AVALIACAO DO AFASICO
Cleybe Hiole Vieira"

Gostaria de iniciar este texto enfocando um ponto-problema relativo a avaliagdo
de afésicos. Refiro-me a uma condigéo do sujeito afisico que tenho podido observar
-com freqiincia em minha atividade clinica e, também, como supervisora de est4gio
na PUC do Parand. Relacionada a ele (a este ponto-problema) parece estar a grande
incidéncia de abandono de tratamento por pacientes afésicos, mesmo durante o pe-
riodo dito de avaliagdo. Estes sao pacientes em estado de depressao profunda. H4,
a0 lado desses casos, outros, em que 0$ pacientes “permanecem em tratamento”
mas que nele ndo se engajam, ficam alheios, ou seja, “estdo ali” para o terapeuta
enquanto “corpo presente”. Quero chamar a atengdo para o fato de que, a partir do
reconhecimento dessas duas condigBes diferentes, mas igualmente problematicas, al-
guns temas serdao destacados por mim. Achei por bem abordar a “avaliagio do afé-
sico”, levando em conta esses acontecimentos repetitivos no atendimento desses
pacientes.

Parece que a afasia, de que uma pessoa é portadora, € assumida, pelos
profissionais que lidam com ela, como uma insignia, um r6tulo, que reduz o

* Fonoaudibloga, PUC-PR.
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sujeito a um tftulo que o marca. “Marca” que retira dela sua identidade, seu
nome. O sujeito ndo € mais “o Jodo”, “o José™: &€ “o afisico”. Apaga-se, com
isso, a pessoalidade, a subjetividade, uma singularidade e corre-se o risco de
situar o sujeito na generalidade de uma histéria comum a todos os afésicos: a
histéria da doenga. Histéria essa que diz da patologia e ndo do sujeito. Quando
se diz “o meu paciente afisico”, perdida estd nesse dizer “a pessoa que tem um
nome” e um sofrimento préprio.

Atendo-me ao termo “afasia”, necessdrio parece ser, também, precisar essa
entidade nosolégica. Pretendo me deter nos quadros de afasia traumética ou de-
correntes de AVC, em pessoas nfo muito idosas. Ou seja, naquelas em quem 0s
sintomas afésicos nfo estejam associados & degeneragdo cortical tipica de quadros
de envelhecimento.

Quanto ao termo “avaliagdo”, vou toméi-lo como momento diagndstico e
introduzir nele duas perguntas, que tomo como necessarias, quals sejam:

— O que tem essa pessoa?

— O que € isso? (esse acontecimento)

Numa perspectiva histérica, veremos que, desde os seus primoérdios, a ava-
liagdo do paciente affsico tem se caracterizado como procedimento que se dire-
ciona a falar mais do cérebro do que da linguagem ou do pr()prio sujeito. O que
se pretende, a partir dos sintomas, ¢ “inferir sobre a” “relacioné-los 2" 4rea
lesada. Esse foi o objetivo, pode-se dizer, principal e caracteristico das primeiras
décadas dos estudos sobre as afasias — penso aqui em Broca, e arrisco dizer que
essa tendéncia ndo tem sido diferente.

A linguagem era (é7) implicada, apenas, como empiria, a partir da qual se
poderia inferir o funcionamento do cérebro. A prépria classificagdo das afasias
em “sensorial” e “motora” fala em favor do que disse acima, e ela nada mais
diz do que da localizagdo cerebral da 4rea lesada.

Para a realiza¢do de diagndsticos, elaboraram-se indimeros testes — os conhe-
cidos “testes-padrao”. Certo € que muitos anos se passaram desde entdo e, atualmen-
te, a tecnologia disponivel na drea médica deveria nos livrar das “testagens”. Dificil
é, contudo, abandonar 0 pensamento organicista a respeito das afasias, Percebo que
os fonoaudi6logos, quando insistem nos testes, ainda hoje, ndo parecem estar
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preocupados com o funcionamento cerebral. A questdo (ilusdo) para eles parece ser
a de, ao utilizé-los, poder “falar da linguagem’.

