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Introducéo

@ objetivo deste trabalho é encaminhar uma
discussio relativa aos efeitos da introducio da escri-
ta como dispositivo clinico no atendimento de crian-
cas e adultos cujas falas/escutas’ sio sintomaticas.
De inicio é preciso que se diga que o uso da expres-
sdo “clinica de linguagem” tem, no intetrior do Grupo
de Pesquisa “Aquisicao, Patologias ¢ Clinica da 1ingnagem”
(CNPg), forca conceitual. Isso significa que sua fun-
¢ao ndo ¢ apenas nomear, discernindo, uma das cli-
nicas que se abrigam sob o rétulo “Fonoaudiologia™.

B Fonoaudiéloga da DivisGio de Educagdo e Reabilitagéo
dos Disturbios da Comunicacdo (DERDIC/PUCSP), docente da
Pontificia Universidade Catdlica de SGo Paulo (LAEL/PUCSP).

H B Fonoaudidloga da DivisGo de Educacdo e Reabilitagdo
dos Disturbios da Comunicagdo (DERDIC/PUCSP), docente da
Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo (PEPG /PUCSP).
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Ela estenografa uma reflexdo em cuja base esta a problematizacdo
da nogdo de sintoma quando o que esta em causa é a linguagem e,
conseqiientemente, o espago clinico no qual se acolhe um ser que
sofre por efeito dessa condigdo sintomatica. Nessa medida, tal no-
meac¢do introduz “novidade” relativamente a abordagens
fonoaudioldgicas tradicionais em que, via de regra, a linguagem (e a
natureza especifica de sua manifestacio patologica) e/ou o sujeito
falante niio sido feitos proposicoes problematicas (Lier-DeVitto,
1994/1997, 1995, 2006; Lier-DeVitto & Fonseca, 2001; Lier-DeVitto
& Arantes, 1998; Arantes, 2001, 2006; Andrade, 2003, 2006; Araujo,
20006; Faria, 2003; Fonseca, 1995, 2002, 20006, entre outros). Mas
ndo apenas isso. Se a reflexdo encaminhada no referido Grupo de
Pesquisa tem como solo o didlogo tedrico entre a Fonoaudiologia, a
Lingtistica® e a Psicandlise, as proposicoes que se desdobram desse
empreendimento as discriminam desses campos de filiacio. Espera-
mos que o debate que ora realizamos contribua pata tais discerni-
mentos, deixando ver a configuracdo tedrico-clinica “especifica”
implicada na expressao “clinica de linguagem”.

1. Sobre a oposicdo normal x patolégico:
fundamento do conceito de “clinica”

Refletir sobre o sintoma na fala/escuta e sobre o método que
da sustentacdo a uma clinica de linguagem ¢ tarefa que nos obriga a
ter em mente, como assinalou Lier-DeVitto (2004), a necessaria dis-
tingdo entre a posi¢ao do clinico e a posi¢ao do cientista. Isso por-
que compromissos éticos diversos estdo em jogo: “homogeneidade
como requisito da ciéncia e condi¢ao para a meta de previsibilidade;
le] singularidade como pré-requisito basico e fundante da relacdo
clinica” (2004, p. 54); razdes pelas quais o primeiro ponto a set con-
siderado aqui envolve uma tomada de posi¢ao relativamente a pola-
ridade normal x patolégico (ou, em outras palavras, saude x doen-
¢a), base sobre a qual se edificou o conceito de clinica forjado no
interior da Medicina. Indagagoes feitas por Canguilhem, em 1966,
sdo ainda atuais e pertinentes a essa discussdao. Entre elas, merecem
destaque as seguintes: “o conceito de doenca serd o conceito de
uma realidade objetiva acessivel ao conhecimento cientifico quanti-



tativo? A diferenca de valor que o ser
vivo estabelece entre sua vida normal
e sua vida patologica seria uma apa-
réncia iluséria que o cientista deveria
negar? (1966/2000, p. 53).

Note-se que o autor entende que
¢ preciso introduzir uma “porgio de
subjetividade” na discussdo sobre a
natureza do estado patologico. Essa
introducio tem um viés subvetsivo, na
medida em que, sustentado por ideais
positivistas, no discurso organicista “o
patologico é designado a partir do not-
mal, ndo tanto como & ou dis, mas
como hiper ou hipo” (p. 22). Os con-
ceitos de saude e doenga erigem-se
COmo Opostos quantitativos e, conse-
quentemente, trazem a luz uma hip6-
tese assentada na identidade dos esta-
dos normal e patolégico. Um dos
maiores representantes dessa tese é
Claude Bernard, segundo quem, “toda
doenca tem uma func¢io normal cor-
respondente da qual ela é apenas a
expressdo perturbada, exagerada, di-
minuida ou anulada” (1877, citado por
Canguilhem, 1966, p. 45).

Canguilhem, ao se opor a pers-
pectiva de Bernard, assinala que “ser
doente ¢, realmente, para o homem,
viver uma vida diferente, mesmo no
sentido biolégico da palavra” (p. 64).
Essa diferenca, diz ele, nao se reduz a
variagdo quantitativa, que até pode
estar em jogo na oposi¢ao antes refe-
rida. O autor nos lembra que, por
principio, a abordagem quantitativa do
sintoma “desumaniza a doenca” e faz
perder de vista o fato de que ela é um

estado qualitativamente diferente do
estado normal. Isso significaria que,
para apreendé-lo, seria preciso levar
em conta o ponto de vista do doente
— aquele com o qual o médico é con-
frontado no espago clinico. Nao é sem
razdo, portanto, que o médico-filéso-
fo afirma: “contestamos...que os ter-
mos mais ¢ menos, quando entram na
defini¢do do patolégico como varia-
¢ao quantitativa do normal, tenham
uma significagdo puramente quantita-
tiva” (p. 84).

