriores de autores, tais como: Landi
(2000), Fonseca (2002), Marcolino (2004), Catrini (2005, 2011), Tumiate (2007), Tesser
(2007, 2012), Guadagnoli (2008) e Fachini (2013). Este trabalho trouxe a cena, ainda,
uma pesquisa de campo em que discuti, a partir do testemunho da clinica, a especificidade
do par queixa/demanda em 03 casos clinicos atendidos por mim na Derdic. Espero que
as conclusbes a que pude chegar contribuam para o aprofundamento da reflex&@o

encaminhada no Grupo antes referido.

3 Essa inclusdo, ndo se deve perder de vista, normalmente néo é imediata. E fruto de um trabalho que traz
a cena a temética também psicanalitica da “transferéncia” e “contra-transferéncia”, COmo veremos no corpo
de discusséo deste trabalho.
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OBJETIVOS

1. Objetivo Geral

Investigar a natureza da relacdo entre queixa-demanda e seus desdobramentos no
exercicio de uma clinica de linguagem voltada para o atendimento fonoaudiologico de

pacientes afésicos.

1.1 Objetivos Especificos

+ Refletir sobre 0 manejo clinico da presenga/auséncia de demanda para
a mudanca na condigdo de falante no atendimento fonoaudioldgico de

03 afésicos adultos;

« Cruzar os dados obtidos nesses trés atendimentos realizados por mim
na Clinica de Audicdo, Voz, e Linguagem Dr. Mauro Spinelli, da
Derdic/PUCSP para apreender singularidades e/ou regularidades na

abordagem deste tema clinico;

« Contribuir para a reflexdo em torno do tema aqui proposto no ambito
do Grupo de Pesquisa (CNPq) “Aquisi¢do, Patologias e Clinica de

Linguagem”.
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JUSTIFICATIVA

No decorrer do Curso de graduacdo em Fonoaudiologia néo tive oportunidade (nas
disciplinas préaticas e nos estagios curriculares) de atender adultos, pois o enfoque esteve
muito mais voltado para a discussdo sobre aquisicdo e disturbios da linguagem em
criancas. As disciplinas relacionadas com a afasia eram poucas e com predominio da
abordagem neuroldgica, razdo pela qual eu me questionava sobre qual seria o papel do

fonoaudioldgico no atendimento desses pacientes.

Vi num edital para selecdo de estagiarios no Servico de Patologia da Linguagem,
da Derdic-PUCSP, uma oportunidade para encaminhar, tanto do ponto de vista teorico,
quanto clinico, a indagacdo a que me referi anteriormente. Nesse estagio extracurricular,
a formacéo em Clinica de Linguagem é o fundamento para atender afasicos adultos. Com
0 passar dos atendimentos e das supervisdes clinicas pude notar que se trata de uma area

com reconhecimento e relevancia cientifica para o campo da Fonoaudiologia.

Nessa perspectiva, vale lembrar que, segundo o National Institute on Aging e
National Institutes of Health (2007), nos paises desenvolvidos havera um aumento em
torno de 140% da populagdo com 85 anos ou mais nos proximos 16 anos. Isso implica
gue em algumas décadas as doencas cronicas, tais como, doencas cardiovasculares,
deméncia, Alzheimer entre outras, sofrerdo um grande acréscimo. Em 2007, Strong et al
ja chamavam a atencdo para o fato de que, em 2005, nos paises de baixa e média renda,
os acidentes vasculares encefalicos causaram cerca de 5,7 milhGes de 6bitos. Nao se deve
perder de vista, porém, que muitos pacientes ndo apenas sobrevivem, mas sobrevivem
com sequelas (motoras, linguisticas, etc.). Levando isso em consideracdo, pode-se
concluir que muitos desses sobreviventes sejam candidatos potenciais ao tratamento

fonoaudioldgico.

Cancela (2008) atenta para o fato de que, dentre os principais fatores de risco para
o0 Acidente Vascular Encefalico (AVE), deve-se destacar: hipertensao arterial, tabagismo,
colesterol elevado, obesidade, hereditariedade, sedentarismo. Porém, devemos levar em
consideracdo que a afasia é consequéncia ndo so de AVE, mas também de outros danos
neuroldgicos, tais como: infartos, doencas degenerativas, lesdes traumaticas, tumor

cerebral, traumatismo craniano, entre outros; o que amplia o universo de incidéncia da
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afasia e, consequentemente, da necessidade de profissionais fonoaudiologos

especializados no tratamento de tais pacientes.

Outro dado que devemos ter em conta € que as vertentes tedrico-clinicas
predominantes na Fonoaudiologia sdo de cunho organicista, ou seja, sustentadas pelo
saber médico que, como assinalou Fonseca (1995, 2002), baseia-se num raciocinio causal
(cérebro - linguagem) que, ao colocar o cérebro (a lesdo) no centro, marginaliza a
linguagem e o sujeito falante. Considero ser necessario ter um olhar que va além da leséo
organica e abra possibilidade de se abordar o sintoma linguistico e o sujeito como centrais
na manifestacdo da afasia. Este Trabalho de Concluséo de Curso representa, portanto, um
mergulho numa proposta tedrico-clinica de abordagem desse quadro patolégico que
privilegia outro modo de ver o sintoma afasico e seus efeitos sobre os sujeitos.
Representa, portanto, outro modo de ver e fazer a clinica que os acolhe, qual seja, aquele
proposto no ambito do Grupo de Pesquisa (CNPq) “Aquisi¢do, Patologias e Clinica de

Linguagem”.
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METODOLOGIA DE PESQUISA

Este trabalho de investigacdo conta com um duplo movimento metodoldgico: de
um lado, com a revisao bibliogréfica pertinente ao tema no &mbito do Grupo de Pesquisa
CNPq “Aquisigao, Patologias e Clinica de Linguagem” €, de outro, com uma pesquisa de
campo que inclui a discussdo de 03 casos clinicos atendidos por mim na Clinica de
Audicdo, Voz e Linguagem “Dr. Mauro Spinelli”, da Derdic-PUCSP. Essa ultima se
realizara tendo em vista a adogdo do dispositivo “estudo de caso”, fundamentado nos
pressupostos tedrico-clinicos implicados na revisdo bibliografica antes referida.

O Estudo de Caso, como se sabe, € um procedimento utilizado na clinica com o
objetivo de compreender e planejar a intervencdo. Diferentes técnicas e suas respectivas
vertentes tedricas lhe servem de fundamento (PEREIRA et al, 2009). De acordo com
Nasio (2001, p.11):

a expressao ‘caso’ designa, para o analista, o interesse muito particular

gue ele dedica a um de seus pacientes. Na maioria das vezes, esse
interesse leva a um intercAmbio de sua experiéncia com seus colegas
(supervisdo, grupos de estudo clinico etc.), mas, vez por outra, da
margem a uma observagao escrita, que constitui entdo o que realmente
chamamaos de caso clinico.

Vale dizer que o termo “caso” é utilizado de maneira diversa em diferentes
vertentes. No discurso médico, a expressao faz referéncia a um sujeito “rotulado” por sua
doenca, por exemplo, “um caso de lesdes na pele”, “um caso de dor de cabeca severa”
(NASIO, 2001). Galdeano et al (2003) afirmam que no Brasil o estudo de caso no ensino
comecou a ser utilizado em 1934, e era organizado em: “historia, sintomas subjetivos e
objetivos, exames, diagnostico social e médico, tratamento médico e de enfermagem,
complicagbes e alta” (p. 372). Nessa Otica, os estudos de caso sdo constituidos pela
descricdo da doenca, sua evolugdo, tratamento médico e cuidados da enfermagem. O
pesquisador descreve os dados de forma detalhada e contextualizada, com o interesse de
desenvolver uma pesquisa “centrada na manipulacdo e mensuracdo de variaveis
fisioldgicas” para, a partir dai, “instituir algum tipo de intervengio” (p.372).

Ja no campo psicanalitico, o termo é utilizado para exprimir a sua singularidade,
desde o sujeito que sofre até a fala que € dirigida ao terapeuta. Nessa perspectiva, o estudo
de caso é definido como “o relato de uma experiéncia singular, escrito por um terapeuta para
atestar seu encontro com um paciente e respaldar um avango teérico” (NASIO, 2001, p.11).

15



Nessa articulagéo entre o clinico (a experiéncia efetiva) e o tedrico (o debate com o campo
para 0 avanco da reflexdo), o estudo de caso deve ser apresentado publicamente para que
possa, através do seu estilo narrativo, informar e ilustrar uma cena clinica e se oferecer a
analise de seus pares (clinicos e pesquisadores), abrindo espaco para representacdes que
fundamentem publicac6es futuras (FEDIDA, 1992; NASIO, 2001).

Vale ainda atentar para o fato de que os estudos de caso podem ser divididos em
dois tipos: tedrico e clinico. O propdsito do primeiro é descrever, analisar e entender
fendmenos. Ja o segundo se caracteriza pelo desejo em analisar e descrever determinada
situacdo, identificando problemas nos campos, explorando suas causas e propondo
mudancas (GALDEANO et al, 2003). De acordo com Nasio (2001), é preciso, ainda,
considerar, as trés fungdes primordiais do caso clinico, quais sejam: didatica, metaforica
e heuristica. A primeira diz respeito a particularidade de poder transmitir a teoria por
intermédio de “imagens”, relatos, capturados na situagéo clinica e, assim, se apresentar

como:

uma fantasia em que voejamos livremente de um personagem para
outro, no seio de um mundo virtual, estando dispensados de qualquer
confronto direto com a realidade. Assim, o exemplo clinico mostra 0s
conceitos e, ao mostra-los, transforma o leitor num ator que, pela
encenagdo improvisada de um papel, inicia-se na pratica e assimila a
teoria (p.12).

Na fungdo metaférica, a observacdo clinica e os conceitos que a sustentam, estdo
tdo interligados, que a observacdo toma o lugar do conceito, ou seja, se torna a metafora
dele: “o sentido inicial de uma ideia tornou-se, pouco a pouco, o préprio sentido de seu exemplo,
a tal ponto que basta a simples men¢do do nome préprio do caso para fazer com que jorre
instantaneamente a significacdo conceitual” (p.16). A terceira funcdo (heuristica) diz respeito
a possibilidade do caso ultrapassar as barreiras da ilustracdo e da metafora e se

transformar em um “gerador de conceitos” (NASIO, 2001).

Outro ponto a ser ressaltado aqui é o de que, na perspectiva da Psicanalise, a
supervisdo é essencial para a construcdo do caso, pois se entende que € neste momento
que se abre espaco para a troca de saberes entre 0 pesquisador/terapeuta e 0 supervisor.
Na construcdo do caso clinico, portanto, o instrumento utilizado e manejado pelo
psicanalista pesquisador é a transferéncia que ocorre durante a terapia e durante a
supervisdo do caso (MOURA E NIKOS, 2000).
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No que diz respeito a Fonoaudiologia, Pereira et al (2009) assinalam que, por
tratar-se de um campo clinico, ela se vé confrontada com, de um lado, a necessidade de
explicacdo dos diferentes modos dos pacientes de significarem e reagirem a sua condicao
patoldgica e, de outro, das peculiaridades implicadas no processo de tratamento de cada
um deles. Por isso, as autoras entendem que 0 “estudo de caso” é um dispositivo
metodoldgico eficaz para “explicar os diferentes modos de adoecer (e ndo diferentes tipos de
doencas), bem como [...] orientar os diferentes modos de cuidar” (p. 428). Isso porque, através
dele, é que indagacdes clinicas podem se tornar perguntas de pesquisa: ponto fundamental
para discutir/dialogar com teorizagdes ja existentes e/ou encaminhar novas proposicoes
tedricas mas, também, clinicas: novos modos de pensar e de fazer. Afinal, afirmam elas,

“0 conhecimento cientifico é sempre provisério e a relagdo entre teoria e pratica é

‘retroalimentar’” (idem).

As palavras destas fonoaudidlogas me inspiraram a realizar neste trabalho
“estudos de casos clinicos” com 0 intuito ndo apenas de procurar avancar o dialogo com
0s autores que no Grupo de Pesquisa “Aquisi¢do, Patologias e Clinica de Linguagem”
tematizaram a clinica de linguagem com afésicos, como também a compreensdo da minha
experiéncia no atendimento de afasicos. Nessa perspectiva, o farei levando em conta a
relacdo entre os acontecimentos clinicos que testemunhei e os conceitos ja forjados nessa

abordagem tedrica e clinica.
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CAPITULO 1:

SOBRE A CLINICA DE LINGUAGEM COM AFASICOS

O sintoma afasico tem sido - desde ha muito tempo - alvo de discussdes e estudos,
tanto tedricos quanto clinicos. Isso porque, em decorréncia de uma lesdo cerebral, a
fala/escuta/escrita de um falante pode se prejudicar de modo muito heterogéneo e em
graus variados. Uma definicéo classica desse quadro patolégico no campo médico é a que
propbe Benson & Ardilla (1996:3): “afasia é perda (ou perturbagéo) da linguagem causada por
lesdo cerebral”. Nessa Otica, a afasia é caracterizada por uma dupla perturbacédo: organica
e linguistica. Vale dizer que a Medicina, com base nas suas premissas de diagndstico e
tratamento (incidéncias cirurgicas e medicamentosas), se vé impossibilitada de tratar os
sintomas linguisticos afasicos, razdo pela qual encaminha tais pacientes para a clinica
fonoaudioldgica (FONSECA, 1995, 2002; TESSER, 2007).