Vale chamar a atengfo, também, para o fato de que “linguagem” € entendida
ou reduzida a modalidade (oralidade-escrita) e ajustdvel ou acoplével a dicotomia
compreensdo e expressdo. Analisa-se o grau de comprometimento de tais habilida-
des enquanto sintomas designdveis como anomias, parafasias, agramatismos, etc..
Sintomas esses que remetem sempre a uma falta/falha relativamente a um parame-
tro/padrao (ideal) do “bem falar”, Pardmetro, diga-se, ditado pela “gramatica esco-
lar”. Ora, a gramAatica é uma abstragdo que nada pode dizer da fala faltosa e, muito
menos, do funcionamento da linguagem que permanece emmovimento e movimenta
os pedagos de fala que circulam pela voz dos afdsicos. N@o é por acaso, como se V€,
que as designacdes atribuidas a essa fala sdo comumente precedidas pela particula
de negagdo “g”: anomia, agramatismo e outras. E que as gramaticas ndo podem

" produzir uma designagdo positiva (cf. Arantes, 1994; Fonseca, 1995) da fala dos
afisicos — € isso ﬁem importancia.

Importante €, também, que o sujeifo na linguagem, aquele que fala, fica
apagado, esqliecido por trés das baterias de testes. De fato, parece ser correto dizer

’ que ndo hé indagagdes a respeito do sujeito. Quando se fala em “sujeito”, o que se
pode depreender sob esse tituto “individuo” (“ndo dividido”, como assinalou Lier-
De Vitto, 1994). Sujeito, nesse caso, € uma entidade identificdvel a um organismo
acometido por uma lesdo cerebral. E por essa razdo (entre outras) que as provas de
avaliagdo nos testes-padrdo, menos que dizer do sujeito, remetem-nos invariavel-
mente a uma limitagZo orgénica de um ser.

Avaliar o afgsico, ou melhor, o sujeito afdsico e ndo seu cérebro ou “descrever”
(meramente) os sintomas afdsicos, parece implicar outras questdes. Questdes teori-
cas, que envolvem tematizar concepgdes de linguagem e de sujeito. Discussdes que
me parecem ser da maior relevancia porque delas decorrerdo a possibilidade (oundo)
de o afésico vir a fazer problema nas avaliagOes e nas terapias enquanto sujeito na
linguagem.

Pensar uma outra forma de abordar a questdo da avaliagdo de afésicos talvez
ndo seja, mesmo, fora de hora. Basta ter em conta, para comegar, que se fica afdsico
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subitamente — de uma hora para outra —; quer dizer, uma pessoa estd bem até que
um mal-estar fisico se apresenta e, como que num passe de mégica (e diria num
pesadelo), ndo consegue falar mais. Daf, entdo, ap6s um perfodo deinternagdo hospitalar,
adyém a alta médica, um alivio (7), muita esperanga é depositada nesse momento que
se inicia. Alguns pacientes tém a certeza de que tudo, ou o pior, j4 passou.

Recrio esse cenério porque ele ndo € sem consegiiéncias para o momento em
que o paciente afésico e seus familiares procuram o fonoaudiélogo. Sendo assim, no
meu entender, a avaliagdo deve ser tomada como tendo inicio no momento mesmo
em que o paciente e os seus familiares se perguntam sobre “o que fazer” naquela
situagdo de total estranhamento, de perplexidade com relagdo a0 momento presente,
de diividas sobre o futuro e de perda (ou medo da perda) do que o paciente foi antes.