Ora, o que esta em jogo aqui ¢
uma recusa do conceito normativo de
saude (e, conseqiientemente, de doen-
¢a) que, necessariamente, se baseia em
tipos ideais e generalizantes. Para o
autor, “a pessoa ¢ doente nao apenas
em relacdo aos outros, mas em rela-
¢do a si mesma” (p. 108). Entende-
mos, entao, que essa recusa tem a ver
com as posi¢oes do clinico e do cien-
tista: a segunda deveria, na ética de
Canguilhem, desdobrar-se a partir dos
efeitos do encontro do clinico com a
singularidade de manifestacdo da
doenca em cada paciente. Isso por-
que “o homem, mesmo sob o aspec-
to fisico, ndo se limita a seu organis-
mo.... B, portanto, além do corpo que
¢ preciso olhar para julgar o que é
normal ou patolégico para esse mes-
mo corpo” (p. 162).

Sua proposicdo, entretanto, ¢
questionada por Clavreul (1978) que,
embora ratifique a idéia de que a Me-
dicina produz um corte entre Ser e
Doencga— “os estudos sobte 0 homem
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permanecem marginais em relacdo a
Medicina. Esta ndo é uma antropolo-
gia” (Clavreul, 1978, p. 135) —, enten-
de que a solugao/hipdtese de Cangui-
lhem abala o compromisso ético da
Medicina com seu objeto: a doenga.
Além disso, afirma o autor, a doenca
como fato qualitativo reclama que se
leve em conta que o pedido de cura
supde a existéncia de um “saber mé-
dico” nio coincidente com o “saber
do doente”. Dito de outro modo: a
doenga implica um “ndo saber mais
fazer” do organismo. Isso exige, in-
siste Clavreul, a ultrapassagem da
apreciagio subjetiva, pelo interessado,
de seu estado de saude. O psicanalis-
ta coloca-nos, entio, diante de uma
questdo tedrico-clinica fundamental:
a(s) acdo(0es) que visa(m) mudanca
numa condi¢do  sintomatica
depende(m) de um ir “mais além” do
que se experimenta subjetivamente
nos estados de saude e doenca. Para
sustentar a diferenca de valor entre tais
condicbes nao basta a inclusao do tes-
temunho do doente para construir um
“saber sobre a doenc¢a” e sobte como
fazé-la “passar a outra coisa”™ (Liet-
DeVitto & Arantes, 1998).

Vale dizer, ainda, que Clavreul
(1978) faz também uma importante
critica a Foucault (1980/1994) que —
ao reconhecer que no campo das “do-
engas mentais” o doente nao é ape-
nas o /ugar de manifestacio das doen-
cas, mas s#jezto de sua doenga — tetia
afirmado que “a medicina nio é cons-
tituida da totalidade do que se pode



dizer de verdadeiro sobre a doenga” (p. 157). Uma afirmagio que,
na 6tica do autor, soa como uma reivindicacio ilicita, ja que “nao ha
um outro discurso a ser mantido sobte a doenca a no ser o discurso
médico” (p. 157). Isso porque, para ele, fora do campo clinico da
Medicina seria mais adequado falar em sofrimento: um termo que
remete a0 sujeito que o experimenta. Assim, poder-se-ia sustentar
que “a medicina nio ¢ constituida da totalidade do que se pode dizer
sobre o sofrimento...existe apenas um discurso que se mantém so-
bre o sofrimento, ¢ ¢ o da pessoa que o experimenta” (p. 157).

Em Psicanalise, como afirma Nasio (1993), o sintoma é, acima
de tudo, um mal-estar que se nos impde, que nos ultrapassa e nos
interpela. Ele é, antes de tudo, um ato involuntario, produzido além
de qualquer intencionalidade e de qualquer saber consciente: é um
ato que remete menos ao estado doentio do que a um processo
denominado “inconsciente”. Na clinica psicanalitica, sdo as mani-
festagBes decididamente subjetivas que contam: ¢ a partir do “sinto-
mal” (Quinet, 1991/1995) e da fala encadeada que trabalhard o analis-
ta. Compreende-se, assim, a afirmagdo de que a Psicanalise acolhe a
subjetividade — ela acolhe os dizeres do sujeito, entendendo que ha
neles um saber, uma verdade cifrada sobre esse mesmo sujeito.

2. Sobre “sinfoma” na linguagem: “estar (mal-estar)
na fala”s

Ecos da discussao de Canguilhem e Clavreul se fazem sentir na
reflexdo que vem sendo encaminhada no ambito do Grupo de Pes-
quisa, antes referido, que coloca irremediavelmente em cena “o vincu-
lo fantastico do saber com o sofrimento” (Foucault, 1980/1994, p.
IX). Nessa perspectiva, Lier-DeVitto insiste em dizer que: “uma
[teorizacdo sobre a| clinica de linguagem s6 podera nascer da pro-
ptia clinica, movimentada por inquieta¢oes e impasses dessa vivéncia
do singular e da fala 7z zive. Ela ndo podera brotar de pratica alienada
a um método cientifico.” (2004, p. 56).

Tomando como base o “dialogo clinico”, ou o encontro com a
“fala viva”, ¢ que hipéteses sobre a face sintomatica da linguagem —
e sobre as a¢des clinicas requeridas para enfrentid-la — tém sido
arregimentadas nesse espaco de reflexdo. Nessa perspectiva, afirma
Tesser: “um clinico, diferentemente de um investigador, ndo escapa
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as ressonancias e efeitos do ddlggo vivo:
ele nio esta frente a um corpus mes-
mo quando 1€ o material transcrito de
uma sessio clinica em que ocupou po-
sicao de terapeuta.” (2007, p. 72).