A literatura pertinente ao tema do atendimento fonoaudiol6gico de afasicos é
vasta, mas a maioria das propostas encontra-se estritamente relacionada ao método
clinico-organicista, reafirmando, muitas vezes sem se dar conta disso, a causalidade
cérebro - linguagem que lhe serve de fundamento (FONSECA, 1995, 2002; LANDI,
2000). E bastante incongruente, portanto, que fonoauditlogos continuem fazendo
remissao ao discurso médico para explicar sua posicéo clinica no tratamento de afasicos.
Alids, posicdo caracterizada, via de regra, por procedimentos de cunho
comportamentalista (estimulo-resposta-reforcamento) (FONSECA e VIEIRA, 2004).
Note-se que nesse alinhavo entre um discurso organicista (médico) e uma pratica
comportamentalista (psicologia behaviorista) sobre a afasia, 0 que se perde é a
especificidade tedrico-clinica de sua abordagem por um fonoaudiélogo, como bem

assinalou Fonseca em sua dissertacdo de mestrado (1995).
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Entendo, com essa autora, que para sustentar sua posi¢cdo teorica-clinica, o
fonoaudidlogo deva assumir um ponto de vista outro sobre a afasia: aquele em que
linguagem e sujeito sdo centrais. Neste capitulo, meu propoésito é o de deixar ver o
encaminhamento deste outro discurso e, consequentemente, de outra proposicao clinica
no ambito da reflexdo que da vida ao Grupo de Pesquisa CNPq “Aquisigao, Patologias e

Clinica de Linguagem”.

1.1 A Afasia como um problema de linguagem

A questdo central no mestrado de Fonseca (1995) € a discussdo a respeito da
causalidade cérebro-linguagem. Motivada por impasses suscitados no atendimento

fonoaudioldgico de pacientes afasicos, a autora observou o seguinte:

se, e quando, o médico delega um ‘fazer clinico’ ao fonoaudio6logo, ele
reserva para si mesmo o estabelecer de um diagnostico e o ‘intervir’ no
cerebro. Isso parece sinalizar o linguistico como um espago do
desconhecido para a Medicina (p. 138).

Assim, conclui Fonseca, torna-se paradoxal a tendéncia dominante da
Fonoaudiologia de se apoiar no discurso médico para abordar teorica e clinicamente a
afasia. Discurso que faz do cérebro a causa de haver linguagem ou, dito de outro modo,
que trata a linguagem como reflexo cerebral. No ambito desse raciocinio causal, toda e
qualquer manifestacdo da linguagem (inclusive a sintomatica) é entendida como

comportamento, mero sinal de que algo vai mal no cérebro.

De acordo com a autora, Freud (1891) foi um dos pioneiros na oposic¢do a tal
discurso. Ainda neurologista, ele dissecou a entdo em voga teoria “localizacionista”,
fundamentando sua critica no equivoco de se admitir uma relacdo direta e causal entre
lesdo e sintoma na afasia. Apoiado no paralelismo psicofisico de Jackson (1874/1958),
ele sugeriu que cérebro e linguagem sdo concomitantes dependentes: formula complexa

que introduz a ideia de que o funcionamento de ambos séo relativamente autbnomos
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(FONSECA, 1995,2002). Por essa razéo, Freud postulou um aparelho de linguagem como
centro funcional (e ndo fisioldgico) capaz de explicar os sintomas afésicos.

Nessa mesma linha de raciocinio Jakobson (1954, 1955), ao retomar os estudos de
Saussure sobre lingua e fala, propde que se entenda a afasia como um problema
linguistico. Acredito ser importante ressaltar que esse autor reformulou os eixos
sintagmatico e associativo das operagdes da lingua, tais como postulados por Saussure,
em eixos metonimico e metafdrico. O primeiro diz respeito a combinacdo de um termo
com outro na cadeia manifesta da fala; a operacdo no eixo metaforico, por sua vez, refere-
se a substituicdo em laténcia de um termo pelo outro. Fonseca assinala que, ao associar
as manifestacOes afasicas a teoria da lingua em geral, Jakobson assegura ser a afasia efeito
do funcionamento da linguagem (efeito, portanto, das operac6es da lingua), do mesmo
modo como o s&o fatos "poéticos”, de “aquisi¢do de linguagem” e/ou outros quaisquer de

manifestacdo linguistica ("normais™ e/ou "patoldgicos").

Note-se que 0 “aparelho da linguagem”, de Freud, e a “lingua”, de Saussure e
Jakobson, tornam-se dispositivos de explicacdo das manifestacdes sintomaticas da
linguagem na afasia. Essa via alternativa a do raciocinio causal é colocada em relevo

quando Fonseca afirma que:

se ha, como héa de fato, uma relacdo entre o cerebral e o linguistico, essa
relagdo é de uma outra ordem. Se hd uma lesdo, essa lesdo ndo afeta um
comportamento mas afeta, na verdade, um funcionamento e é esse
funcionamento que deve entrar em cena para que se possa vir a entender
0 que acontece no comportamento. E exatamente esse passo
intermedidrio entre a lesdo e 0 sintoma, que € o linguistico, que se perde
na afasiologia (p. 102).

Assim, com Freud (1891), Saussure (1916/1991) e Jakobson (1940/1955/1963,
entre outros), a fonoaudidloga assume a autonomia relativa da lingua e propbe que se
entenda a afasia como “fala em sofrimento”. Cérebro e linguagem - ordens de
funcionamento distintas, ou seja, regidas por leis proprias — estdo implicados na afasia, 0
que significa que um funcionamento é afetado pelo outro: “a relagdo causal
cérebro/linguagem ndo esta implicada no sentido de ‘afetar” mas, sim, no de ‘submeter’” (p. 80).

Esse reconhecimento esta na base de sua proposicdo de que, para um fonoaudiologo, a
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afasia €, de fato, um problema de linguagem. Consequentemente, a acdo clinica
fonoaudioldgica depende, de acordo com seu ponto de vista, de uma teorizagdo que
esclareca seu 0 modo préprio de funcionar e que responda por suas manifestagdes
sintomaticas. Teorizacdo que, ao contrario do discurso organicista sobre a afasia, pode

orientar o fazer clinico especifico do fonoaudiologo no atendimento de afasicos.

Com o objetivo deixar ver a centralidade da aproximacao da Fonoaudiologia com
a Linguistica, Fonseca se alinha também a reflexdo introduzida pela proposta
Interacionista Brasileira em Aquisi¢do da Linguagem, espaco no qual se encaminha uma
discussdo relativa a articulacéo lingua-fala-sujeito. Afinal, se a fala (como quer Jakobson,
depois de Saussure) é produto do funcionamento da lingua, ela é também lugar onde faz
presenca um sujeito. Um sujeito que ndo pode controlar a propria fala porque ambos
submetem-se a ordem prépria da lingua: “ndo se trata de um sujeito diante da linguagem que
pode ‘selecionar’ elementos do cédigo para ‘exprimir’ uma ideia. Trata-se de um sujeito a mercé
de um funcionamento linguistico-discursivo” (p. 105). No ambito desta aproximacdo ao
Estruturalismo Europeu, uma certeza plenamente assumida na Proposta Interacionista é,
portanto, a de que o sujeito € assujeitado a esse funcionamento. N&o se trata, portanto, do
sujeito epistémico, mas sim do sujeito do inconsciente (tal como postulado por Freud, no

ambito da Psicanalise).

Para finalizar essa parte, cumpre esclarecer que é ainda em sua dissertacdo de
mestrado que Fonseca (1995) afirma que as especificidades sintomaticas de cada caso
clinico exigem que o terapeuta lide de forma diferente com a fala de diferentes pacientes.
Isso porque cabe a ele, com sua escuta especializada (ou seja, teoricamente orientada),
construir uma escuta para cada paciente procurando "depreender o lugar do sujeito na lingua
e 0o movimento da lingua nele" (p. 129). Note-se que a fonoaudiéloga propde que se entenda
a acdo fonoaudioldgica deva ser nutrida por uma teorizacdo sobre o linguistico:

na atividade clinica, textos tedricos sdo postos em movimento: compde
um ‘ja dito’ no interdiscurso do Fonoaudiélogo. Isso o distancia de um
leigo. Textos estdo implicados na propria necessidade de
reconhecimento, na instancia diagndstica, de que aquele é um dizer
afasico (e ndo outro) e, na terapia, na delimitacdo de um
possivel/impossivel (p. 138).
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Nessa visdo entende-se que embora na afasia esteja implicado 0 comprometimento
cerebral, ele em si ndo apenas ndo esgota a discussdo sobre esse quadro patolégico como
também, e principalmente, ndo orienta o fonoaudidlogo sobre as acdes especificas
requeridas para que se aborde o sintoma linguistico que o caracteriza. O paciente que
procura o fonoaudidlogo demanda uma ajuda que ndo concerne ao médico, ou seja, 0
paciente coloca o terapeuta numa posi¢cdo de compromisso com a linguagem e com a
"ordem da linguagem". Conclui-se, entdo, que o compromisso do fonoaudi6logo é com a
fala sintomatica de seu paciente. Para abordéa-la, ele precisa de um fundamento que lhe

esclareca sobre o funcionamento da linguagem.

Esse passo inaugural de redefinicdo da afasia como um problema linguistico no
campo teorico da Fonoaudiologia serd o fundamento para o encaminhamento de uma
reflexdo relativa aos seus desdobramentos subjetivos, tal como realizado no Grupo de
Pesquisa CNPq “Aquisigdo, Patologias e Clinica de Linguagem”, topico do proximo item

deste trabalho.

1.2 Os desdobramentos subjetivos da Afasia

Vimos que, segundo Fonseca (1995), a afasia é “fala em sofrimento”. Essa mesma
autora coloca em relevo o fato de que o afasico esta, via de regra, sob seu efeito e, por
isso, se frustra a cada nova tentativa de dar vazao ao seu “querer dizer”. Nessa medida, 0
afésico esta sempre a margem do que diz (LACAN, 1981/2002). O desarranjo sintomatico
manifesto na fala do paciente produz uma espécie de “nostalgia do passado” que se traduz
em sofrimento porque, ao escutar o que diz, ele atualiza uma condi¢do de falante anterior
a afasia. Condicdo impossivel de ser atualmente sustentada por ele (FONSECA, 2002;
LANDI, 2009). Assim, na clinica de linguagem, temos um “falante submetido a condicéo
de sua fala” (LIER-DE VITTO, 2006: 15) sem poder fazer nada para mudéa-la. Razéo pela

qual Fonseca (2002) defina a afasia como “fala em sofrimento que faz sofrer um sujeito”.

Tesser (2007) sustenta tal proposicdo e enfatiza que falar em sofrimento é
reconhecer a presenca de um sujeito afetado pelo e aprisionado no proprio dizer
(FONSECA, 2002, LIER-DE VITTO, 2005; entre outros). Destaco, contudo, as

consideracbes de Landi (2006), segundo quem, ndo podemos afirmar - ou saber por
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antecipacdo — como o sujeito se escuta. Ela nos diz do caso de uma paciente que, embora
apresente uma fala bastante fluente, sofre por uma escuta cristalizada na fala sintomatica
p6s-AVE. Neste caso, a escuta do paciente para a propria fala é que é sintomatica e a faz
sofrer, o que tornaria mais préprio dizer que um afasico é um sujeito cuja fala/escuta
sintomatica o coloca numa divisdo relativamente a sua condicédo de falante: entre um antes
e um depois do AVE. Esse “entre” é fonte de estranhamento e sofrimento porque ele que
nada pode fazer para mudar sua condi¢do atual. Fonseca (1995) produz uma metafora
interessante ao abordar a fala afasica, quando diz que ela é uma “trama esgar¢ada” que
atinge a escuta dos falantes (inclusive o préprio afésico), produzindo um estranhamento

que pode, inclusive, responder pela marginalizacdo/isolamento social do paciente.

Note-se que a teorizagdo de um clinico sobre a fala do seu paciente deve incluir a
dimensdo do sofrimento, mas por outro lado, essa teorizacdo ndo pode ignorar o
linguistico, ainda que a posi¢do de um fonoaudi6logo — clinico e pesquisador — deva ser
distinta daquela do investigador no campo da Linguistica ja que a teorizacdo sobre a face
sintomatica da linguagem passa pela experiéncia clinica e, na clinica, o terapeuta ndo
consegue escapar dos efeitos do didlogo. Ele estd diferentemente do linguista, esta
inevitavelmente incluido nessa trama dial6gica complexa que deixa marcas em seu corpo
falante (ANDRADE, 2001; ARANTES, 2001; LIER-DE VITTO, 2004; CARVALHO,
2006; TESSER, 2007). Essas marcas ndo se apagam quando o fonoaudidlogo teoriza
sobre o sintoma e o exercicio de uma clinica de linguagem, mas jogam um papel
determinante ai. Ndo sem razdo, quando um fonoaudi6logo é colocado na posicao de
clinico de um afésico, o que se espera dele € uma escuta diferenciada (escuta que
ultrapasse, portanto, a escuta do leigo) para que a fala sintoméatica do paciente possa

ganhar movimento e, nessa mudanca, assegurar o (r)estabelecimento do lagco com o outro.

