PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO - PUC-SP

Mariana Elza Tomaselli Emendabili

Um estudo de perspectivas tedrico-clinicas nas deméncias: sobre a

relacédo linguagem, memaoria e sujeito

MESTRADO EM LINGUISTICA APLICADA E ESTUDOS DA
LINGUAGEM

SAO PAULO
2010



PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO - PUC-SP

Mariana Elza Tomaselli Emendabili

Um estudo de perspectivas tedrico-clinicas nas deméncias: sobre a

relacdo linguagem, memoria e sujeito

MESTRADO EM LINGUISTICA APLICADA E ESTUDOS DA
LINGUAGEM

Dissertacao apresentada a Banca
Examinadora da Pontificia Universidade
Catodlica de S&o Paulo, como exigéncia
parcial para obtencao do titulo de MESTRE
em Linglistica Aplicada e Estudos da
Linguagem sob a orientagéo da Profa. Dra.
Maria Francisca Lier-DeVitto.

SAO PAULO
2010



Comissao Julgadora




Autorizo, exclusivamente para fins académicos e
cientificos, a reproducédo total ou parcial desta
dissertacdo por processos de fotocopiadoras ou
eletrénicos.

Assinatura:

Local:




Dedico esta dissertacdo a0 meu ao meu avd
Francisco, que ja foi embora. E ao meu av6
Tomas, que lentamente esta partindo, mas ja

deixa saudades.



AGRADECIMENTOS

A Dra. Maria Francisca Lier-DeVitto, pela orientagdo dedicada e generosa. Por me
ajudar a enfrentar momentos dificeis tanto na pesquisa, quanto na vida pessoal.
Pela forma encantadora de conduzir o Grupo de Pesquisa.

A Dra. Rosana Landi, pela leitura atenta e sugestdes para este trabalho. Por ter me
acolhido no inicio desta escolha e por estar sempre disponivel para discussoes. Por
ser, de fato, Mestre. Uma professora muito querida na minha formacao.

A Dra. Luciana Carnevale, pela leitura deste trabalho. E um prazer reencontra-la no
meu percurso.

A Dra. Suzana Carielo da Fonseca, pela competéncia nas pontuagdes precisas na
banca de qualificacdo. Pela forma fascinante de fazer a Clinica com afasicos e por
ter permitido a minha entrada em seus projetos. Agrade¢o com muito carinho.

A Dr. Sénia Araljo, pela leitura desta dissertacdo e por participar deste momento
importante para mim.

A Dra. Lucia Arantes, professora competente e querida que iluminou a minha
trajetéria na Clinica. E uma honra ter sido sua aluna.

A Dra. Lourdes Andrade, pela sua leitura fundamental da Clinica de Linguagem. Por
ser muito especial na minha formacao.

A Dra. Roseli Vasconcellos e Dra. Viviane Orlandi, professoras e companheiras da
Clinica de Linguagem.

A Fernanda Fudissauku, colega, amiga e prima. Por todas as discussdes sobre a
Clinica de Linguagem e sobre a vida. Uma companhia essencial na minha formagao
e na batalha profissional.

A Evelin Tesser, pela confianga no seu encaminhamento e pela amizade.

As antigas amigas do Grupo de Pesquisa, Melissa Catrini, Evelin Tesser, Fernanda
Fudissauku, Tatiana Dudas, Juliana Marcolino, Caroline Lopes, Anna Eliza Fongaro,
Milena Marchiori, pelas discussdes e amizade.

As novas amigas do Grupo de Pesquisa, Silvana, Sonia, Vera, Maria da Gléria,
Paula, Fabiana, Samar, pelas discussoes futuras.

Aos meus pais, Flavio e Ana Luiza, por sempre me passarem seguranca e terem
acreditado e investido em mim. Obrigada pelo carinho, obrigada por tudo.



A minha querida irma Fabiana, por estar sempre ao meu lado. Pela eterna amizade
e incentivo.

A Giovanna, por me ajudar a “descontrair” em momentos tensos.

A Marcela, pela companhia, carinho e amizade. Pela sincera compreensdo e
paciéncia.

Aos meus queridos avés, Mimi e Tomas, por me permitirem enfrentar parte da minha
questao com um outro olhar.

A minha segunda familia: Ana Silvia, Lele, Filipo e Levi, por terem me acolhido e me
dado suporte na realizacédo deste trabalho.