De fato, se os efeitos do dialogo
com o paciente marcam o corpo do
terapeuta, essa marca nio se dissipa
quando ele, na posi¢do de cientista,
explora a fala sintomatica. A reflexdo
sobre a clinica de linguagem deve,
entdo, implicar #do sd a dimensdo de
um sofrimento subjetivo (Lier-DeVit-
to, 2001, 2002), como também seus
efeitos no outro (o terapeuta). Note-
se, entretanto, que #o anbito dessa clini-
ca, sofrimento é efeito da instauragdo de uma
fala sintomadtica. Sem essa dupla afeta-
¢io, de que serviria, de fato, investi-
gar as patologias da linguagem? Im-
plicar a dimensao do sofrimento
obtiga, como disse Fingerman®, a pro-
duzir “um saber que preste”, ou seja,
que fale sobre o homem e que reverta
diretamente a ele. Foi isso que fez
Freud, ao criar um outro discutrso
sobre 0 homem e uma clinica que o
acolhe. Entendemos que ¢ isso, tam-
bém, que deve almejar uma clinica
de linguagem. Nas discussoes enca-
minhadas no ambito do Grupo de Pes-
guisa, a originalidade reside exata-
mente nisso: o contorno teoérico que
se procura dar as patologias da lin-
guagem imbrica acontecimento e cli-
nica — espago de acolhimento daquele
que sofre por efeito de uma fala sin-
tomatica.

Contudo, falar em sintoma na lin-
guagem exige que se implique a lin-

gua, como funcionamento (Saussure,
1916/1971), no modo singular de at-
ticulagdo fala-falante’. Empreendi-
mento, diga-se de passagem,
inviabilizado por meio de uma abor-
dagem quantitativa: “o que acaba de-
tinindo um quadro patolégico de lin-
guagem ¢ menos um ‘déficit’ na
linguagem e mais a insisténcia/persis-
téncia de algo” (Lier-DeVitto, 2001,
p. 249). Esse “algo” também nao pode
ser apreendido através de uma anali-
se lingtifstica stricto sensu, ja que o sin-
toma “é um terceiro em relagio a po-
laridade
Lingtistica, ele ndo é excegao a regra
nem fruto de falsas analogias” (Lier-
DeVitto, 20006, p. 186). Sua qualidade
especifica esta vinculada ao fato de
que ha “um falante que repete um
mesmo (na diferenca manifesta de
suas falas)” (p. 1806). E esse “mesmo”
coloca em cena uma “nao-coincidén-
cia da fala patologica, seja a fala da
comunidade, seja a fala ndo-sintoma-
tica de crianga” (p. 191).
Lier-DeVitto chama atengao para

correto-incorreto da

o fato de que “os sintomas na lingua-
gem sdo produgdes enigmaticas, nao
redutiveis a movimentos desajeitados
do aparelho fonador, nem a realiza-
coes audiveis de uma acio interna/
mental” (2003, p. 238). Eles referem-
se a um “ato” no qual esta em causa
uma fala em deriva que, por sua vez,
remete a um falante que cede ao jogo
cego de referéncias internas da lingua.
Dito de outro modo: os sintomas pata
a clinica de linguagem remetem a um
“furo no corpo da fala que diz de um



corpo falante” (Lier-DeVitto, 2003).
O que estd em causa, portanto, é, de
um lado, um falante que, ao falar, “dra-
matiza um insucesso” (p. 238) e, de
outro, um ouvinte que nio deixa pas-
sar uma qualidade que se inscreve nes-
sa fala e que isola falante/fala da lin-
gua constituida (Landi, 20006). Nessa
petspectiva, o sintoma na fala faz so-
frer porque afeta, também, aquele que
fala e, em expressao de Lier-DeVitto,
“fratura a ilusdo de semelhante”
(2001).

Se o sintoma faz sofrer ele produz
como efeito uma demanda de mudan-
¢a em que estd em questdo um “des-
conhecimento sobre o porqué ela [a
fala] acontece assim e da impossibili-
dade de fazé-la ser outra” (p. 187).
Uma clinica nasce daf: de um apelo
ao terapeuta de linguagem para que a
condicao de falante se transforme. A
ele é suposto um “saber fazer” a fala/
escuta mudar.

3. Sobre “escuta” na
“clinica de linguagem”

Tendo em vista o que foi discuti-
do até o momento, deve-se concluir
que uma clinica de linguagem ¢é insti-
tuida, a0 mesmo tempo, por uma teo-
ria e por uma escuta particular para a
fala, ambas determinantes da interpre-
tacdo (Spina-de-Carvalho, 2003). A
“escuta clinica” sé ¢ operativa (pro-
motora de mudancas) porque o cot-
po do clinico — diferentemente do
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corpo do falante nativo — é duplamen-
te marcado: de um lado, por uma teo-
ria de linguagem e, de outro, pelo
encontro (nas sessoes de atendimen-
to) com a “fala em sofrimento” (Fon-
seca, 1995). Falar em interpretacido
envolve considerar, entdo, a imbrica-
¢do entre essas duas escutas: a escuta
“em cena” e a “leitura” teoricamente
orientada do material clinico (Liet-
DeVitto & Arantes, 1998). O que esta
em jogo no “ato clinico” é fundamen-
talmente: “uma escuta para a fala e para
o didlogo |que| deixa-se afetar pela den-
sidade significante de falas faltosas,
truncadas, inconclusas. O ato clinico
ndo se sustenta no significado (comu-
mente abalado ou mesmo diluido no
movimento das falas sintomaticas); nao
ignora, contudo, a demanda do pacien-
te de poder falar e falar com o outro —
dito de outro modo, nio diminui a
importincia da montagem de uma tex-
tualidade e da ilusdo de comunica¢io.”
(Tesser, 2007, p. 75).

Entende-se que, tanto no diag-
noéstico (nas sessOes de entrevistas e
no processo de avaliacio de lingua-
gem'”), quanto na terapéutica proptia-
mente dita seja “preciso incluir o su-
jeito e a relacdo que ele entretém com
a sua fala [e a do outro]” (Fonseca &
Vorcaro, 2006, p. 423). . certo que o
modo como o “falar/escutar” do pa-
clente se instanciam é que determina
ainterpretacio do terapeuta. Interpre-
tacdo que, portanto, nio se realiza a
revelia do dizer do paciente, mas que
incide sobre essa trama significante.
De acordo com Fonseca, “para que



mudancas ocorram na fala (e na posicao sujeito-falante) uma... cau-
salidade... tem papel decisivo. Refiro-me aqui a “causalidade clinica”
instanciada no jogo da interpretacio lingiiistica” (2002, p. 249). Esse
jogo da linguagem sobre a linguagem institui e constitui o que se
denomina “didlogo clinico”.