1.3 A Clinica de Linguagem com Afasicos

Como antecipei nos itens anteriores, na maioria dos casos de atendimento de
afésicos, o clinico e/ou pesquisador se vé confrontado com uma fala/escuta fragmentada
e com um falante que “estranha” sua nova e incémoda posicao na linguagem (FONSECA,
2002, 2006a, 2006b; MARCOLINO, 2004; LANDI, 2006; TESSER, 2007). Se na afasia
ha cérebro ferido, ha também fala em sofrimento e ha falante que sofre por efeito de sua

23



fala/escuta sintomatica (FONSECA, 2010). A condicédo afasica comporta, portanto, trés
dimensdes sintomaticas, 0 que nos coloca diante de uma complexidade que exige acdes
clinicas muito especificas. Cabe, portanto, que nos detenhamos na configuracdo deste
espaco denominado “clinica de linguagem” no qual se enfrentara o sofrimento em causa

na afasia.

Comecemos pela discussdo acerca do estatuto das entrevistas na instancia

diagnostica.

Em artigo de 2006, Fonseca assinala que o foco do clinico deve dirigir-se para um
“sujeito que sofre porque sua fala estd em sofrimento” (p. 336). Diferentemente da clinica com
criangas, Fonseca (2002) sugere que, na clinica com adultos afasicos, a entrevista seja
realizada com o proprio paciente, criando a possibilidade de 0 mesmo enunciar as suas
queixas e o seu pedido de ajuda ao fonoaudiologo. Ela propde, entéo, que o clinico acolha
o afésico (e ndo informantes!) para dizer de sua dor e do que ele espera com o tratamento
fonoaudioldgico.

Tal proposicdo decorre do reconhecimento de que que nas entrevistas com
afésicos é muito comum que o acompanhante tome o seu lugar e acabe "fala[ndo] por ele
e dele” (p. 212): situacao paradoxal para uma clinica que se prope ser espaco privilegiado
de fazer falar o paciente. Fonseca recupera tal compromisso afirmando que é preciso,
desde o primeiro momento, que paciente e terapeuta enfrentem a condicao sintomatica,
momento em que 0 “clinico de linguagem deve ser capaz de sustentar e sustentar-se frente ao
que ele [o paciente] pode dizer ou frente ao seu siléncio ” (p. 213). Tal enfrentamento pode se
constituir como um dos pilares fundamentais a sustentar a transferéncia/contra-

transferéncia na cena clinica.

Seguindo a direcdo introduzida por Fonseca, Marcolino (2004) ratifica o ponto de
vista de que o afasico e sua fala s&o o centro das a¢cBes numa Clinica de Linguagem, na
medida em que constituem um fundamento para que o lago transferencial seja
estabelecido logo nas primeiras sessdes. A autora salienta, contudo, que 0 manejo da
transferéncia, que implica a articulacdo entre queixa e demanda, pode se estender por
sessOes posteriores de atendimento, e que deve estar no foco de atencdo do fonoaudidlogo

para que a eficacia do tratamento seja minimamente vislumbrada.
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Fonseca (2002) insiste em dizer que um dos motores da atividade clinica consiste
na aposta que o paciente faz de que o terapeuta possa ajuda-lo a livrar-se de seu sintoma.
Para tal, como afirma Quinet (2000), é preciso que ele suponha ao clinico um saber de
como operar tal mudanca. Como se V€, ja na entrevista inicial saber e sofrimento estdo
em causa, ja que o afasico sofre porque ndo sabe como fazer para mudar sua condi¢édo
patoldgica. Saber que ele delega, entdo, ao clinico de linguagem. Saber que depende,
como ja se disse antes, de uma teorizacdo sobre o funcionamento da linguagem: que
implica as operacdes da lingua (universal) na fala (singular) de um afasico. Saber que se
constrdi, portanto, para cada caso clinico: “as perturbacdes na fala revelam um modo
particular do movimento da lingua e uma presenga singular de falante” (p. 337). Admitir que o
sintoma “comporta uma densidade significante enigmatica” (p. 337) é assumir que a clinica se

constroi a cada caso novo.

Nessa perspectiva, Tesser (2007) reafirma a necessidade de constru¢do de uma
escuta especializada e especifica para cada caso porque 0 modo como o dizer afasicos se
manifesta e o seu efeito sobre cada paciente é singular. De acordo com essa autora, “meu
compromisso com a fala é também com o sujeito que fala essa fala” (p. 19). Afirmacéo que
deixa ver a importancia de se enfrentar o enigma sintomatico manifesto na “trama
significante” (p. 20) da fala de cada aféasico para apreender nela um “querer dizer” (p. 20)
bastante singular. “Querer dizer” que implica 0 “drama subjetivo” (p. 20) experimentado

por todo e qualquer afasico. Diante disso a autora afirma:

parece-me necessaria uma escuta clinica que possa caminhar pelas
linhas de uma imprevisibilidade que tende a ser diluidora da
comunicacdo para que o didlogo possa ocorrer, ser sustentado e
estruturante. Dialogo parece supor, mesmo, que 0 sentido “esta entre”
—ndo é prévio, nem o esperado por uma das partes envolvidas (p. 20).

N&o é sem razdo, portanto, que Tesser entende ser preciso qualificar o didlogo que
sustenta o encontro do clinico com o afésico, o dialogo “clinico”. Tal adjetivagdo tem o
proposito de indicar que para que mudancas sejam operadas na fala/escuta do afésico, é
preciso gque se construa uma escuta singular para as especificidades que marcam a sua
condicdo sintomatica, o que inclui sua fala/escuta e sua dor. Nessa linha de reflex&o é que

a autora conclui que as bases tedricas que sustentam o conceito de diadlogo na clinica de
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linguagem com afasicos estdo dispostas em dois eixos: indeterminacdo e

imprevisibilidade. Segundo ela:

0 que ha de mais especifico no didlogo clinico com pacientes cujas falas
sdo sintomaticas, como as de afasicos, € precisamente o fato de que fica
irremediavelmente suspensa a ilusdo de controle sobre si e sobre o que
se diz (p. 74)

Na clinica de linguagem, entdo, a entrevista é entendida como um
momento inaugural que articula as instancias diagnosticas (o que inclui o “avaliar a
linguagem”) e de tratamento propriamente dito. Nela, o paciente ird enunciar suas queixas
(raz&o da dor que experimenta) e o fonoaudidlogo sera colocado, simultaneamente, diante
de um ser em sofrimento e de uma fala/escuta desarranjada (ou até mesmo, ausente). Essa
clinica, cujo motor é o didlogo* (FONSECA, 2005, TESSER, 2007), exige uma escuta
diferenciada da escuta do falante leigo (ARANTES, 2000; TUMIATE, 2007,). Essa
diferenga tem relacdo com a assuncao de um ponto de vista no qual sujeito-lingua-fala e

sintoma como mal-estar na linguagem se articulem.

Gostaria ainda de ressaltar outro ponto que tem relacdo direta com a proposicéo
de Tesser de que o dialogo clinico seja entendido como a via régia do atendimento de um
afésico, qual seja: que ndo se restrinja a no¢do de didlogo ao cruzamento entre dizeres
oralmente articulados. Nele esta incluido toda e imiscuido gestos, escritas
Especificamente no que diz respeito a essa ultima, Guadagnoli (2007) nos lembra de que,
assim como a fala, leitura e escrita sdo “espacos de realizacdo subjetiva o que,
consequentemente, aponta para sua relevancia como recurso terapéutico” (p. 02). Tal afirmacéo
resgata, entdo, a dupla face da leitura e da escrita como “manifestagdo linguistica e subjetiva
do paciente” (idem). N&o sem raz&o, essa autora vai propor que fala, leitura e escrita sejam

vistas “como motores de mudanca na clinica” (p. 65).

4 O dialogo, na Clinica de Linguagem, é visto como imprevisivel e impossivel de ser antecipado, mesmo
se levarmos em conta a condi¢do sintomatica de uma fala ou os efeitos que uma fala produz sobre a outra.
Essa clinica sofre o efeito da heterogeneidade da fala, a dessimetria entre as falas e falantes e o
reconhecimento da teorizagdo sobre o sujeito do inconsciente (TESSER, 2007).
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E certo, ainda, que se tal fundamento é que orientaré o clinico no compromisso de
operar mudancas significativas na condicéo de falante sustentada pelo afésico, ha limites
impostos pela condi¢do organica que ndo devem ser negligenciados pelo terapeuta (pois
ha a presenca de um cérebro irreversivelmente lesionado). Fonseca (2002) discute tal
questdo levando em conta a reflexdo de Canguilhem (1943/1966), que problematiza a
nocdo de cura como reversibilidade, supressao sintomética. Se no horizonte da clinica de
linguagem com afésicos, em seu momento final, ndo se vislumbra um “voltar a ser como
era antes” (FONSECA, 2002), a entrada do paciente nesse espaco envolve, como afirma
Arantes (2001, p. 80), “uma tomada de decisdo sobre a queixa”. Seja para acolher o paciente,
seja para desliga-lo do tratamento, estd em causa uma decisdo que envolve ambos —

terapeuta e paciente — e sua relagdo com o sintoma.

1.3.1 Sobre queixa e demanda na clinica de linguagem com aféasicos

Embora em sua dissertacdo de mestrado, o foco de Fonseca (1995) ndo esteja
propriamente voltado para uma teorizacdo sobre a clinica, a autora tangencia questfes
clinicas e, em certo momento, o problema que envolve a reflexdo que encaminho neste
TCC, qual seja, o do par queixa/demanda. Sobre isso, ela afirma: "a demanda do paciente
coloca o fonoaudi6logo numa posi¢do de compromisso, compromisso, antes de tudo, com a
linguagem do paciente, e acima de tudo, com a ‘ordem da linguagem’" (p. 76). Como se V€, 0
termo “demanda” é invocado a partir do reconhecimento de que um clinico sé poderia
eticamente se colocar na posi¢do de enfrentar a “fala em sofrimento” se sua formagéo
implicasse uma teorizacdo sobre o linguistico. Naquele momento, esse tipo de exigéncia
criava a necessidade da aproximacdo a Linguistica. Aos poucos, 0 que se viu, no interior
do Grupo de Pesquisa “Aquisicdo, Patologias e Clinica de Linguagem” foi o
reconhecimento de que também era necessario abordar teoricamente a questdo relativa ao
“ser em sofrimento”. Ndo sem razdo, a aproximacao aos fundamentos da Psicanalise foi
se tornando uma exigéncia assumida por seus pesquisadores: as dissertacOes e teses
comegcaram a tocar e depois aprofundar pontos nodais do exercicio da clinica relacionados
com 0 manejo da transferéncia. Para tal, trouxeram a luz questdes suscitadas em casos

clinicos (ainda que os mesmos ndo tenham sido feitos “estudos de caso”).

27



Em Fonseca (2002), por exemplo, embora ndo tematizada, tal questdo é
tangenciada na reflexao que envolveu quatro diferentes casos clinicos. Coloco em relevo
aqui o primeiro deles porque considero que a discussao chega muito perto da questao que
encaminho neste trabalho. Nele, a fonoaudiéloga volta sua atencéo para a dificuldade
encontrada tanto por uma supervisionanda sua, quanto por ela mesma (que, no desenrolar
dos atendimentos, acaba assumindo o caso) diante da grave condi¢do sensorio-motora e
linguistica do paciente. Tal condi¢cdo impunha que ele fosse literalmente trazido as
sessOes por sua mde. Quando se encontrava na presenca da terapeuta, se apresentava
como “um “corpo” alheio a fala que lhe era dirigida: cabeca fletida, olhos fechados” (p. 215).
Com o desenrolar dos atendimentos, tornou-se necessario distinguir até que ponto esse
modo de fazer presenca era determinado exclusivamente pelos obstaculos impostos pela
condicdo sintomatica e até que ponto tratava-se de uma “decisdo subjetiva” que envolvia,

por exemplo, uma recusa ao tratamento.

Para explorar uma e outra possibilidade, Fonseca se valeu de um manejo que
consistia em interpela-lo para que, mesmo com sua precaria condicdo de fala (“levantar a
cabeca, abrir os olhos” para responder positivamente as interpelacdes e propostas de
atividades x “abaixar a cabega, fechar os olhos™ para se manifestar em dire¢do contréria), ele
pudesse se pronunciar sobre e assumir (ou ndo) a aposta de melhorar. Ela recolheu, a
partir dai, uma alternancia marcada por apostar x desistir até que ap6s alguns meses,
observou um “recuo notavel: (V.) passou a se apresentar sistematicamente com a cabeca fletida e
olhos fechados: suspendeu a alternancia “sim/néo” e fechou a possibilidade de dialogo” (p. 218).

A fonoaudidloga-pesquisadora, entdo, concluiu:

havia limitagdes impostas pela condi¢do do paciente e aquelas impostas
pelo tratamento implementado. Esclarego: a proposta de tratamento
feita e no qual, digamos, ele até procurou envolver-se, aparentemente
deixou mais pronunciadas suas limitagoes [...] Encontrei ai [...] um
limite subjetivo — (V.) desistiu de tratamentos. Deve-se dizer que ha
pacientes que, em condi¢Bes organicas tdo severas como a desse caso,
insistem e mudancas ocorrem (p. 218-219).