E nesse cen4rio primeiro que as primeiras indagagGes sobre a “avaliagdo” na
clinica fonoaudiolégica devem, segundo entendo, aparecer, no que COncerne aos
pacientes afésicos. Indagag¢Oes que trazem 2 cena questdes relacionadas i transfe-
réncia e, nesses casos, acima de tudo,  do luto. Mesmo nio querendo/nio sabendo
sobre os efeitos desses acontecimentos, eles certamente estardo operando na clinica
fonoaudioldgica e isso porque dela participam sujeitos.

Falo, aqui, em transferéncia no sentido lacaniano:

0 que se transfere € um saber suposto a um sujeito suposto saber [...] Este saber de
transferéncia € um saber insabido do sujeito de transferéncia, mas suposto ao analista,
por aquele que ignora. (Stryckman,1994, p. 264)

Esse Iugar designado a um terapeuta por aquele que vem procurar um trata-
mento € um lugar complexo, pois determina, também e simultaneamente, o lugar do
paciente. O paciente, ao dirigir uma demanda a outrem, assume o lugar daquele que
ignora e situa o terapeuta no daquele que deve saber. Mas, qual € o saber do
terapeuta? Ndo mais do que um saber tedrico, técnico e, como tal, genérico e que
ndo pode abranger umsaber antecipado sobre aquele paciente que o procura. Pode-se
arriscar dizer que € o paciente que “sabe” mais de si — pelo menos ele estd mais em
sintonia com seu estado e seus sentimentos,
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Mais que isso, o paciente afésico, geralmente, chega até nés numa posi¢do
de desamparo frente ao seu estado de “desconirole” da fala/lingnagem. E que a
lesdo cerebral, o real do corpo faz presenga € marca 0 sujeito como uma verdade.

Nio podemos desconsiderar, como fonoaudiélogos, que existe algo mais
para além de um saber teérico/médico sobre as afasias. Ndo podemos esquecer
daquele outro saber que nos fala do sujeito e de nés como “suposto saber”. Isso
porque, sem esse reconhecimento, um saber tedrico/técnico reina e se transforma em
absoluto e dnico — e sob dominio apenas do terapeuta. Por esse viés, ndo resta outro
lugar para 0 paciente sendo aquele de quem “ndo sabe” e que, por isso, deve falar
aquilo que o terapeuta quer que ele diga como resposta nos testes de avaliacéo.

Gostaria de retomar, aqui, as palavras de um psicomotricista argentino,
Esteban Levin, que também considera relevante para a prética clinica a transfe-
réncia, numa clinica que tem como objeto a a¢do de um Corpo:

O poder que a transferéncia proporciona ao terapeuta é unicamente poder de analiss-la,
desdobra-la, evitando, assim, que o que é “suposto” se transforme em abuso do poder.
(1989, p. 115)

Nio pretendo ser tomada, pelo leitor, como psicanalista. Penso ser clara a
diferenga dos objetos da psicanélise e da fonoaudiologia. Sem ser redundante, a
primeira pretende incidir sobre o inconsciente e o fonoaudiélogo “mesmo reconhe-
cendo o inconsciente na linguagem, limita a sua atuagdo (...) & linguagem enquanto
lugar do sintoma” (Basso, 1995, p. 25).

A articulagdo apropriada a ser encaminhada num tratamento, ¢ aqui estou
considerando que a “avaliagdo” j4 € o inicio do tratamento propriamente ditol,
¢ a de levar em conta o sujeito, aquele que € estruturado na e pela linguagem.

Quero dizer que a fala do afésico fala dele. Ele est4 nela como sujeito, mesmo
que para nés seus dizeres soem como “palavras mortas”. De fato, elas estdo habitadas
porque por elas o sujeito se faz falante, elas sdo enunciados.