Uma assimetria radical entre falas'' marca o didlogo enquanto
acontecimento clinico. Acontecimento que envolve: “(1) a relagio
entre criancas que falam/escrevem (e nio sio reconhecidas como
falantes/escreventes pelos outros) ou que nao falam/escrevem (Leite,
2000; Arantes, 2001)'% (2) a relacio entre adulto que hesita na fala —
hesita como falante (Pisaneschi, 2001); e (3) a relagao entre o adulto
‘um dia falante que niao fala’ (Fonseca, 1995) ou cuja fala esta
destrocada ou, ainda, que fala mas néio tem escuta para a do outro.”
(Fonseca, 2002, p. 2006).

Também uma assimetria entre posi¢des (essa de natureza cons-
titutiva), coloca-se para a clinica de linguagem, qual seja: a do clinico
e a do paciente. Outra questdo relevante: didlogos sio sempre im-
previsiveis e o “dialogo clinico” nao foge a essa regra: terapeuta e
paciente ndo escapam da dimensio de equivoco, marca constitutiva
da linguagem. Mas esse didlogo é certamente afetado pelo “ler de-
pois do clinicar”: marca distintiva da nog¢ao de didlogo na Clinica de
Linguagem.

4, Sobre a escrita como dispositivo clinico

A clinica de linguagem sustenta-se, entdo, na aposta de que o
“dialogo clinico” é o motor das mudangas que, espera-se, ocorram
na condi¢ao de falante/intérprete. Nesse “didlogo”, o que estd em
jogo sdo entrecruzamentos entre modalidades de linguagem, ou seja,
afetagOes reciprocas entre falas; falas e gestos; escritas e falas; leitu-
ras e escrita; leituras e falas, etc. Mas, se a lingua responde por essa
afetagdo mutua, nao se pode esquecer “que a relagido de um sujeito
com uma ou outra modalidade de linguagem tem certa autonomia”
(Leite, 2000, p. 65). Dito de outro modo: se escritas/falas — sintoma-
ticas (ou néo) — sdo produtos da lingua, elas também nos colocam
frente a um modo singular de configuracio da relacdo sujeito-lin-
guagem (oral e/ou escrita) (Marcolino, 2004, Catrini, 2006). Afinal,
ambas constituem “espago de realizacdo subjetiva”. E por isso que



mudancas na condicio linglistica produzem efeitos subjetivos (Fon-
seca, 1995, 2002).

A seguir, trazemos discussoes suscitadas por atendimentos cli-
nicos, nos quais a introdugao do trabalho sistematico com a leitura e
a escrita responderam pelas transformacdes operadas na fala e/ou
na escrita e/ou na leitura dos referidos pacientes. De inicio, um de-
bate que coloca em cena o atendimento de dois pacientes afasicos,
realizado pela fonoaudiéloga Suzana Carielo da Fonseca. Em segui-
da, a discussio do atendimento de uma crianga, supervisonado pela
fonoauditloga Lucia Arantes.

Para encaminhar o que nos propomos, é importante esclarecer
que a afasia® é, do ponto de vista lingtistico, “fala em sofrimento
que produz contflito subjetivo” (Fonseca, 2002). Isso porque o afisico
Jfala e ¢é afetado por sua fala: ele sofre com e pelo qué fala. Por isso, ele
fica sempre “ao lado do quer dizer”, em expressiao de Lacan (1985).
Ele se vé, portanto, despojado da ilusdo de “si-mesmo” e da natura-
lidade com que se embrenhava na comunicacio.

4.1 O atendimento do Sr. Mdrio'

St. Mario, um paciente afasico, foi atendido no CAAf (Centro
de Atendimento a Afasicos da DERDIC/PUCSP)" por uma aluna
de Fonseca e, posteriormente, por ela mesma. Quando Fonseca as-
sumiu o caso, o paciente apresentava uma fala até bastante “comu-
nicativa”, mas que o frustrava muito. Em funcio disso, ele continu-
ava insistindo: “é, melhord, mas ainda 1a longe... ainda ta longe pri en fala...”.
Esse paciente, como se vé, se “frustra” com sua fala porque ele
“onarda nostalgia” de um passado (a condicio de falante que sustenta-
va antes do AVC) e fica como outro frente a propria fala, numa nao-
coincidéncia insuperavel entre fala e escuta (Lier-De Vitto, 2000).
Ele escuta mas nada pode fazer para mudar essa fala. Ele espera
mesmo, como assinalou Clavreul (1978), que o terapeuta possa fazer
o que ele ndo pode. E tal suposicio que sustenta seu investimento
clinico.

No que diz respeito a escrita e a leitura, elas estavam gravemen-
te perturbadas. A escrita do St. Mario estava reduzida a sua assinatu-
ra. Nada mais ele registrava no papel: nem letras, nem pedacos de
palavras... embora estivesse preservado o movimento de preensiao
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do lapis e o gesto da escrita. A reali-
zagdo da copia era também, para ele,
tarefa extremamente dificil. Quanto
a leitura, ela nio podia se realizar oral-
mente mas, quando silenciosa, ma-
nifestava-se através de fragmentos de
fala que do texto retornavam. Uma
possibilidade que imbricava fala e es-
crita e que, portanto, deveria ser cli-
nicamente explorada.