Depois de examinar um outro caso, atendido por uma supervisionanda sua,
Fonseca acrescentou: “essa escuta [clinica] ndo nos leva na direcdo da clinica médica. Vé-se

que ela é afetada por uma relagdo a Psicanalise. E ali que a distingdo queixa/demanda é questio
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diagnostica” (p. 226). Note-se que a autora toca num ponto importante: a abertura de escuta
para uma “fala em sofrimento” coloca em cena um “ser em sofrimento”: ponto que amplia
o distanciamento entre as clinicas de linguagem e médica, aproximando a primeira de
alguns dos pressupostos da Psicanalise, como por exemplo, o da importancia da relacédo
entre queixa e demanda na configuragédo do espaco terapéutico. Ndo sem razao, ela afirma
que “a clinica de linguagem deve levar em conta, entdo, o imprevisivel que marca o encontro do

paciente com o terapeuta e de ambos com o sintoma” (p. 251).

Marcolino (2004) também considera importante no acolhimento inicial do afasico
reconhecé-lo como falante, abrindo espacgo para que ele se apresente como tal e possa
dizer de sua dor e aposta para mudar. A autora ratifica a proposic¢ao de Fonseca de que 0
“afasico (e ndo outra pessoa) € quem deve dirigir sua queixa e seu pedido para o terapeuta” (p.
21), lembrando que tal procedimento “vincula (...) a0 seu terapeuta e ambos ao tratamento”
(FONSECA, 2002, p. 212). Para Marcolino, na clinica de linguagem a convocacdo do
paciente para a entrevista é tida como uma “situagio ideal” que, se assumida, torna-se um

“gesto simbolico de demarcagdo de um espago clinico” (2004, p. 23).

N&o é outra coisa que a discussao do caso clinico que ela traz no seu trabalho vai
mostrar: desde a realizacdo da entrevista, ficou claro para ela que era preciso um manejo
especial de uma situacdo bastante complicada que se apresentava na relacdo da paciente
com seu marido. A tendéncia deste ultimo era tomar a cena clinica, fazendo calar a esposa
e mesmo desautorizar sua demanda para fazer daquele espaco o seu espaco de falar.
Marcolino teve, entdo, que efetuar diversos cortes clinicos para conter tal tendéncia, o
que ndo significou marginalizar a presenca e importancia do esposo no processo de
recuperacdo da paciente. Ao contrario, com esse manejo, as posicdes na estrutura clinica
foram configuradas, o que garantia a forte relacdo transferencial entre terapeuta e
paciente. O que se recolheu de seu investimento para melhorar foi uma alta acordada por

ambas: “a paciente passou a falar ndo s6 nas sessdes como também se tornou um ‘papagaio’ na

sala de espera da institui¢do. Ela me dizia que todos notavam a sua melhora” (pag. 55).

Também Catrini (2005), em sua dissertacdo de mestrado, encaminhou uma
reflex@o voltada para a questdo da singularidade que marca o atendimento de cada caso
na clinica de linguagem. Seu foco esteve voltado para o que se denomina “marca do

caso”. Conceitos tais como os de transferéncia, sintoma e escuta foram trabalhados pela
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autora com o objetivo especifico de deixar ver aproximacéo e distanciamento entre essa

clinica e a clinica psicanalitica, em que sujeito e fala estdo em questao.

A autora da um importante passo nesse sentido quando afirma que “se ‘cada caso
é um caso’ e se estamos falando de clinica, parece-me ser preciso perguntar se cada caso nao seria
um caso ‘para alguém’” (p. 32). Tal consideracdo exigiu que ela problematizesse a natureza
da posicdo de um terapeuta na clinica de linguagem e, consequentemente, do laco que se
estabelece entre ele e 0 paciente. Ja de saida, Catrini trata de deixar claro que, por mais
que a Clinica de Linguagem e a Psicanalise se confrontem com a fala do sujeito e com o
préprio sujeito, cada uma tem que se haver com demandas proprias, € portanto com
escutas especializadas e especificas: “na Clinica de Linguagem, o clinico fica mais sob o efeito
dos desarranjos de uma fala” (p. 43) e sua escuta € “para a densidade significante [e] para o
apelo de um sujeito que nela ndo pode aparecer” (p. 44). Na Psicanalise, diz ela, a escuta

“serve-se da superficie manifesta para atingir um ‘sentido latente’” (p. 43).

Vale dizer que no mestrado, a fonoaudidloga ndo se detém no atendimento clinico
de afasicos: “fato é que foram outros os falantes, com outros problemas na fala que, neste
momento, afetaram minha posi¢do na clinica, que me interrogaram fortemente [...] um falante
gago e a de uma crianga” (p. 67). Considero, contudo, que suas consideracdes tenham

importancia para a discussao que encaminho neste TCC.

Coloco, ainda, em destaque uma afirmacéo feita por Guadagnoli (2007), depois
que a mesma relata o caso de uma paciente afésica cujo histérico trazia uma marca: a
mesma ja havia feito diversas tentativas, sem éxito, de sustentar atendimento clinicos
fonoaudioldgicos. Guadagnoli a recebeu procurando problematizar esses varios recuos, o
que pareceu vincula-la ao tratamento e a aposta que este comporta. Depois de algum
tempo de atendimento, melhoras foram notadas na condicdo sintomatica da paciente.
Contudo, mesmo com um resultado tdo positivo, ela ndo conseguiu sustentar por mais
tempo a aposta na sua recuperacao e acabou abandonando mais este atendimento, o que

levou Guadagnoli a afirmar:

eu procurava implica-la em sua queixa, mas Mirela ficou frente a frente

com sua dificuldade, com seus limites. Posso dizer que ela ficou nessa
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trama e com esse drama e abandonou o tratamento, antes que pudesse

se beneficiar dos efeitos que comegavam a aparecer (p. 82).

Com Tesser (2012), talvez possamos dar mais um passo na abordagem dessa
relevante questdo — a transferéncia — para a clinica de linguagem. A partir da leitura de

Freud, ela atenta para o fato de que:

na relagdo clinica, ha transferéncia de sentimentos afetuosos, mas
também de sentimentos hostis, que quando apontados, sdo
desvinculados da figura do clinico. Isso ndo acontece com sentimentos
afetuosos — eles sdo necessarios porque garantem a continuacdo do

tratamento (p. 33).

Em relacdo aos sentimentos afetuosos ou “amor de transferéncia” (p. 35), Tesser
afirma que sdo desencadeados pela situacdo clinica, ndo se tratando de uma paixdo do
paciente pelo seu clinico. Portanto, cabe ao terapeuta, assumir uma posicdo clinica e
manejar a transferéncia. Em seguida a fonoaudiéloga trabalha com o conceito de
transferéncia sob o viés lacaniano. Nele, postula-se que a transferéncia se da a partir da
unido entre sujeito e conhecimento, “trata-se da introducdo do sujeito-suposto-saber” (p. 50).
Tesser ressalta que para o psicanalista, a transferéncia é “movida pelo desejo que esta na
demanda do paciente” (p. 57) e que o analista é colocado na posi¢do do suposto saber “por

se tratar de um saber que ele ndo tem sobre a demanda” (p. 57).

Note-se, portanto, que do ponto de vista da Psicandlise, transferéncia e demanda
tem relacdo com o desejo. Ha que se ter isso como norte para que se possa teorizar sobre
0 manejo da transferéncia na clinica de linguagem. Uma questdo ja enunciada, mas ainda
néo efetivamente aprofundada no conjunto de trabalhos que no Grupo de Pesquisa CNPq
“Aquisi¢do, Patologias e Clinica de Linguagem” voltam sua atencéo para o exercicio da

clinica com pacientes afésicos.
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CAPITULO 2:

SOB O TESTEMUNHO DA CLINICA

Neste capitulo, meu objetivo é problematizar o atendimento de trés pacientes
afasicos atendidos por mim na Derdic-PUCSP, sob a supervisdo da Profa. Dra. Suzana
Carielo da Fonseca. Para tal, lanco médo dos pressupostos tedrico-clinicos discutidos no
capitulo 1 e, como j& antecipei, utilizo a metodologia do “estudo de caso clinico” para,
quem sabe, contribuir para as reflexes sobre a especificidade da clinica de linguagem
com afasicos, tal como ela vem sendo encaminhada no Grupo de Pesquisa CNPq

“Aquisicdo, Patologias e Clinica de Linguagem”.

2.1Caso 1l

Em Outubro de 2013, entrei em contato com W., marido de N., para marcar uma
entrevista inicial. W. ficou muito feliz, afirmando que desejava muito a vaga e que levaria

a esposa no dia e horéario acordados: 25 de Outubro, as 10h30min.

Quando me apresentei ao casal, que me aguardava na sala de recepcéo da clinica
da Derdic, N. logo se levantou e me acompanhou até a sala de terapia. Levando em conta
a proposta de encaminhamento da entrevista de Fonseca (2002), eu me dirigi, entdo, a W.

e disse a ele que, ao final da sesséo, o chamaria para conversarmos um pouco.

Na sala de terapia, N. ficou muito calada, notei rapidamente que ela ndo tinha o

start para dar inicio ao didlogo, o que me obrigou sempre a fazé-lo. Nesse manejo, fui
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aos poucos constatando que sua fala, embora sintomatica, produzia um efeito
comunicativo. Por isso, desse nosso encontro recolhi que a mesma trabalhava como
faxineira e ha mais ou menos um ano e meio havia sofrido uma queda enquanto limpava
um prédio. Quando acordou, estava no hospital e ndo se lembrava de mais nada. Durante
toda a entrevista, queixou-se de um problema motor (paresia) na méo direita, que estava
fechada em punho e com pouco movimento (sequela do TCE). N. disse, ainda, ter
realizado o numero total de sessbes propostas pelo fisioterapeuta na UBS do Jardim

Umarizal. Considerava, contudo, necessario dar continuidade ao tratamento fisioterapico.

Indaguei-a sobre se havia feito terapia fonoaudioldgica e, para minha surpresa, ela
afirmou que eu era sua primeira terapeuta. 1sso significa que a mesma nao investiu numa
melhora na condicdo de falante durante todo esse tempo (1ano e meio). Infelizmente, ndo
a indaguei sobre o porqué dessa situacdo (falta de oportunidade? Falta de queixa? Sem
demanda? Ou outro motivo qualquer?), nem no momento da entrevista e nem no
seguimento do atendimento clinico. Hoje, olhando retroativamente, tenho certeza de que
problematizar esse fato poderia ter tido bastante importancia ja que, como veremos, 0
investimento necessario para melhorar ndao foi assumido por ela nesse atendimento

clinico.

Voltando ao relato do caso, vale dizer que, durante a entrevista, a paciente se
mostrou entusiasmada quando falava dos seus trés filhos, afirmando que eles estavam
trabalhando e estudando. Porém, quando indagada sobre sua condicdo sintomatica (de
fala e sensorio-motora de MS), N. se mostrou desanimada. Em diversos momentos,
produziu um suspiro profundo, bocejou e, em siléncio, manteve o olhar direcionado para
o chdo. No trecho que trago a seguir, talvez se esclareca um pouco mais esse seu modo

de fazer presenca e a sua condicdo de falante:

Terapeuta Paciente
1. A fala cois, co. Agora/ posso/ fazer/ nada
2. Pode sim, vocé esta aqui pra isso!
3.(..)
4. A gente esta conseguindo se entender bem,
ndo ta?
5. T&..
6. Entdo...
7. (Suspira).
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Note-se a ambiguidade em causa no dizer de N. quando ela tematiza sua fala em

(1.): “agora/posso/fazer/nada”. De um lado, ela poderia indicar uma queixa, como por

exemplo, “a fala esta tdo ruim que me impede de fazer as coisas”; 0 que abriria espago

para uma demanda de mudanca dirigida a terapeuta. Mas, esse mesmo seguimento

poderia indicar uma direcdo contraria: “ndo ha nada mais que se possa fazer”;

obstaculizando a demanda de melhora. Fiquei com essa indecidibilidade de sentidos

como questdo, o que sem duvida alguma reclamava novos encontros com ela.

Sobre outros efeitos de sua fala sobre mim, posso dizer que o que me impressionou

mesmo foi a presencga de muitas pausas e a sua falta de iniciativa. Em diversos momentos,

a sala foi preenchida por um longo siléncio, o que surpreendentemente ndo parecia

incomodar N., como se pode ver no segmento abaixo:

Terapeuta

Paciente

1. Na sua casa, conversam muito com vocé?

2. Conversam. / Também.

3. Quem?
4, Wilton.
5. Wilton?
6. Conversa de:mais.
7. Que bom!
8. (..).
9. Conversam de tudo?
10. Tudo. //

11. Veem tv e discutem sobre o que estava
passando na tv?

12. Mais ou menos, porque: eu / sozinha. // O
trabalho comigo/ agora// ndo tem...

13. Ele nédo fica muito tempo com vocé em
casa?

14. Néo.

15. Por que ele fica no trabalho?

16. (...).