Aos meus familiares queridos: Dado, Giulia, Nama, Elaine e Pietro. Obrigada pela
forca e carinho.

A Elaine, pela dedicacdo e amizade.

A Tathiane Paris, amiga querida e companheira de tempos de fonoaudiéloga e de
TCC. Foi com ela que meu empenho como pesquisadora ganhou forca.

A Tu, amiga antiga e interessada pela minha pesquisa. Obrigada por me
acompanhar neste empenho.

A Carol, R&, Mé, Aninha, Quel e Biazinha, pela amizade antiga e pelo incentivo!

A Izabel, Carlos e Tiago, por terem me acolhido.

As fonoaudiélogas, Déia H., Deinha, Paulinha, Drica, Dani, F&, Mari e Dri, pela forca
e por me ajudarem, mesmo que sem intencdo, a pensar questdes clinicas e
institucionais.

Ao Jodo e Graga, pelo apoio e interesse neste meu processo.

A DERDIC, por ser o lugar que me formou e me iniciou como clinica. Agradeco por
permitir esta pesquisa.

Ao CNPq, pelo apoio financeiro que viabilizou esta pesquisa.



RESUMO

A perda de memoria € o primeiro e mais importante sinal do aparecimento de
quadros de deméncia. E recorrente, na literatura médica e fonoaudiol6gica, nocéao
de linguagem como comportamento e/ou como veiculo de representacao internas
(cognitivas). Nas deméncias, as falas, embora corretas do ponto de vista gramatical,
sdo “falas vazias” (Landi, 2007), ou seja sao falas sem sentido, alheias ao contexto
interacional/social imediato. Sdo “falas desmemoriadas”, sem passado. A causa da
instalacao desses quadros é remetida a um processo longo e lento de degeneracao
cerebral, cujo efeito maior, como disse, é a perda de memdria que, na linguagem, se
manifesta como sendo uma fala sem sujeito. Esta dissertagcdo parte de uma
teorizagdo sobre a linguagem que toma distancia da acima mencionada. Nela, ha
reconhecimento da autonomia das “leis de referéncia interna da linguagem”
(Saussure, 1916). A linguagem nao fica reduzida e submetida a outros dominios
(orgénico e cognitivo/social). Nesse sentido, aproximo-me de pesquisadores do
Grupo de pesquisa CNPq, liderada por Maria Francisca Lier-DeVitto e Lucia Arantes,
no LAEL e na DERDIC da PUCSP. Esta vertente tetrica abre uma nova perspectiva
para se pensar a relagdo linguagem — meméria. Abre, também, a possibilidade de
outro olhar para uma clinica que acolhe o sujeito com deméncia.

Palavras-chave: Linguagem, memaria, deméncia.



ABSTRACT

Memory loss is the first and main signal of dementia diseases. The symptomatic
speech manifestations are referred to in the medical e speech pathology and therapy
as “empty speech” since although grammatically correct, speech does not convey
meaning. It is said that words loose external reference. Language in such a view is
nothing but behavior and vehicle of internalized concepts and information. Such a
perplexing scenario is understood as caused by a neurological demage linked to a
long and slow process of cerebral degeneration. The common organic-cognitive
discursive trend, adopted and followed by different the two areas mentioned above,
can be interpreted as a result of a steady and uniform conception of language as
nomenclature (as a list of words and terms ready to represent concepts and to
designate objects of the physical word). In this study not only representative essays
and theoretical discussion in the areas of Medicine and Speech Therapy are
examined, but also some in the field of Psychoanalysis and of Language Clinic. |
depart from and try to sustain the point of view that language cannot be reduced a
nomenclature. It is argued, after Saussure (1916) that language is a symbolic
functioning. This study tries to shed light on the original clinical trend proposed to
treat persons affected by dementia as a result of the theoretical approach adopted
by researchers from the LAEL and CNPq Reseach Group: Language acquisition,
language pathology and language clinic, that is supervised by Maria Francisca Lier-
DeVitto and Lucia Arantes at LAEL-PUCSPI as well as at DERDIC-PUCSP (Diviséao

de Educacao e Reabilitagao dos Disturbios da Comunicacao).