A fonoaudidloga decidiu, entio,
introduzir sistematicamente nas ses-
sOes de terapia textos para ler e escre-
ver. Ndo sem resisténcia inicial por
parte do paciente, ja que o que ele
queria mesmo era falar. Mas a tera-
peuta insistiu que a escrita poderia
ajuda-lo a melhorar a fala, até que ele,
finalmente, resolveu apostar nisso.
Vejamos o relato do desdobramento
dessa aposta:

Com o texto a nossa frente, eu
lia passando o dedo sob as linhas e
pedia a ele para me acompanhar. Sur-
preendentemente, algumas vezes, ele
me interrompia, pronunciando a pa-
lavra seguinte (ainda nao lida): indice
de que o Sr. Mario /ia. Eu repetia a
palavra e continuava a leitura. Propus
a ele que eu leria uma palavra e ele a
outra de uma cronica a respeito da
viagem de um casal para a casa da
praia. No meio do caminho, eles se
deram conta de que haviam esqueci-
do a chave da casa e retornaram a Sao
Paulo. Quando entraram no aparta-
mento, a empregada dava uma festa:
“acontece toda a hora”, disse o Sr. Mario.
Continuamos a leitura em que apare-
ce, na seqiiéncia, uma fala da empre-



gada: “Yake it easy... junte-se a nds”. Nesse ponto, o Sr. Mario ri. Conti-
nuamos: o casal participa da festa — o paciente reage: “gue ¢ isso?!”.
Prosseguimos com a cronica, que termina com a decisao do casal
de, no dia seguinte, dispensar a empregada. Encerrada essa leitura a
dois, ele volta-se para mim e diz: ‘% certo, ¢ isso mesmo!”.

Vé-se que o St. Mario lia e “entendia”, e que nessa imbrica¢io
entre fala/leitura “dialégica”, seus comentirios e expressoes nem
sempre eram afasicos. Com o objetivo de deixa-lo com o texto,
pedi a ele que procurasse copiar, em casa, aqueles que lhe interes-
sassem. O que eu esperava ¢ que a “imersao em textos” (Mota,
1995) impulsionasse a sua escrita paralisada. Nas sessoes, Janos o
que ele trazia e, a0s poucos, ele lia e podia falar a partir deles. Outros
texctos que en dava, ele lia mas dizia: “ndo entend;”. Mudangas ocorre-
ram em funcio desse jogo entre ler/falar/escrever: restabelecimen-
to de uma relacio ao texto escrito que afetou a kitura e a escrita.

No primeiro caso, estabilizou-se uma leitura oral e nao uma
vocalizacdo intermitente. Ele passou a sustentar a leitura e isso pro-
duziu sobre ele um efeito: “puxa, td bem melhor, né?”. Bem melhor,
embora ele nio tivesse, ainda, escuta para o que lia. De todo modo,
“melhot”, porque ele ouvia fala articnlada e fluente na sua propria voz.
Escutar-se nessa possibilidade produzia efeitos subjetivos que o sus-
tentavam na aposta terapéutica referida. Quanto a leitura silenciosa,
pedacos do texto lido apareciam em seu dizer: a escrita, ao penetrar
a fala promovia um rearranjo/reorganizacio desta. No segundo
caso, uma esctita que nio s6 a do proprio nome, mas também de
palavras faladas ou lidas: a fala penetrava a escrita. E isso nio se
circunscrevia mais as sessoes de atendimento: quando conversava-
mos sobre uma visita que fez a um dos filhos, eu perguntei: qual
deles? Ele hesitou, nio conseguiu responder, olhou pra mim e disse:
“eu devia escrever... prd ndo esquecer”.

A pergunta é, entdo: sua fala melhorou? Sim, ela se tornou mais
fluente, menos marcada por hesitacoes prolongadas e efetivamente
os comentarios do tipo “wum sai”, “num consigo” raramente ocorriam.
Em seu lugar, ele passou a dizer “hgje 24 pior, né?”. Pude notat, além
de uma posicao diferente em relacdo a propria fala, uma posicao
diferente em relagao a fala do outro: o St. Mério nio evitava mais o
encontro com o outro. Se essa fala permaneceu “afasica”, hd que se
dizer que ela passou a mais fluente e o falante a menos frustrado.

ﬂ Estilos da Clinica, 2008, Vol. XIll, n® 25, 14-35



4.2 O atendimento de Wagner

Wagner, um jovem paciente afasico, também foi atendido por
Fonseca no CAAf/DERDIC/PUCSP. Diferentemente do Sr. Ma-
tio, sua condi¢io sintomatica era bastante severa: para além de uma
apraxia de fala, e talvez em fungdo dela, Wagner nio era capaz de
produzir espontaneamente linguagem oral articulada, ndo podia es-
crever (nem mesmo seu nome ou letras, isoladas ou combinadas) e
ndo podia ler. Entretanto, ele podia contar com uma escuta “inter-
mitente” para a fala que lhe era dirigida, respondendo as demandas
enunciativas com gestos, olhares, enfim, com uma mimica especifi-
ca que se articulava ao dizer do outro. Eu disse “intermitente” pot-
que, em momento imediatamente posterior, Wagner nio podia mais
sustenta-la.

Através dessa escuta lacunar para minha fala propus-lhe que
“repetisse” segmentos/palavras de textos que eu lia para ele. Sua
producio oral, inicialmente, reduzia-se a sons cuja manifestacao acus-
tico-articulatéria ndo guardava qualquer semelhanca com os que eu
produzia. Sugeri, como no caso do St. Matio, que ele copiasse o que
eu escrevia para ser lido. Para minha surpresa, em meio a0 movi-
mento da escritura, associou-se uma produgio oral muito préxima
daquela que eu havia produzido. Ao movimento de desenhar letras,
palavras associaram-se movimentos fonoarticulatérios: o obsticulo
da apraxia de fala parecia encontrar ali uma possibilidade de supera-
¢do. Essa mudanca, que envolvia certa recuperagio de “voz na lin-
guagem”, teve efeitos subjetivos: ao escutar fala na sua prépria voz,
Wagner pode escutar-se numa possibilidade encoberta pela apraxia.

Nos textos que ele copiava em casa comegaram a aparecer
rasuras: acontecimento que diz da relagio sujeito-texto e nos mostra
que a “esctita ndo é um gesto mecanico e nem mesmo quando ¢é
copia” (Guadagnoli, 2007, p. 76). Passamos alguns meses realizando
essa atividade — eu lia para ele o texto copiado e requeria que ele
repetisse em voz alta — até testemunhar uma mudanca importante
na sua posicdo de intérprete: as intermiténcias ndo eram mais tao
pronunciadas e, a0 mesmo tempo, Wagner passava a responder mais
espontanea e efetivamente a minha fala: agora, mesclando gestos e
mimicas com as primeiras emissoes de fala espontanea. E o que se
vé na transcricio dos dois segmentos de sessOes abaixo:



Segmento 1:

Terapeuta Paciente

S.- Entio vocé nao foi no culto, mas sabe
que tava cheio ...