17. E quando ele chega que vocés colocam a
conversa em dia?

18. T4 dormindo.

19. Ah é?

20. E eu, dormindo.

21. Ele chega tarde entio?

22. Muito tarde. // (Suspira).

Note-se que nessa sequencia dialogica as falas de N. caracterizam-se

principalmente pela retomada de partes do meu dizer com outra entonacgdo, o que vai
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costurando uma narrativa em duas vozes. Fato € que ela ndo ganha extensdo na propria
voz de N. Quando seu dizer se desvia das retomadas da minha fala, ha uma imploséo da
articulacdo sintética, tal como no segmento: (12.) “mais ou menos, porque: eu / sozinha. // O
trabalho comigo/ agora// ndo tem...”. Veja que a sua fala vem em pedacos. Pedacos que,
imediatamente, eu costuro. Penso que essa necessidade minha de fazer suplemento a sua
fala tenha sido um efeito do constrangimento que seu siléncio produziu em mim na

entrevista inicial.

De todo modo, uma certeza parecia ganhar forca nesse meu primeiro encontro
com N: sua condicéo de intérprete para a fala do outro parecia preservada. Essa condi¢do
positiva poderia ter um papel importante no manejo clinico do caso, tendo em vista o
duplo movimento para configuracdo do par queixa/demanda, anteriormente referido
(apostar ou ndo numa proposta de mudanga): ponto que mereceria minha atencéo e que

seria mais aprofundado em encontros posteriores com ela.

Ao final da entrevista chamei o seu marido para conversarmos sobre 0 que estava
em causa no atendimento, tanto do ponto de vista institucional, como de outros

igualmente pertinentes. Ao entrar na sala W. prontamente se dirigiu a esposa:

Marido Paciente
1. Ja falou alguma coisa?

2. Ja falei demais!

3. Ah... Eu acredito que ndo! Foi? Bastante?
Falou o que para ela?

4. Tudo!

5. O que vocé falou?

6. (RI).

7. Hein? Tem que falar pra mim. Pra mim
ficar sabendo. De vocé... Hein?

Naquele momento, ndo sei bem porque, fiquei tomada pelo (2.) “ja falei demais”
de N. e pelo comentério do marido: (3.) “ah ... eu acredito que ndo!”. Minha intui¢éo
sinalizava para algo que néo podia ser, de fato, interpretado sendo como um incoémodo
que precisava ser melhor explicitado: dele com a fala dela? Dela com a demanda do
marido para que ela falasse (3.) (“bastante?”)? Ou incdmodo meu, com algo que parecia

um “desencontro” implicito no jogo entre essas duas falas?
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De todo modo, nessa sequencia comecei a me deparar com algo que me chamou
a atencdo: W. parecia mais comprometido com a proposta de um tratamento do que a
propria paciente. Ele deixou claro que faria de tudo para trazer a esposa para a terapia, e
caso ndo conseguisse vir, pagaria a vizinha para acompanha-la. Afirmou, ainda: “se eu

pudesse pagar o valor integral pra recuperar ela, se eu pudesse, eu pagaria tudo!”.

Finalizei aquele encontro com quest@es relativas a ambiguidade da queixa (mais
explicitamente assumida em relacdo a necessidade de continuidade do atendimento
fisioterapico) e minha intuicdo sobre um possivel “desencontro” entre demandas para o
atendimento: quem (o marido e/ou a esposa) queria 0 qué de mim? Assinalo que

explicitamente a palavra “recuperar” SO apareceu na voz do esposo.

Nas sessdes seguintes com N. (novembro de 2013), a permanéncia da dificuldade
em iniciar alguma tarefa (didlogo oral, escrita e/ou leitura), mas a disponibilidade de
seguir em frente se eu a propusesse. Ficou bastante marcado, também, o fato de que, em
muitos momentos, ela parecia delegar a fala a mim (ou a quem quer que estivesse com
ela: o marido e/ou a vizinha que a acompanhava). Quero dizer com isso que N. esperava
que o outro fizesse supléncia a sua fala: indicio da dificuldade para sustenta-la? Me
parecia gue sim, mas ao mesmo tempo eu me indagava com a aparente tranquilidade com

que ela “cedia” voz ao outro: isso ndo a incomodava?

Com o andamento das sessOes, procurei manejar clinicamente essas indagacoes.
Aos poucos foi se configurando uma certeza: incodmodo ela tinha com o fato de ter que
vir as sessdes de terapia. Esclareco melhor: a paciente ndo perdia a oportunidade para
me dizer que ja estava bem ... tinha melhorado muito. Em muitas sessfes N. se mostrava
aflita com o tempo de atendimento e me pedia para sair mais cedo, alegando que outros
problemas precisariam ser resolvidos. Os motivos variavam desde ir ao banco para
perguntar sobre o dinheiro do beneficio que recebia do INSS até voltar para casa porque

estava com muito calor, em fun¢do da menopausa.

Para exemplificar o que digo, destaco um trecho no qual N. solicitava o
encerramento do seu atendimento fonoaudioldgico, pouco mais de um més e meio de té-
lo iniciado. Esclareco que estavamos nos aproximando do Natal e que ela estava de

viagem marcada para Bahia:
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Terapeuta Paciente
1. Eu ndo estou falando para a gente voltar
essa semana como a gente sempre fez. S6
queria entender o motivo, porque como a
gente comecou 0 atendimento faz pouco
tempo e vocé ja quer terminar antes do tempo.

2. Néo...

3. Eu queria entender o porqué.

4. Nao sei. Sossegado eu e a Lia. Também.
Né. Porque a Lia ndo sabe que aqui. N&o sei.
Natal e ano novo. N&o sei a Lia.

5. N&o sabe o que ela vai fazer...

6. Também.

7. Mas 0 que vocé estd achando do
atendimento? Esta cansada?

8. Nao! Sossegado. Ave Maria! Mudar o
atendimento, calma. Leva um ndo sei. Ta
bom?

9. Uhun... Entdo vocé ndo sabe ao certo o
motivo de ter deixado essa semana livre?

10. A unha também. Tanto faz. A unha
também. Cabe:lo. Ndo sei ndo.

Neste segmento N. apresenta diferentes argumentos para encerrar a terapia antes
do inicio previsto para as férias. O primeiro €: (4.) “sossegado eu”; 0 segundo, o de que
talvez sua acompanhante — Lia - ndo pudesse acompanhéa-la. Um outro, é 6 de que ela iria
fazer as unhas e o cabelo (pois viajaria para a Bahia). Na reunido de todos eles, a
insisténcia do (4.) e (8.).“sossegado” e a certeza de que ndo seria necessario continuar até
dezembro. Na sequencia de didlogo, insisti que deveriamos contornar essas dificuldades
e ndo abrir mao de um espaco aberto para operar mudancas na fala. Como resultado,
recolhi uma interagdo mais efetiva comigo nas sessdes posteriores mas, em pouco tempo,
a volta ao desanimo e a fuga das sessfes. Inimeras vezes, flagrei-a no meio do tempo
pegando a bolsa, olhando fixamente para o reldgio, enfim, dizendo-me claramente que

gostaria de ir embora dali.

Certa de que, de fato, sua condigdo afasica poderia ser trabalhada, insisti em
atividades diversas relacionadas a tecitura de narrativas orais e/ou escritas. Nas atividades
de leitura, por exemplo, N. paralisava. Tentei, utilizando caminhos diversos, ver se a
atividade fluia: as vezes eu lia, eu pedia para ela fazer uma leitura silenciosa, ou entdo
liamos apenas um paragrafo e pardvamos para discutir. Mas nenhuma dessas diregoes

parecia fazer efeito. Até que N. me ligou avisando que ndo iria comparecer na sessao de
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atendimento marcada para aquele dia. Entendi o motivo e ia me despedindo dizendo que,
entdo, nos encontrariamos na proxima sessdo. Porém, ela aproveitou para esclarecer que
ndo compareceria mais aos atendimentos, que estava desistindo. Noticia que, confesso,

ndo me deixou surpresa, tendo em vista o relatado anteriormente.

Passado alguns dias, resolvi falar com N., na presenca de W., sobre a deciséo
tomada pela paciente. Neste dia, o casal chegou cerca de vinte minutos atrasado, alegando
problemas com o énibus e transito intenso. Iniciei a conversa falando que a escolha de N.
ndo me surpreendeu devido ao movimento que vinha fazendo no decorrer do atendimento
fonoaudiolégico. Nesse momento, o casal se entreolhou um tanto assustado e N. fixou o

olhar em direcdo ao chdo, como se estivesse envergonhada.

Ao final da sesséo, o0 marido me pareceu bastante decepcionado. Reafirmou que
estava fazendo de tudo para que a esposa continuasse no tratamento, mas que ela
permanecia insistindo em manter o que havia decidido. Durante nossa conversa expliquei
que a paciente ndo sustentava uma demanda genuina para melhorar sua condi¢do de
falante ou porque ndo estava, de fato, sob efeito de sua fala sintomatica; ou porque nao
podia apostar que tal condigdo pudesse ser superada: essa dupla possiblidade ndo se

esclareceu para mim até aquele momento do atendimento.

Enfatizei que ao lado dessa indecidibilidade, uma outra hipdtese minha ainda
estava sendo explorada: era possivel que N. tivesse aceito vir para o atendimento
fonoaudioldgico apenas para agrada-lo. Hipdtese apoiada nas suas diversas tentativas de
fuga e suspensao das sessfes. Assinalei sua angustia — desde o primeiro momento - por
ter que ficar comigo no tempo previsto para as atividades propostas. Nada do que eu disse
ali demoveu N. da decisdo de suspender o tratamento fonoaudiol4gico.

Note-se, portanto, que o obstaculo a continuidade do tratamento, ainda na fase
diagnostica, tinha relacdo estreita com uma queixa mal formulada sobre a propria
condicéo de falante e, consequentemente, com a demanda para o atendimento deslocada
para 0 esposo da paciente. Ndo posso deixar de assinalar, também, que talvez eu tenha
dado énfase ao “avaliar” a linguagem (com as tarefas de construgdo de narrativas orais
e/ou escritas), ao invés de, desde o primeiro momento, procurar entender porque durante
tanto tempo (1ano e meio) o investimento para melhorar ficou restrito a condigéo

sensdrio-motora de membros superiores. Penso que, nesse caso, essa era a questdo central
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a reclamar da minha posicéo clinica um manejo mais pontual. Minha supervisora divide
comigo esse Onus e a responsabilidade de, embora termos tentado por outras vias, néo
conseguir trabalhar com a prdpria paciente a demanda necesséria para o atendimento
clinico. N&o é possivel dizer qual seria o efeito de um manejo deste tipo. De todo modo,
0 que o caso ensina é que ele era pertinente, ja que N. é afésica e a clinica de linguagem,
por definicdo, é o espaco que poderia acolhé-la para que sua condicdo pudesse produzir

uma melhora na sua condigéo de falante.

2.2 Caso 2

Em contato telefénico, falei com o Sr. P sobre a abertura de uma vaga para
atendimento clinico fonoaudioldgico no Setor de Patologia de Linguagem da Derdic-
PUCSP. O mesmo afirmou que estava esperando por isso, confirmando sua presenga
numa entrevista inicial. Ao ser questionado sobre o problema que o motivara a procurar
atendimento na Derdic, P. hesitou e passou imediatamente o telefone para uma vizinha,
que afirmou que ele era “gago”. Vale dizer que seu prontuario na instituicdo indicava que

sua condicdo patoldgica era afasica.

Mesmo levando em conta essa contradi¢cdo, marquei a entrevista inicial para o dia
24/03/2014, deixando registrado que sua atitude ao telefone, quando solicitado a falar
sobre seu sintoma, foi a de delegar tal tarefa a um outro. Mas, no dia marcado, ele veio
desacompanhado e chegou por volta de meia hora antes do combinado. A primeira
impressdo que tive de P. foi a de que ele estava, de fato, interessado no atendimento.

Também, a certeza de que ele ndo era gago.

Nesta sesséo, P. me relatou que era vilvo e que sua esposa havia falecido um ano
antes dele ter o AVE, no final de 2012. Tem trés filhos (R., de 36 anos; S., de 34 anos e
Ra., de 33 anos), é aposentado, trabalhou na Caloi, como revisor de bicicletas e na Lacta,
empacotando as caixas do chocolate BIS. Ele também me disse que fundou uma Igreja
Evangélica, em sociedade com um amigo. Um ponto especifico chamou minha atencéo
nessa entrevista: apds pouco mais de dois anos da viuvez e um ano da incidéncia do AVE,

P. estava de casamento marcado com W. Ao passo que ele ia me contando a sua historia,
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eu ia gradativamente tentando entender esse tempo em que, a principio, estava em causa
um trabalho de elaboracdo de mudancas certamente determinadas por tais

acontecimentos.

Devo registrar aqui que, no inicio do nosso encontro, tinha ficado com a impressdo
de que P. era alguém bem resolvido e que soliddo ndo era exatamente um termo que
fizesse muito sentido na vida que ele estava levando, ja que morava com dois de seus
filhos e estava de casamento marcado com W. Porém, no decorrer das sessdes ficou claro
que ele se sentia muito sozinho: pouco conversava com os filhos e mantinha apenas
contato com a filha que nd&o morava com ele. Sobre a futura mulher, ndo fez nenhum

comentario e eu ndo me detive ai.