1. Isso porque se abandonaria a postura de que esse momento seria o periodo de coleta dos dados
para entdo, depois de uma retro-avaliagdo & familia e paciente, se iniciar o trabalho.
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Gostaria de chamar a atengdo para o fato de que a “perda da linguagem”, como
caracteristica amplamente assumida do quadro affsico, recorre em todas as defini-
¢Oes de afasia presentes na literatura. Falar em “perda da linguagem” parece um
equivoco por si s6, pois confunde linguagem com modalidade (oralidade) e retira
da linguagem a lingua. “Deixar de falar” ndo significa que o sujeito esteja “fora da
linguagem”. A rigor ele ali estd. Suas manifesta¢Bes falam disso: ele chora, ele
“entende”, ele sinaliza, etc. mesmo quando nio pode falar.

Mas, deixemos iSs0 em Suspenso por Ora para avangar um pouco mais na

" discussdo sobre a condig¢@o subjetiva do paciente afésico. Diz-se que ele “perde™: o
que se perde? Que perda € essa? E “perda que o perde, na qual ele (o sujeito) ‘se’
re-acha perdido. Inaugura-se ‘o tempo de compreender’, a partir deste flash-back,
que é¢ momento de retorno” (Moulin, 1994, p. 122).

Esse “se re-achar perdido” traz 2 tona a questdao do luto. “Algo se perde”
efetivamente e isso impde pensar em luto:

luto que designa a perda em seu efeito de choque e na repercuséﬁo deste choque, a
perda no Real, e também o sofrimento no nivel do Imagindrio, e ainda o trabalho
correlativo a esta perda, o do Simbélico. (Idem, ibidem)

A citagdo acima deixa ver que o trabalho de luto é um trabalho do significante:
é o luto como operagio de linguagem, na necessdria e inevitdvel simbolizagdo e
imaginarizagdo dessa perda, dessa ruptura, desse buraco no Real:

Buraco que o trabalho de luto deve conduzir a simbolizar como falta [...] simboliza¢do
que ndo se opera sendao por uma mobilizagdo dos significantes do sujeito, O que
equivale a dizer que esta mobilizagdo é trabalho de restauragdo do Ideal do eu, de
re-investimento da fantasia no espago psiquico. (Idem, 1994, p. 121)

De fato, assumir que o sujeito € constitufdo na linguagem € fazer referéncia
ao fato de que a linguagem o determina, o institui. A partir desse ponto de vista, 0
momento de avaliagdo fonoaudiolégica € também o momento de o paciente se
deparar com suas limita¢Oes no real do corpo.

Como disse acima, o trabalho de luto deve promover uma re-organizagdo do
Ideal do Eu. Nisso, o sujeito afdsico e ndo o organismo lesionado vem a tona como
questio. Evidentemente, trata-se, desde a avaliagdo, de se recompor uma intersegao
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do sujeito afésico com o discurso social, com uma rede de significantes na qual 0
sujeito se reconhega, com a qual possa se identificar, para que uma reorganizagao
venha a ocorrer. Deve-se, nesse ponto, levar em conta a fungo da transferéncia e o
trabalho de luto. Para isso, as atividades terap&uticas (aqui incluindo as avaliativas)
deveriam contemplar 0 que o sujeito pode e tem a falar, Os pedagos de fala sio
habitados, como j4 disse.

Penso que, nessa dirego, a teoria interacionista, conforme sugerida e desen-
volvida por Clédudia Lemos (1992,1995), sobre a linguagem e a aquisicdo da
linguagem e suas conseqiiéncias, que tm sido exploradas por Lier De-Vitto
( 1994-,1995)2 a respeito das patologias da linguagem, pode favorecer discussdes e
trajetos alternativos. Isso porque, nela, lignagem e sujeito sdo termos imbricados e
de mitua implicago. Mais que isso; nela, a linguagem est4 no foco.

‘Nessa proposta tedrica, a linguagem é entendida como funcionamento regido

. por leis préprias’e ndo instrumento representativo de outros dominios, como o
cognitivo, o cerebral ou o social. “Funcionamento” que captura o sujeito. Rompe-se,
assim, com a nogo de sujeito epistémico ou psicolégico — aquele “em controle” de
sua fala e de-suas a¢Oes. Nogdo, essa, de sujeito e de outro (igualmente sujeito)

“submetidos ao seu funcionamento — o da linguagem. Entende-se porque esse outro,
assim concebido, ndo pode ter papel de ensinar a linguagem ou de facilitar o “acesso”
a linguagem. Ele € “suposto saber”, ndo instincia do “saber sobre” a linguagem.