W.- Ha ha

S.- Me conta de outras coisas que vocé
tenha feito no final de semana ...

.- /coridgo/ (ri)

S.- Como que ¢é?

.- /rolido/

S.- Foliao??!!

.- / roningdo/ (faz um gesto de desagrado)

S-( )

.-/ coningao/

S.- Coringio?!

W.- El
[-] [--]

S.- Qué mais que cé fez?

Wi- ( )

S.- Recebeu alguma visita?

W. — Ah (uma entonag¢ao e mimica que
sugetiam a sequienciagao do dizer) ( )

S.- Recebeu?

W.- (faz meneio afirmativo de cabeca)

S.- De quem?

Wi- Ahn .. tsts

S.- Nao? Ninguém?

W.- (meneio negativo de cabeca)

S.- Vocé ficou mais dentro de casa... Nio

saiul

W.- E
S.- Hum hum. Como foi, qual foi (é
interrompida por J.)

W.- Ta friu
S.- Tava frio mesmo. Como/
(interrompida por J.)

W- O:::
S.- Maior frio mesmo. Fazia tempo
que a gente ndo sentia frio, né?

Segmento 1:

Terapeuta Paciente
S. — E aJoana, ja esta de malas prontas?

W.- Nao.

S.- Para onde mesmo ela estd indo?

W.- ( ) pega o lapis e escreve “Bauru”.

S.-  Bauru?! Eu pensei que fosse
“Americana”!

W.- Eh ... Hum hum.

S.- E Americana?

W.- Hum hum.
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Nesses segmentos, como se V¢,
a intermiténcia é outra: é entre fala,
escrita e gesto. De todo modo, o que
estd em causa nao é um “ceder a voz”
ao outro. Ao contrario, Wagner toma
posi¢io no dialogo, reclama uma es-
cuta, numa insisténcia em fazer valer
seu dizer. Indicios concretos de que
a apraxia estava sendo efetivamente
enfrentada e posi¢oes se abrindo para
ele na linguagem: além de voz,
Wagner comegava, por efeitos da in-
troducdo da escrita como dispositi-
vo clinico, a recuperar vez na lingua-
gem. Conquistas que significaram
uma grande transformacio para ele
(e para mim) e responderam por seu
(e pelo meu) investimento no atendi-
mento clinico.

Passemos, agora, a discussao que
se refere ao atendimento de uma
crianca, que foi encaminhada para
avaliacio de linguagem e cujo diagnods-
tico estava em questao.

4.3 O atendimento de
Daniel's

O motivo do encaminhamento
de Daniel, um menino de 4 anos e 6
meses, para avaliacio de linguagem
estava relacionado ao fato de ele ter
sido um bebé de risco, que passou por
um longo periodo de internacdo de-
vido a problemas cardiacos e, até
aquele momento, ainda nio falava. A
queixa da mae era: “ele ndo ¢ de falar, ele
Jfala “mamae”, ‘papai”, ele pede “dgna”. A

causa do “atraso de linguagem”, se-
gundo ela, seria um atraso global no
desenvolvimento: Sd que ele nao fala
mtito, ele tem falha no desenvolvimento, por-
que ele ficon muito tempo assim... a interna-
do...”. Vale dizer que relatério médico,
recebido durante o processo diagnos-
tico, apontava para a hipdrese de um
quadro de dispraxia oral.

D. Matia relatou que seu filho fi-
cou entubado por um longo perfodo
e que isso respondia pelo fato de que
ele tenha “perdido a voz™: “ele uson,
como € que fala? | Ele fico com aquele oxi-
énio | aquele | € | um, como é gue fala? é
um cano né? que ele ficon/ ele ficon quatro,
quatro meses com aquele cano na garganta/
wqutando ele sain assim | que ele foi pra
casa, ele (81), ele num tinha voz, num saia
som/ ele chorava, ce, ce num via nada por-
que ele num tinha vog mesnmo ...”"

Durante a primeira sessao, obset-
vou-se que Daniel era uma crianca ex-
tremamente agitada: ele espalhava os
brinquedos no chdo e manipulava-os
rapidamente. Suas brincadeiras eram
repetitivas como: empilhar os objetos
de um lado e em seguida passa-los
para o outro e empilhd-los, ou jogar
os objetos dentro do armario, depois
tira-los e joga-los novamente. Ainda
assim, ¢ importante assinalar que
Daniel, durante grande parte do tem-
po, sustentava o olhat, estabelecia lago
social com o outro, o que se dava a
ver nos momentos em que ele
procurava a terapeuta durante as brin-
cadeiras, ou a solicitava por meio de
gestos, olhares ou vocaliza¢Ses, como
no segmento abaixo:



Brincando com o carrinho: terapeuta bate com o carrinho no
chio como se fosse andar dizendo vrum

T: Ha um carrinho! Vamu brinca de
carrinho? / Vrum, Vrum! // Eu de novo?

/ B eu de novo? / Vrum ! Vrum ! Vrum !

D: (tisos), um (da o carrinho para a T.)

T: A vez do Daniel.../ Minha vez? E? //

Vrum

D: (tisos) aa

T: Yrum

D: (risos) (ele joga o carrinho

T: Vrum! / Vez do Daniel, bateu! / Bateu!
/ Bateu!

Observou-se, também, que as expressOes faciais e 0s gestos
que apareciam amalgamados a fala da terapeuta, tais como, dizer “ai
ai” (gesto indicativo de susto) diante de uma tomada de luz, ou “fran-
zir o nariz”, ao dizer que “a comida estava ruim”, foram rapidamen-
te incorporados por Daniel. Esses gestos retornavam em sessOes
postetiores, quando na presenca de significantes das cenas de onde
emergiram. Eles eram voltados para a terapeuta e acompanhados
por um sortiso que produzia um efeito de enlagamento ao outro.
Daniel parecia ter uma ligacdo maior com os gestos do que com a
fala do outro, pois ele os repetia diversas vezes durante a sessdo.