Quando questionado sobre o porqué de procurar atendimento na Derdic, 0
paciente afirmou que estava sendo atendido por uma fonoaudidloga na Faculdades
Metropolitanas Unidas (FMU), mas devido a problemas de incompatibilidade de horério,
foi encaminhado para a instituicdo. E preciso assinalar que, em nenhum momento P. se
queixou sobre sua fala. Por outro lado, enfaticamente, ele se deteve em relatar como foi
a ocorréncia do AVE que, de inicio, deixou sequelas motoras de membros superior e

inferior, e na fala.

P. me disse também que, com o atendimento fisioterdpico, grande parte das
sequelas motoras foi superada: ndo anda mais de cadeira de rodas, vem de onibus sozinho
para a terapia e somente 0 membro superior direito continua comprometido (paralisia).
Ao final da sessdo, quando propus gue nos encontrassemos novamente, ele assinalou que
sO poderia fazer a terapia fonoaudioldgica uma vez por semana, ja que nos outros dias
tinha sessdes de Fisioterapia (32f e 5% na FMU e 4%f e 6% na UBS Jd. Herculano) e de
Psicologia (6%. na UBS Jd. Herculano).

Sai da entrevista levando em conta: (1) a auséncia de queixa sobre sua condicao
de falante e o pouco tempo reservado para o atendimento que seria especificamente
voltado para ela; (2) a necessidade de se esclarecer um pouco mais o porqué do
acompanhamento psicolégico (a intuida soliddo talvez estivesse em causa ai); (3) a
fidelidade aos outros atendimentos que ja estava fazendo e sua pouco disponibilidade para
assumir a que se anunciava (o tratamento fonoaudioldgico); (4) a exigéncia de se

investigar um pouco mais sua fala e a relagéo que ele entretinha com ela. Vale dizer que
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na minha escuta estava marcada uma fala com problemas. Decidi, entdo, manter a

proposta de outro encontro.

Trago abaixo um segmento desta sessao, no qual se desenrolou parte da narrativa

referida anteriormente:

Terapeuta Paciente
1. Entdo, 0 que aconteceu que voCcé veio pra
ca...

2. Eu... Euvim... A foi: que eu:... Que eu:. Fui
fui pra FMU, la fazenu coisa la & nu num tem
vaga u: fono. Tem vaga... Ai mando eu vim
pra ca.

3. Ahta... Vocé foi 1a na FMU?

4. 16, é, faz tratamento |a.

5. Ta..
6. Mando eu: fono ndo tinha vaga, pra fono.
Ai mando pra ca.

7. Uhum.
8. S0 tinha outro horario. Outro horario bem
bem cedo, chega cedo, seis e pouco da manha.
N&do tinha jeito, podesé gque marco outro,
podesé...

9. Uhum.

10. Néo dé pra chega (ri).

11. Ah t4, ai vocé saiu, ndo conseguiu ficar l&
por causa do horéario?

12. E:.

13. Ai vocé veio pra c4?

14. E:. Ai vem pra CcA.

15. Mas 0 gue aconteceu com o senhor?

16. Eu é: que eu:... Um ano, um ano e meio
atrdis ai eu problema mimao deu problema, eu
vinha vindo do servico, vindo até em casa
peguei o carro viu o carro até em casa, quando
ia chegando, ndo deu mai pra chega. Ai vizin,
vizinho foi |4 e, pegou e acabou de chega o
carro chamo um menino e o menino foi foi me
socorré. Foi pro hospital 14 fiquei: dois dia I3,
dois dia no hospital ai mando pra casa. Ai
fiquei usando fralda, usando cadea de roda, ai
mia irma levd pro interior. Fiquei 1a: até o fim
do ano fiq fiquei 1. Meio do ano até o fim do
ano. Fiquei 1a no interior... Tratando 4, ai
depois fim do ano voltei pra Sdo Paulo de
novo. Ai eu fiquei cheguei aqui em dezembro,
fevereiro comecei a fazer o tratamento.

17. Uhum...

18. Né, da FMU. Ai fiquei: quase um ano, um
ano e pouco la.

19. Uhum...
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| 20. Af eu t6 14 tratando ai mando pra ca.

Deixar no corpo do trabalho essa longa transcricdo tem uma razao especial, qual
seja: mostrar que, a despeito das pausas, hesitacdes e reformulacfes que comprometem a
fluéncia da fala do Sr. P., seu efeito € comunicativo. Isso porque ele se sustenta numa
narrativa em primeira pessoa e construida numa Unica voz: note-se que minha
participacdo no dialogo é pontual: me coloco como alguém que pode suportar uma fala
que vai, aos poucos, se alinhavando nela mesma; o que parecer ter criado condicGes para
que ele assumisse posicdo sem ceder ou delegar voz ao outro. Devo esclarecer que o
tempo ampliado de sua realizacdo, em fungdo de uma imprecisdo na produgéo dos sons e
de uma incoordenacdo pneumofonoarticulatdria esta encoberto na transcrigdo acima e ndo
pode ser explicitamente avaliada pelo leitor deste trabalho. De todo modo, chamo a
atencdo para um efeito que tal fala pode produzir na escuta de um falante leigo: néo
apostar que ela serd consequente e, por isso, cair na tentagdo de antecipa-la, atravessando-

a.

Nas sessOes que se seguiram, confirmei minha impresséo de que a fala de P. era
imprecisa, do ponto de vista articulatério e marcada pelo uso de ar residual. Apliquei,
entdo, o Protocolo de Avaliacdo da Apraxia de Fala (Martins, Ortiz, 2004). O paciente se
saiu bem e descartei a possibilidade de um problema apraxico. Em seguida, conversei
com a fonoaudidéloga Susana Gianini, do Setor de Voz, e ap6s analisarmos juntas videos
de sessdes de atendimento fonoaudiol6gico, concluimos que P. tinha, de fato, um
problema articulatério, o que era indicativo da necessidade de realizacdo de exercicios de

motricidade orofacial.

Em relacdo a articulacdo sintatico-textual, conclui que na linguagem oral nédo
havia sintomas, P. sustentava uma fala narrativa que exigia pouco minha participagao
para estrutura-la. Em relacdo a posicdo de intérprete da propria fala, notei que P. tem
escuta para o que diz e também para a fala que Ihe € dirigida. Em diversos momentos que
ele falava um segmento ininteligivel, ou quando dizia uma palavra por outra, 0 proprio

paciente a reformulava, sem que eu precisasse questiona-lo sobre o que tinha dito.

Ja no que diz respeito a avaliacdo da linguagem escrita, comeco pela observagéo

de que o paciente sempre se dispunha a entrar em atividades que a envolvessem. Ou
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escreviamos sobre o que estdvamos conversando ou com base em alguma leitura de texto
prévia. Essas atividades geralmente eram mais demoradas, pois ele tinha que escrever
com a méo esquerda. Nao notei problemas quando tinha que escrever espontaneamente,
sob ditado ou cdpia. Conclusédo: ndo havia sintomas na escrita. Na avaliacédo da leitura, P.
afirmou que tinha esquecido os 6culos em casa, mas se prop6s a ler os titulos das
reportagens. A Unica coisa que me chamou a atencdo foi a ja referida presenca de
incoordenacdo pneumofonoarticulatéria, mas o paciente conseguia ler e relatar

brevemente o que tinha lido.

Levando em conta minha investigacao diagndstica propus a ele que apostasse num
tratamento que voltasse sua atencdo para melhora da face articulatdria (sensério-motora)
da fala. Vale dizer que P., quando chegava as sessdes de atendimento fonoaudiologica,
sempre afirmava que tinha realizado os exercicios em casa e me mostrava como fazia.
Devo atentar, entdo, para o fato de que, muito embora uma queixa sobre a fala ndo tivesse

sido explicitamente apresentada, ele se envolveu com a proposta de tratamento.

Outro ponto que passou a me chamar a minha atengcdo foi o de que nossos
encontros foram se tornando espacgo para que ele trouxesse questdes de natureza pessoal,
esperando apenas que eu 0 escutasse, ndo necessariamente como fonoaudiéloga. De fato,
parecia que ele queria mesmo era “conversar” com alguém que o escutasse. Quero dizer
com isso que as sessfes comigo ndo pareciam motivadas pela necessidade de superacédo
de algum problema relativo a fala (que poderia até ser um ganho desses nossos encontros,
como o trabalho com a face articulatéria poderia fazer acontecer). Assim, o paciente me
relatava os preparativos do seu casamento... a reforma que estava fazendo na casa de sua
futura esposa (onde iam morar depois da ceriménia), as particularidades da realizacdo da

cerimonia, etc.

Comecei a me indagar se o paciente estava procurando um espago onde pudesse
melhorar a fala ou um espaco para ser escutado. Perguntei ao Sr. P. se ele estava bem em
relacdo a sua fala ou se algo o incomodava. A principio, o paciente afirmou que: “ainda
ndo esta boa”. Interessante é que, com tal questionamento, passou a queixar-se sobre sua
leitura, afirmando que a fala ja ndo o incomodava mais. Acrescentou que experimentava
dificuldade para comentar os textos biblicos: tarefa que cabia a ele na igreja que havia

fundado:
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Terapeuta Paciente
1. E como que é na igreja? Que o senhor
trabalhava na igreja né?

2.E.

3. Como que ficou? O senhor continua indo

ainda?

4. Eu continu/o indo ainda. Mas chego 14 falo
nada.

5. O senhor pelo menos ouve o culto?

6. Ouve o culto. Ouve, entendendo o que fala,
mas pra explica...

7. Uhum.

8. Mas depois eu esqueco (ri).

9. O senhor ndo consegue depois... (P.
interrompe).

10. Nao.

11. Explicar com as suas palavras?

12. Nao consigo. Mas ndo sei porque (ri).

13. Hum...
14. Sei que palavra ndo sei explicar mais.

15. Hum...
16. E, e ai, da a oportunidade pra mim, chega
la na frente e eu eu salido os irméaos e falo uma
coisa s0 e sento (ri).

17. D4 um oi.

18. E! E:. Pra comegar da a oportunidade para
mim, vai no banheiro e na hora de voltar ja
falei (ri). O microfone ja esta la.

Note-se que P. tinha sim uma questao para me dirigir como fonoaudi6loga e eu
passei a entendé-la apenas depois desta sessdo. Sua fala era comunicativa, ele
frequentemente se saia bem nos didlogos cotidianos com seus pares (filhos, amigos, etc),
0 que ndo confirmava minha suspeita de que ele poderia ser atravessado pela antecipacao
de seus interlocutores. Mas, desde a incidéncia do AVE, ele perdeu posicdo de
orador/comentador dos textos biblicos nas cerimdnias religiosas que conduzia. Nela, era
capaz de interpretar, mas ndo de comentar e tirar questdes norteadoras para a reflexdo de
seus fiéis. Isso porque ele ficava na literalidade do lido, sem poder fazer rela¢6es outras...
N&o conseguia tirar consequéncias das narrativas. Essa “novidade” é o que o fazia sofrer

e duvidar de que sua condi¢do como falante estivesse intacta.

Entendi que estava ai, finalmente, configurada uma queixa e um pedido de ajuda

para empreender uma mudanca. Embora ndo usual, o seu pedido me parecia ser
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pertinente a clinica que eu faco. Conversei com minha supervisora e decidimos que
deveriamos acolhé-lo. A proposta: nas sessbes de terapia, ler, interpretar e comentar
textos de varios géneros discursivos. Ele prontamente a aceitou. Nesta mesma sess&o,
me disse que ia receber alta da Psicologa da UBS que, também quando soube das
dificuldades que ele estava enfrentando para se manter como pastor decidiu recuar,
propondo que continuasse o atendimento em grupo. Também & a proposta dela era a de
que ele tomasse a voz para discorrer sobre temas ligados a igreja.

Intui que uma conversa com a psicologa seria importante: afinal, de modos
diferentes nds pareciamos sensiveis a mesma questdo levantada por nosso paciente: perda
de posicdo frente ao outro. Em diversos momentos, pedi que P. me passasse 0 Seu
telefone, porém ele sempre se esquecia de trazé-lo. Deu-me a impressao de que se
incomodava com meu movimento de tentar estabelecer contato com ela. Expliquei que
seria importante, 0 paciente pareceu entender e se tranquilizar, mas mesmo assim, nao

trouxe o nimero do telefone que eu havia solicitado.

Deixei de insistir neste ponto porque passei a recolher, como efeito da(s?)
proposta(s?) de tratamento, uma maior fluéncia na fala e a recuperagéo gradativa de se
colocar na posicdo de orador: recentemente, foi convidado por um casal para celebrar o
casamento deles. Embora ainda ndo esteja completamente seguro de que possa fazé-lo,

ele aceitou a proposta.