Dai os “erros”, presentes nas falas das criangas em aquisicao de linguagem, serem
concebidos como “possiveis de lingua”. Nogao essa que marca um diferencial importante
em relacdo a outras posi¢es tedricas: hd funcionamento da lingua nos erros. Ponto
Jimportante de didlogo, a0 meu ver, com as questdes presentes nas patologiasa, pois “erro”
na linguagem € o que institui a clfnica das patologias da linguagem.

Para a fonoaudiologia, cabe assumir que sen compromisso é com a fala-do
paciente, ou seja, seu objeto tedrico € a linguagem, mesmo que em sua dimensio
patologica (Arantes e Rubino). Se, na afasiologia, ndo podemos ignorar que h4 um
cérebro lesionado, dele nada podemos dizer. Ele € objeto da neurologia que, ao

2. Por Lier-De Vitto e por seus orientandos no LAEL, PUC-SP.
3. Ver Lier-De Vitto (1994) na introdugio ao livro Fonoaudiologia: no sentido da linguagem.
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realizar o encaminhamento do paciente afésico para a fonoaudiologia, reconhece seu
limite de intervengdo terapéutica. A relagdo entre cérebro e linguagem ndo € de causa
e efeito (Vieira, C., 1993 e Fonseca, S., 1995). N@o € por acaso que a atuagio do
fonoaudiélogo é lingiiistica e deve incidir sobre a linguagem. Entretanto, parece-me
que o fonoaudidlogo, frente ao quadro tdo devastador e surpreendente que € a afasia,
recorre a0 neuroldgico para se indagar sobre a sua clinica (e 14 n3o encontra
respostas).

Assumir pressupostos como 0s acima apresentados implica romper com a
nogio de uma clinica de controle, de ensino/aprendizagem. Com isso, o lugar do
terapeuta e do paciente também se modificam. Em se tratando de linguagem, ndo ha
um “que sabe” o que o outro tem a falar. Ambos estdo submetidos ao funcionamento
da lingua e sofrem os efeitos dos dizeres que se apresentam na cena clinica. Assim,
também os procedimentos de avaliagdo devem ser reformulados. A testagem por
meio de provas pré-estabelecidas ndo é compativel com este referencial tedrico,
como espero ter podido assinalar. Procurei, neste texto, sublinhar a importancia de
ndo se reduzir o afdsico 2 afasia na clinica fonoaudioldgica. Procurei, também,
sinalizar um caminho teérico possivel para a consideragdo desta clinica.

Resumo

Este artigo trata da avaliagdo do afdsico na clinicafonoaudioldgica, tomando
como pontos de reflexdo e discussdo:

- a condig¢do do proprio sujeito afdsico perante a sua doenga;

- a concepedo de avaliagdo comprometida mais com um dizer sobre o cérebro
do que sobre a linguagem e sobre o sujeito;

- a concepgdo de linguagem e de sujeito assumida de forma explicita ou ndo,
o0 que determina simultaneamente tanto o lugar do terapeuta como o do paciente.

A autora também considera importante colocar em cena, para discussdo, as
no¢des de tranferéncia e de luto, conforme desenvolvidas na teoria lacaniana.
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Abstract

This study discusses the aphasic’s evaluation in the language therapy. The
points io be discussed are:

- the aphasic’s condition towards the illness,

- the conception of evaluation more committed to a talk related to the brain
than to language or to the subject,

- the concept of language and subject undertaken or not in a definit way, which
determines simultaneously not only the therapist’s place but also the patient’s.

. the author also emphasizes the notions of transference and mourning, taken
Sfrom Lacan’s theory.
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