O gesto parecia ser, entdo, o que o capturava, ¢ que o enlagava
ao outro. Esse fato fez pensar (1) na relacio que a mie entretinha
com a produgio vocal do filho logo ap6s a alta do hospital; (2) sobre
uma possivel restricio organica, isto é, uma questao praxica, como
determinante do siléncio referido pela mae; (3) em uma conjunciao
de elementos que ao se articularem responderiam pela configuracao
desse quadro. Cabe assinalar que o fato de a crianca, quando bebé,
“ndo ter voz”, marcou muito a mae, embora a eventual dispraxia ndo
justificasse a gravidade da condi¢io sintomatica de Daniel: nos aten-
dimentos iniciais, marcados por uma enorme dispetsao, ele produ-
zia um conjunto de fragmentos sonoros com pouca varia¢ao, sons
que nio podiam ser identificados as unidades da lingua constituida
(nem mesmo do ponto de vista suprassegmental), eram acompa-
nhados por gestos expressivos e voltados para o outro.
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Ao longo do processo terapéutico, ocorreram “na fala” de Daniel
mudancas que se caracterizaram, inicialmente, por um aumento na
variabilidade de sons que se presentificavam em sua fala, como tam-
bém por uma diferenciacio na curva melédica que permitia ler suas
producées sonoras com fragmentos da lingua constituida. F o que
se vé no segmento abaixo:

(brincando com o cartinho)

T: Onde cé vai leva pra passeaa?

D: Na cucaca

T: Com o carro?

D: Kaku

T: Carro : !

D: kaku

Os progressos eram lentos, mas notaveis. A brincadeira aos
poucos foi ganhando estrutura de uma narrativa mais pautada no
gesto do que na fala. Uma narrativa dialogicamente estruturada que
se abria cada vez mais a entrada de novos significantes. Terapeuta e
paciente “preparavam alimentos”, “levavam as criancas ao médico,
a escola”.

E importante destacar que, ap6s nove meses de terapia, ocasiio
em que Daniel passou a demonstrar interesse pelo lapis e pelo papel
(que estavam sempre entre os brinquedos levados a sessdo), houve
uma mudanca substancial na cena clinica e em sua condi¢io. O pa-
ciente sentava-se em uma cadeitinha e comecava a fazer rabiscos:
parecia “fingir escrever”. A terapeuta lhe perguntava: “vocé vai escrever
Clarissa”? Daniel continuava rabiscando o papel, a terapeuta “lia”:
Cla-ris-sa. Depois de algum tempo, Daniel registrava no papel tragos
continuos e, simultaneamente, falava (também de modo silabado) o
nome da amiga: [a-ii-sa].

A seguir, Daniel passou a fazer bolinhas “para escrever”. Por
exemplo: para escrever “%a Cris”, ele desenhava uma bolinha para
“fia” e outra para “Cris”. Para escrever “Daniel’, ele desenhava trés
bolinhas e, entdo, dizia Da-ni-el. Ao final, o paciente mostrava “seu
texto” a terapeuta.

Assim o trabalho caminhava e, pela via do cruzamento entre
desenhar e falar, Daniel ganhava “voz na linguagem”. A terapeuta,
por sua vez, passou a escrever ¢/ou desenhar no papel enquanto



eles brincavam. Por exemplo: numa das sessoes ela desenhou um
bolo, escreveu as palavras chocolates, macarrao e migjo. A partir disso,
eles comecaram a fingir que estavam comendo. Enquanto a terapeu-
ta pedia um dos alimentos que foram escritos ou desenhados na
folha, Daniel fingia que os pegava e dava a ela para comer: a terapeu-
ta lhe pedia “o migjo”, o paciente fazia um gesto em direcio a escrita
das palavras para “pegar” o solicitado e, entdo, também gestualmente,
fingia que lhe entregava. Muitas vezes, além do gesto, ele segmenta-
va as palavras para que a terapeuta as escrevesse novamente.

Nessa ocasido, foi possivel observar que mudangas importan-
tes foram operadas na fala de Daniel, que até entdo produzia frag-
mentos isolados, que retornavam da fala da terapeuta, como: “E#che”,
“Kaku”. As transformacdes em sua fala foram notaveis, e ocorreram
paralelamente a entrada da escrita no universo clinico, como se pode
ver no segmento abaixo.

(brincando com a boneca)

T: O Biel que vai troca a fralda! Quem que

vai troca a fralda?

D: Ota boneca? A mano lava 14

T: Lava a mao?

D: Manu: Ati 6 / Meu: , meu: , meu:

Em uma das sessoes, a terapeuta levou apenas papel, caneta e
um gibi, sentou-se e “fingiu” ler uma histéria para Daniel. Enquanto
isso, ele rabiscava um papel, mas interessado na histéria que estava
sendo contada. Subitamente, ele levantou-se, apagou a luz da sala,
colocou a cadeira na mesma posicao que a da terapeuta, segurou o
gibi da mesma forma que ela e “comecou a lhe contar uma historia”.
Como se vé abaixo:

D: Ai, toc toc toc / Ai ua ua (finje estar

chorando)/ Ti qué mais? Ti qué mais
hitélia?

T: Quero! Tia Cris adora historia.
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D: Af, peina, toc toc toc (faz movimento

de chutar com a perna)

T: O Biel chutou quem?

D: Nao, lalissa, toc toc toc (movimento de
chutar com a perna)

T: A Larissa chutou mamae?

D: E / Af tuto perna... af, af esse codo

T: Quem?

D: Lipe, comé, comé, comé

T: Comeu?

D: E:...ai, o cdo, af a catcha. Qué mais
hitolia?

T: Eu quero mais historia.

As situacOes que envolviam atividades como “contar historias”
foram tomando grande parte da sessdo. As narrativas nasciam sem-
pre dos textos escritos por eles. Finalmente, Daniel passou a “assi-
nar” seus textos: ele fazia um rabisco, ou suas bolinhas, que se apro-
ximavam cada vez mais das letras de seu nome, nio sem dizer a
terapeuta: “ VG iquevé mi mome’”.