Para finalizar, acrescento a seguinte observacdo: a melhora da fluéncia, a
conquista gradativa de uma posi¢ao antes sustentada na igreja sdo um fato que, entendo,
resulta dos investimentos clinicos ja feitos. Mas, neste momento, outro movimento vem
ganhando as sessdes de atendimento fonoaudioldgico: via de regra, o paciente se esquiva
de entrar na proposta que articula leitura-interpretacdo-comentario de textos lidos para
ocupar a cena com narrativa de questdes que envolvem suas relagfes familiares.
Novamente, parece-me, ndo é a afasia (leve) que estd determinando o motivo de nossos
encontros. Penso que a insisténcia deste modo de fazer presenca torna incontornavel
problematiza-la, tendo em vista meu reconhecimento de que sua demanda é de outra
natureza: psicoldgica. Resta encontrar o manejo certo para leva-lo a se questionar sobre

isso. Entendo que meu compromisso, agora, € prioritariamente esse.
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2.3 Caso 3

Quando liguei para marcar a entrevista com o Sr. J., quem atendeu ao telefone foi
F., sua filha. Ao dizer sobre a disponibilidade de vaga para atendé-lo, ela ficou muito
entusiasmada. Agendamos data e horério e ela observou que, caso ndo conseguisse ir
junto com ele, possivelmente sua irmd R. o faria. Foi exatamente 0 que aconteceu.
Embora acompanhado da filha, J. entrou sozinho comigo na sala de terapia (R. ficou
aguardando na sala de espera). Nem um, nem outro fizeram qualquer resisténcia a

proposta de que eu realizasse a entrevista apenas com ele.

Quando questionado sobre o porqué de procurar o atendimento fonoaudiol4gico,
J. esclareceu que estava com “problema para falar”, que “as vezes fala bem”, mas de repente
“fica tudo misturado”. Abaixo, a transcricdo do segmento da sessdao no momento em que

ele procurava justificar seu interesse pelo atendimento:

Terapeuta Paciente

1. O que aconteceu para VOcé vir aqui procurar

fono?
2. E: dif pra fala. Ah: pra conversa. Umas vez
fala assim ota vez ja bagunca tudo, tende? Fica
tudo misturado.

3. Hum...
4. Da nervoso que vai fala e: fico nervoso e
chego a falar nada.

5. Entendi.
6. Ai fico nervoso e da aquele negdcio.

Entendi que para ele estava dificil sustentar uma fala fluente e a oscilacéo referida
- ora conseguir falar e ora ndo conseguir — estava gerando uma angustia paralisante: (4.)
“da nervoso”, (2.) “bagunca tudo”, (4.) “chego a falar nada”. Ndo pude deixar de notar
tambem que, em meio a dificuldade, sua fala produzia um efeito comunicativo: articulada
com minha demanda enunciativa, ele conseguia ir “ao ponto”. Ele conseguiu, por
exemplo, me relatar que no comeco de Marco de 2014 colocou um marca-passo no
coracao e enquanto estava em casa repousando comegou a se sentir mal. Foi ao hospital
onde diagnosticaram a ocorréncia de AVE. De fato, o relatorio médico que ele havia

trazido, se referia a uma internacgdo no dia 02/03/2014, “devido a AVC isquémico com afasia
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de expressdo”. J. me contou que no comeco teve problemas para se locomover e
movimentar membros superiores direito, mas que naquele momento ja conseguia fazer

tudo normalmente. Apenas a fala o incomodava, ele reiterou.

Esse incomodo ficou muito evidente com o andamento da sesséo. Sua principal
queixa se circunscrevia a dificuldade para evocar nomes: queria falar o nome de alguém
e esquecia ou trocava o de uma pessoa pelo de outra. O paciente deu varios exemplos de

nomes e tentativas de lembrar outros, de alguns de seus familiares, sem sucesso.

Outro ponto que me chamou a atencdo foi a sua grande dificuldade de me escutar,
perdendo-se em tentativas (na maior parte das vezes, fracassadas) de “lembrar” e dizer
nomes de parentes e/ou amigos. Ele, entdo, apoiava a cabeca na mao esquerda e
comecava a sussurrar diversos nomes. Fazia isso como se eu nao estivesse ali. Por mais
que eu tentasse efetuar um corte, J. parecia ndo me escutar e permanecia na mesma
posicdo e movimento. Sua hipotese era a de que estava com algum tipo de problema de
memoria. Procurei tranquiliza-lo dizendo que nao era frequente que isso acontecesse e
que, embora na aparéncia, a manifestacdo fosse de esquecimento que, provavelmente, o
problema pudesse ser entendido como um sintoma afasico muito frequente, denominado

anomia.

Com um AVE tdo recente, ndo pude deixar de tocar na questdo da “melhora
espontanea”, primeiro com o proprio paciente, depois com sua filha. Entendi que seria
ético esclarecer sobre isso antes de propor um acompanhamento para ir avaliando
mudancas no quadro apresentado. Interessante é que, depois de tal esclarecimento, a

queixa relativa a perda da memoria foi gradativamente atenuada.

Sobre a avaliacdo da linguagem oral, pude notar a ocorréncia de um ritmo alterado
(uma fala muito rapida) que produziu em mim um efeito bastante angustiante,
deflagrando a necessidade de repetir varias vezes a mesma pergunta. Em determinados

momentos, ele me cortava e ndo me deixava falar:

Terapeuta Paciente
1. Isso te deixa angustiado?

2. De:ixa isso que deixa angustiado, que eu
fico nervoso com aquele negécio o pessoal...

3. Hum...

4. Mas eu Vvejo as pessoa, vejo as pessoa e e:u
conheco todo mundo. Eu tendo todo mundo
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igual a Cemi todo mundo, vejo todo mundo,
lembro, des a lembro o que que €, mas 0 nome
pra falar que é dificil.

5. Uhum... E quando vocé fala as pessoas te
entendem? Esté tranquilo ou//

(J. me interrompe).

6. A fala dele o nome dele assim eu falo. O
nome dela. Fala o nome eu to lembrando,
lembrando, falando eu to lembrando, mas se
eu. Ai se eu ja esquece 0 outro, ja esqueco
aquele 14 de novo.

7. Uhum...

8. As pessoa |4, vai as pessoa vim V€. As
pessoa vai e eu conhece, as vez, as pessoa
tudo, converso sempre falo o nome. Ai eu
consego fala o nome deles. Conversando, ai de
repente as a genti ja as convers tudo pra fala o
nome.

9. Entendi.

10. Tem o meu é:, como que é? Aqui ja
esqueci de novo como que é o nome dela. Fala
direto, as vez to lembrando o nome |4, pra fala
ai fala. Ela me liga eu falo com ela.

11. A Fabiana?

12. E: é meu filho, meu filho. Irma:o de mim.
Me liga pra mim e eu falo com ele. Ai onte eu
ja esqueco quem que € ele.

13. Seu irmdo?

14. E, meu irmao. Tos, Gus, Gustas, Gustasvi.
Vi: que eu esqueci 0 nome dele. E: somo
quasimao, 0 nome somo imao gémio.

15. Ah:!
16. (Ri).

17. Que legal!
18. E! N6s somo imao gémeo. Af eu vou falar
com ele e ja vai e falo 0 nome certinho.

19. Uhum.

20. Ai, t6 isquéco. E quase sempre pa fala. Ai
comega ai € mais dificil.

21. E vocé é casado?

22. E sou casado.

23.Coma...?

24. Ahn? Com?

25. Qual 0 nome dela?

26. E: Ju:ce... Jucemi! Jucemi!

27.Jull

(J. interrompe).

28. Jucemi o nome dela, Jucemi!

29. Jucemi?

30. E que ele é di costumu: da estrada assim.
Agora eu lembro, Jucemi!

31. Jucemi?
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| 32. E! Acho que é Jucemi.

Esse segmento nos permite explorar um pouco o modo de manifestacdo
sintomatica que caracteriza o dizer de J. Ele se apresenta marcado por prolongamentos,
reformulagbes - (14.) “Tos, Gus, Gustas, Gustasvi” -, problemas acentuados de
concordancia verbal e verbo-nominal - (4.) e (8.) “as pessoa”, (18.) “nds somo” — €
aglutinacdo de palavras - (14.) “quasiméao”. Se (14) nos permite apostar que J. se escuta,
0 mesmo ndo se pode afirmar se levamos em conta (4), (8) e (14). Essa oscilacdo na
posicdo de intérprete da prépria fala é apenas aparente e, do meu ponto de vista,
fortemente associada & ansiedade marcante que caracteriza sua presencga no dialogo, como
se V€ nas frequentes interrupcdes a atravessam a minha fala. Vale dizer, inclusive, que é
por escutar-se e frustrar-se com acontecimentos que agora frequentam sua fala que tal

ansiedade se manifesta.

De todo modo, essa minha avaliacao ainda deve considerar outro ponto: do ponto
de vista da articulacdo textual, J. sustenta uma narrativa em primeira pessoa, embora o
seu dizer venha em pedacos (comprometimento da sintaxe). Serd, entdo, que ele ndo se
escuta nesta performance bastante preservada? Ou sera que as dificuldades com a
nomeacao — que, lembro, nada mais sdo do que resultado da operacdo no eixo metaférico
—ganham uma tal dimensao que o impedem de escutar-se potente, no sentido de que sua
fala veicula um efeito comunicativo? Penso que o que estd em causa é exatamente isso.
Lembro que o paciente mesmo queixa-se de uma certa oscilagdo na fala: ora vai bem, ora

vai mal. O que ele ndo aguenta € que possa ser assim. Oscilar € o que o faz sofrer.

Em relacdo a avaliacdo da linguagem escrita, notei que J. tinha grande dificuldade
em aceitar minhas propostas, alegando que por ter cursado apenas até a quarta série, teria
dificuldades para ler e escrever. Eu 0 encorajava dizendo que o ajudaria. Notei, também
nessas atividades, o quanto a questdo da anomia o perturbava: pedi que ele escrevesse um
texto sobre o0 almogo de dia das mdes. Ele o iniciou mas todo 0 momento o interrompia
imbuido da tarefa de nomear os personagens envolvidos, incapaz de, por exemplo, utilizar
uma paréfrase para referi-los. Sua producéo, além do mais, era marcada por um “estilo

telegrafico™: restos textuais colocados na sequencia narrativa.
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No decorrer das sessoes, expliquei que para avaliar sua linguagem escrita, nos
fariamos também ditado, cdpia, além de escrever espontaneamente sobre algo. Assim,
evitariamos o bloqueio deflagrado pela necessidade de nomear parentes e/ou conhecidos.
J. se animou e assinalou que tinha mais facilidade para copiar. Comecei com essa
atividade, mas notei grande dificuldade para realiza-la: o paciente falava a palavra em
voz alta e tentava escrever sem copiar. Eu retomava a tarefa, falando que era para copiar.
Quando ele compreendeu o que era para ser feito, passou a copiar letra a letra com

bastante dificuldade.

A escrita sob ditado também parecia tarefa dificil para ele. Lancei mao de palavras
extraidas de um texto que tinhamos acabado de ler: ele parecia ndo saber o caminho para
grafar as palavras e, de um modo geral, ndo conseguiu fazé-lo ou, quando melhor
sucedido, registrou letras soltas, mas pertinentes a grafia da palavra ditada. Enquanto o
paciente escrevia, repetia para si mesmo a palavra e perguntava se era “n”, “m”, “i”, “e”...
Resolvi, entdo, soletrar para ele. Mas também n&o obtivemos sucesso, pois eu falava “i”
e ele escrevia “e”, em seguida eu falei “i de igreja” e 0 paciente achou que era para
escrever “igreja”. Comecei a me questionar, a partir de tais acontecimentos, se algum
problema de compreenséo da fala que Ihe era dirigida estava jogando algum papel ali. Ou
ainda, se havia esbarrado na barreira da deficiéncia da alfabetizacéo, referida pelo préprio

paciente.

Como se V&, fiquei frente a frente com um enigma relativo a sua condicéo de
escritor: mesmo levando em conta a alegada precariedade de sua alfabetizagdo, como
explicar que, na escrita espontanea, palavras e “restos” de palavras fossem grafadas,
enguanto sob ditado e na tarefa de copiar, ele experimentasse tanta dificuldade? Desenhar
palavras parecia mais dificil que evoca-las espontaneamente ... Por qué? Impossibilidade
de 1é-las? Dificuldade visual? Motora? Também na cdpia, em que esta explicitamente
colocada uma relacdo reciproca entre oralidade e escrita, 0 que determinaria o
desencontro (entre o dizer e o grafar) experimentado por ele? Questdes que ndo consegui

elucidar.

De todo modo, registro ainda aqui o fato de que, sempre que eu propunha
atividades de leitura, J. olhava para o lado, remexia-se na cadeira parecendo estar muito
desconfortado com a tarefa. Eu falava que o ajudaria, mas mesmo assim ele recusava. O

paciente me falava que néo tinha o habito de ler, so lia manchetes, ndo gostava de jornal
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ou revista, mas que se tivesse que se ler algo relacionado a salgados (foco de seu trabalho

profissional), seria mais facil.

Em meio as atividades implicadas no diagnostico de sua condi¢cdo como
escritor/leitor, fui notando um grande progresso na linguagem oral (melhora
espontanea?): a fala se apresentava mais fluente e o ritmo tinha “entrado no normal”. O
nervosismo de ndo conseguir evocar o nome dos familiares se dissipou. Quando nao
conseguia fazé-lo, pedia para as pessoas terem paciéncia com ele. Chamou a minha
atencdo, também, que o paciente comegou a sair de casa e voltou a trabalhar na
lanchonete, onde conversava com as pessoas e tentava falar o nome delas. Segue abaixo
0 trecho de uma sessdo em que ele me conta que bateu em outro carro no caminho para
vir a terapia. Note-se que, nesse momento, ele ndo me interrompe mais e que sua fala

ganha articulacdo sintatica:

Terapeuta Paciente

1. O carro ta todo batido atras eu s6 encostei 0
carro, ndo fez nada no carro dele! Ai falei com
ele “ndo:”. E falei do seguro pra ver o que fez
fez ai.