A escrita, como se V¢, penetrou as ac¢Oes clinicas, determinan-
do mudancas na fala e na posicdo de Daniel frente a fala do outro.
Ela penetrou a fala e vice-versa, abrindo novas possibilidades de
dizer, de se dizer: um outro modo de produgio do sujeito na cadeia
significante."’

5. Consideracgdes finais

Entendemos que os fragmentos dos casos aqui apresentados
poderiam ser explorados sob angulos diversos. Nosso objetivo nes-
te trabalho era, entretanto, introduzir uma reflexdo suscitada pelo
reconhecimento de que, na clinica de linguagem — com criangas e
adultos —, o trabalho sistematico com a escrita pode jogar (joga) um
importante papel nas mudancas que se almejam alcancar. Nessa pers-
pectiva, reconhece-se que a escrita pode ser (€) entendida como um
dispositivo que estrutura o “fazer clinico”. Vale lembrar que na
Fonoaudiologia, em regra, o foco esta voltado: (1) para os denomi-



nados “distdrbios de leitura e escrita”
e, conseqiientemente, para terapéuti-
cas que visam sua superacao e (2) para
a linguagem oral enquanto suporte
para as referidas terapéuticas'®. O que
se tem perdido de vista ¢ a hipotese
de que, embora haja especificidade, ha
mutualidade entre as modalidades de
linguagem: mudangas na escrita po-
dem afetar (afetam) a fala e a escuta, e

vice—versa, como procuramos

problematizar aqui. M

WRITING AS A CLINICAL DEVICE IN
SPEECH CLINIC

ABSTRACT

This paper aims at discussing some effects of writing
as a therapentic procedure in the so called Language
Clinde. It is argued that its inclusion in the clinical
scenario promotes changes not only in writing itself,
but also in speech becanse it affects the listeners’
listening to langnage. The specific nature of such an
intervention is focused and the discussion carried on
in this paper should provide specific and original
theoretical support for clinicians and researchers in
the field of speech therapy. Segments of clinical
sessions will be presented and dealt with.

Index terms: writing aphasia; language clinic;
speech therapy; speech pathology.

EFECTOS DE 1.4 ESCRITURA EN I.A
CLINICA DE LENGUAJE

RESUMEN

Este articulo se propone discutir los efectos de un trabajo
sistematico con la escritura en el atendimiento clinico
de nisios e adultos que presentan sintomas en el lenguage.
Cuestiones relativas a la naturaleza especifica de las
acciones que fundamentan la clinica del lengnaje — y
sus desdoblamientos — estin en el foco de la reflexion
encaminada. Andlisis de segmentos de los
atendimientos clinicos movimientam el debate.
Palabras clave: escritura; afasia; clinica de
lenguaje; logopediay patologia de lenguaje.
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NOTAS

1 Esclarecemos que o termo “fala” é uma referéncia tanto a modalidade oral,
quanto esctita e gestual de manifestacio da linguagem.

2 Coordenado pela profa. Dra. Maria Francisca Lier-De Vitto, no LAEL-PUC/
SP, e no qual somos pesquisadoras.

3 Entre as quais se destacam as clinicas de voz, linguagem, audi¢do, motricidade
oral.

4 Mais especificamente, o estruturalismo europeu e a proposta Interacionista
Brasileira conforme proposta por Claudia Lemos.

5 Expressido de Allouch (2000) utilizada por (Liet-DeVitto &Arantes, 2008)

m Estilos da Clinica, 2008, Vol. XIll, n® 25, 14-35



6 Titulo do trabalho apresentado por Lier-
DeVitto & Arantes (2004), no Forum Clini-
co Derdic/PUCSP.

7 Remeto o autor para a ctitica excelente
realizada por Tumiate a reflexdo sobre afasia,
encaminhada por Grodzinsky no ambito da
Lingtifstica: um exemplar do modo como fa-
las afésicas se tornam lugar de “validacido de
postulados teoricamente construidos™ (2007,

p. 49).

8 Reflexdo encaminhada por Dominique
Fingerman no Coléquio nomeado “Por cau-
sa do pior”, realizado em 2002.

9 Oralidade, escrita e gestualidade nao sao
entidades autonomas. Ha um funcionamen-
to que os sustenta e os articula e que Saussure
(1916/1991) nomeou “/a langue” ¢ que Lacan
nomeou de “Outro” (tesouro dos significan-
tes), articulando nessa expressao, “/a langue”’
e “uma lingua” — aquela que fala um sujeito e
aquela a que ele se dirige pata falar/escrevet.

10 Em que segmentos de didlogo clinico sio
transcritos e interpretados.

11 Ver também Andrade (2006).

12 E toda a heterogeneidade contida nesse
“falar/ndo falar” (Arantes, 2000, 2001).

13 A afasia foi primeiramente objeto de in-
vestigacdo tedrico-clinica no campo da Me-
dicina. Ali ela é definida como “perda ou per-
turbacio da linguagem causada por lesao ce-
rebral” (Benson & Ardila, 1996).

14 Todos os pacientes serdo aqui referidos
por nomes ficticios.

15 Esse “centro” foi idealizado por Suzana
Carielo da Fonseca e conta com trés progra-
mas de atendimento: (1) Atendimento Clini-
co: fonoaudiolégico, médico e psicolégico;
(2) “Ponto de Encontro™: oficinas de convi-
véncia e geracdo de renda; (3) Programa de
Atencao a Familia. Das atividades participam
os Servicos de Patologia da Linguagem, Ser-
vigo Médico, Servico de Psicologia, Servico
Social e professores do IESP/DERDIC-

PUCSP, além de professores (oficineiros)
voluntarios.

16 O caso de Daniel foi por mim supervisio-
nado. Expresso minha gratiddo a Cristina
Canbhetti, a terapeuta, ndo apenas pela leitura
precisa dos acontecimentos clinicos, mas es-
pecialmente pelas questdes formuladas ao
longo do atendimento.

17 Sobre isso ver Frageli (2002).

18 O trabalho de Vasconcellos (2006) ¢ ex-
cecao a essa tendéncia.
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