2. Ai:, isso vindo pra ca que aconteceu?

3. Foi agora, eu vinha com pressa. Descendo
guase chegando. Ai ele saiu, ele ando, no que
ele ando eu também andei ai ele paro duma
vez e paro e: chego a encostar nele.

4. Chegou a encostar um pouco?

5. S6 encostei um pouco e o cara fica (S.1.) “s6
da prefeitura ndo sei o que”. Foi liga, ai marca
telefone tudo, ai demora. Demorou eu...
Demorando...

6. Ai ele acabou demorando pra...

7. E pra libera pra mim i embora.

8. Hum:.

9. Fico demorando.

10. Se o senhor ndo fez nada né...

11. Nao fez! Entdo, mas o cara fico “ah ndo
sei 0 que fico: marcando e ndo deu tempo de
ver o documento tudo”. Ah... O cara ndo sabe
nada.

12. E estd comegando a semana so, né...

13.E.

14. Pra que tudo isso...

15. Ai marco o telefone tudo e eu falei ah:...
Faz 0 que vocé quiser, vai no seguro e paga.

16. Uhum...

17. Ai ele ficou (ri).

18. Mais nervoso ainda...
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19. O cara tava aqui, os cara num faz nada
num num num é:. Quantos cara ja bateu na
trasera do meu carro bate e uma coisinha que
ndo faz nada e eu falo “ndo, pode i embora,
pode i embora”. E agora uma coisinha de
nada, so encostada. Nem:, nem: ralo o carro..

Outro ponto a ser discutido neste caso séo as frequentes faltas de J. a terapia
fonoaudioldgica: no inicio, ele era assiduo (ndo faltava nem chegava atrasado). Porém,
com a melhora gradativa da fala e o reconhecimento deste fato pelos familiares, o paciente
comecou a faltar e a chegar atrasado. Os motivos das faltas estavam relacionados aos
atendimentos médicos: ele dizia que estava se sentindo mal e que precisava ir ao médico,
trocar e pegar remédio e, ainda, pedir para fazer exames. Assinalei que ele deveria marcar
0 atendimento no dia que ndo tivesse terapia fonoaudioldgica. Quando abordava as
questdes dos atrasos, o paciente afirmava que estava na sala de espera me aguardando e
que eu ndo tinha ido chamaé-lo. Pontuei que ia na sala de espera de cinco em cinco minutos

e que quando ele chegava atrasado eu o0 atenderia apenas nos minutos restantes.

Algo que vale a pena ressaltar € 0 peso que, para ele, tinha a palavra do médico.
Eu pontuava na terapia a melhora na fala de J., mostrava como sua fala estava antes e o
quanto havia melhorado. Porém, apenas quando a médica cardiologista afirmou que ele

estava falando melhor é que ele pode se convencer desta mudanca.

Durante um tempo o paciente voltou a comparecer no horario e passou a me trazer
os salgados que vendia na lanchonete. Vi esse gesto como forma de agradecimento pelo
meu trabalho, uma vez que ele me dava os lanches no final da sessdo. Mais tarde, J. passou
a dar os lanches para as secretarias e conversava com elas sobre 0s sabores e se queriam
que ele trouxesse mais. Em algumas sessOes, J. trouxe 0s netos para a terapia, afirmando
que eles queriam me conhecer. Em todos esses movimentos, uma certeza ia se
construindo para mim: J. estava satisfeito com as mudancas operadas (espontaneamente
... 0u motivadas por algumas das intervencdes feitas por mim) e se lancava, sem aflicéo
Ou angustia nas trocas comunicativas cotidianas. Sua fala estava, de fato, muito fluente e
permitia sustenta-las. Estdvamos no final do semestre e eu decidi que esperaria sua volta
para problematizar sua alta. Digo isso porque ndo dava para marginalizar os

acontecimentos recolhidos na avaliagdo da escrita/leitura. De todo modo, seria preciso
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tempo para encaminhar isso com o proprio paciente. Tempo cronologico mas também
subjetivo: afinal, ele estava se sentindo bastante potente naquele momento: eu néo podia
antecipar o efeito que teria se eu tocasse nas questdes referentes a escrita. Avaliei que

podiamos esperar.

No inicio do segundo semestre de 2014, retomamos o atendimento e o paciente
voltou a faltar e a chegar atrasado, fiz as mesmas pontua¢es mencionadas acima, mas
parecia ndo surtir efeito. Apos a discussdo do caso na supervisao, ficou claro que J. ndo
precisava ser atendido duas vezes por semana e 0 caso estava mais claro para mim. Sua
fala estava mais fluente e as questdes da leitura e escrita pareciam mesmo estar
relacionadas com o nivel de escolaridade. O proprio paciente alegava: “sempre escrevi

faltando letra”.

E certo que minha avaliagio diagndstica trouxe & luz acontecimentos mais
complexos do que esse, mas entendi 0 que o0 paciente estava me indicando: a escrita ndo
tinha para ele o estatuto de um sintoma decorrente do AVE. Néo era algo, portanto, do
que ele se queixasse. Nessa mesma perspectiva, entendi que nenhuma demanda de
mudanca estava sendo a mim dirigida como fonoaudi6loga. Falamos um pouco sobre isso
e indiquei para J. que caso ele desejasse, poderia investir em se aprimorar na escrita e
leitura, quem sabe com a ajuda de uma psicopedagoga ou mesmo frequentando cursos de
alfabetizacdo de adultos. O paciente se interessou e afirmou que ndo sabia que poderia
voltar para a escola. Solicitou, entdo, minha ajuda para que eu 0 encaminhasse para que
esse novo investimento pudesse ser feito. Interessante é que, ao atender a sua solicitacao,
ele recuou: disse que isso ndo tinha importancia para ele. A alta, entdo, se tornou

inquestionavel.

2.4 Alguns resultados dos estudos de caso

Vimos, na discussao encaminhada nos itens anteriores, que o reconhecimento da
fala/escuta em sofrimento € mesmo o que coloca em movimento a clinica de linguagem
com afésicos. No primeiro caso, o da Sra. N., constatou-se uma dubiedade (ndo

esclarecida) relativamente ao efeito que escutar o proprio dizer produzia sobre ela: um
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estranhamento impeditivo de engendrar uma aposta para melhorar? Ou um néo-
estranhamento? Parece-me que a minha dificuldade para manejar esse ponto respondeu,
em grande parte, pela obstaculizacdo da proposta de mudanca que da vida a clinica de
linguagem com afasicos. Afinal, ndo havia davida, de minha parte, de que ela era afésica,
como procurei assinalar. Contudo, para enfrentar a “fala em sofrimento” ha que se contar
com o reconhecimento do afésico e mais com sua aposta de que aquele terapeuta tem

condicGes para muda-la. Sabemos que isso ndo se faz a revelia do paciente.

Sra. N. ndo conseguiu, no pouco espaco de tempo que estivemos juntas, me deixar
ver o quanto sofria por efeito de sua fala sintomética. O que ndo tive duvida foi de que
sofria porque seu marido insistia para que estivesse ali comigo. Tenho que, portanto,
indagar sobre se, entdo, o que ela ndo conseguiu foi elaborar uma demanda para melhorar
a fala ou dirigir essa demanda especificamente para mim. Qualquer que seja a resposta
nesse momento, outra certeza: adentramos ai no terreno da transferéncia. Talvez o seu
manejo devesse ter sido outro, como ja disse. Serd? Qual? Nesse momento, ndo sei
responder, mas me arrisco a dizer que essa foi a questdo que respondeu pela sua decisao

de interromper a proposta de tratamento.

No caso do Sr. P., por sua vez, o que atravessou todo o atendimento foi uma
confusdo relativamente a uma dupla demanda: para atendimento fonoaudioldgico e
também psicologico. Essa confusdo pode ser reconhecida por mim nos varios momentos
em que sua queixa se deslocou (em fungdo de melhoras conquistadas) da fala para a
escrita, da escrita para a leitura, da leitura para a retomada da posi¢cdo de comentador ...
Ao mesmo tempo em que 0s sintomas propriamente afasicos foram sendo trabalhados,
pareceu-me que ele esperava de mim que encarnasse também uma escuta que excedia a
demanda para melhorar a fala/escrita/escuta. Nesse espaco de falar e ser escutado — que
é o da clinica de linguagem — muitas vezes ganha destaque narrativas pessoais, carregadas
de vivéncias subjetivas. Vivéncias que trazem consigo um sujeito e/fem seu sofrimento.
Oferecer uma escuta para elas ndo me parece anti-ético, mas é preciso ter em mente que
apenas uma formacéo especializada e especifica, pode atender a demanda que veiculam.
Talvez 0 manejo deste caso tenha deixado claro que ha limites de escuta quando na cena
clinica em que o fonoaudidélogo esta inserido, a fala traga demandas que ndo estejam

articuladas com sintomas linguisticos. De todo modo, é preciso saber maneja-la para
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orientar a demanda para quem de direito. De novo, estd no foco uma questdo sobre a

transferéncia.

Finalmente, no dltimo caso abordado, uma ratificacdo das duas conclusdes
anteriores, com a ressalva de que, no caso de J., a queixa foi explicitamente articulada ao
sofrimento experimentado pela nova condigao de falante (pds-AVE) e a demanda de
livrar-se dos sintomas que a sustentavam. A esperada melhora espontanea jogou um papel
ai, sem duvida alguma, mas este paciente, de fato, me elegeu como sua terapeuta, talvez
muito em funcdo do compromisso ético que assumi de acompanha-lo e informa-lo sobre
a espontaneidade esperada no seu processo de recuperacao. Isso criou um terreno fértil
para que ele se dispusesse as atividades implicadas na realizacdo do diagndstico, bem
como ao enfrentamento dos desafios que Ihe fui fazendo ao longo deste tempo. Enquanto
isso, ele sustentou posicdo e me sustentou na minha. Com a melhora gradativa da fala,
ele foi também gradativamente me dispensando — movimento explicitamente marcado
nas sucessivas faltas e atrasos. Dai a alta, apenas um passo: dado, deve-se dizer, a partir
de uma decisdo conjunta. Licdo também que envolve a transferéncia como motor da

clinica de linguagem.
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CONSIDERACOES FINAIS

A teorizacao sobre clinica com afasicos encaminhada no Grupo de Pesquisa CNPq
“Aquisicdo, patologias e clinica de linguagem”, sustentada por Fonseca (1995, 2002) e
outros investigadores (LANDI, 2000; MARCOLINO, 2004; CATRINI, 2005;
TUMIATE, 2007; TESSER, 2007; GUADAGNOLLI, 2008; CATRINI, 2011; TESSER,
2012; FACHINI, 2013), postulam que a afasia é tanto um problema linguistico, quanto

subjetivo.

Assim como Saussure (1916), eles compreendem que “ha lingua e que ela opera em
toda e qualquer manifestagdo da linguagem” (JAKOBSON, 1954). A quebra do raciocinio da
causalidade e a constru¢cdo de um novo caminho leva a Fonoaudiologia a outro modo de
trabalho, no qual se debruca sobre a fala do paciente. Essa clinica considera como
secundaria a teorizagdo do cérebro, pois, neste caso, a linguagem é que estd em foco.
Torna-se desnecessario recorrer a Medicina para encontrar as respostas que possam
movimentar a clinica, uma vez que o primordial é entender como a lingua se manifesta
na fala do paciente e o efeito dessa fala sobre ele (licdo tributaria da aproximacéo a
proposta Interacionista Brasileira). S6 assim, uma escuta especializada e especifica para
a fala de cada paciente afasico pode ser construida. Entende-se, de fato, que esse € o
caminho para se abordar a “fala em sofrimento”; 0 que 0s estudos de caso que trouxe

neste trabalho ratificam, sem davida.

Como afirmado nos capitulos anteriores, na maioria dos casos de atendimento de
pacientes afasicos, o clinico e/ou pesquisador se vé diante de uma fala/escuta fragmentada
e com um falante que “estranha” sua nova e incomoda posicao na linguagem (FONSECA,
2002, 2006a, 2006b; MARCOLINO, 2004; LANDI, 2006; TESSER, 2007). Se na afasia
ha cérebro ferido, ha também fala em sofrimento e ha falante que sofre por efeito de sua
fala/escuta sintoméatica (FONSECA, 2010). Meus casos clinicos ratificam essas
afirmacdes e, se deixam ver um ser em sofrimento, nem sempre se pode afirmar com
certeza que seu sofrimento se deva exclusivamente ao efeito de sua fala sintomatica.
Devido ao fato do clinico ter formacdo e escuta para trabalhar com a linguagem
patoldgica, pode acolher potencialmente a demanda que Ihe € dirigida pelo paciente para

superacdo do seu sintoma. Vimos que 0 manejo da transferéncia joga um importante papel
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ai. Da discussdo que encaminhei neste TCC, uma certeza: a aproximacao a Psicanalise,
que ja se faz presente no Grupo de Pesquisa, vem para sustentar as acdes clinicas do
fonoaudiologo, porém, tal teorizacdo deve explicitar um manejo clinico que ndo faca

perder de vista o que discerne a a¢do do fonoaudiélogo da do psicanalista.
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