Keywords: Language, memory, dementia.
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INTRODUCAO

Meu interesse pela condicao sintoméatica da fala dos pacientes com deméncia
foi despertado quando realizei, como fonoaudidloga-em-formagédo, atendimentos
durante estagio académico em Hospital de Itapecerica da Serra. O efeito
desconcertante de suas falas me afetou de forma decisiva — foi essa afetacéo que,
afinal, gerou interrogacées que deram origem a esta dissertacdo. Fato € que esse
efeito desconcertante nao pode ser atribuido a desarranjos gramaticais ou
prosédicos e sim ao fato de muitos falantes se perderem em seu proprio dizer. As
respostas dos pacientes, apesar de muitas vezes corretas do ponto de vista
estrutural, eram inadequadas. Muitas foram as ocasides em que eu ficava com o
incbmodo de estar frente a alguém cuja fala que nao parecia ser dirigida a mim,
embora seu olhar e gestos indicassem que o contrario. Tal situacao fazia com que
outros profissionais e cuidadores ignorassem as falas dessas pessoas e 0s
desconsiderassem como falantes'. Esse efeito de “fuga de sentido”, de
esvaziamento enunciativo, ndo impediu que eu reconhecesse que essas falas
desconcertantes ndo eram “tao vazias” assim: elas ndo eram pareciam neutras,
mesmo porque eram faladas por um (aquele) falante.

Nesse mesmo periodo de atendimento, o Hospital propds que eu
desenvolvesse, com o0s pacientes demenciados, uma terapia especifica para
alteragbes de degluticdo. O argumento era que uma clinica dirigida por questdes de
linguagem era inviavel, indtil até, tendo em vista a natureza progressiva da
degeneracao neurolégica na Deméncia do Tipo Alzheimer (DTA); um quadro que é
caracterizado como de declinio da memdria, como veremos. Contudo, 0 que nao se
esclarecia era a necessidade de realizacdo de um “trabalho de degluticdo” - note-se
que o problema era de “memdria”. Incomodava-me, mais que tudo, a desisténcia,
contida nessa proposta, dos profissionais em relagdo ao sujeito.

Como eu disse acima, os acontecimentos linguisticos na DTA me
interrogaram: pacientes demenciados falam e o que dizem é carregado de vivéncias
subjetivas. Entendo que, mesmo sendo a DTA uma doenga progressiva, enquanto
houver fala, havera, nelas, indicios da presenca de um sujeito - o que abre a

' Dudas, T. L. (2009) discute a questdo da dessubjetivacdo, quando aborda o problema da
institucionalizagao de pessoas com Paralisia Cerebral.
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possibilidade, a meu ver, enlace e didlogo entre pessoas (TESSER, 2007; LIER-
DeVITTO & FONSECA, 2008). Nao se deve supor, a partir de tais consideracoes,
que eu tenha afirmando que a Clinica de Linguagem possa levar o paciente a
recuperar uma condicao linglistico-discursiva anterior ao aparecimento da DTA,
nem que eu ignore ser a DTA um quadro progressivo. Posso assegurar que a
Clinica de Linguagem tem recursos para, no dialogo, movimentar a fala de pacientes
demenciados e, portanto, de sustenta-lo na posicao de sujeito, de falante.

Foi em momento posterior a minha introdu¢do na clinica que redigi um
primeiro trabalho de monografia (EMENDABILI, a sair). Nele, dou os primeiros
passos na reflexdo sobre a relacdo entre memoaria e linguagem. Certamente, ambos
os termos serdo abordados nesta dissertagdo, uma vez que a Clinica de Linguagem
assume posicao tedrica bem diversa daquela sustentada na Medicina e na
Fonoaudiologia em que memodria é “espaco de estocagem de experiéncias
internalizadas”. Nesta dissertacao, quando se diz “memodria”, fala-se em lembranca
e, também, em esquecimento. Portanto, torna-se preciso implicar o0 mecanismo que
determina sua mobilidade - recalcamento e a emergéncia de materiais mneménicos.

Deméncias sao quadros definidos e muito estudados na area médica, que as
circunscreve como um processo degenerativo do cérebro. A Neurologia ocupa-se,
portanto, do diagnostico e da indicacdo de tratamento medicamentoso. Se
admitirmos ser inegavel que a Medicina determina a etiologia das deméncias (sua
causa organica), ndo menos certo é, também, que “a etiologia ndo esgota a
questdo” (FONSECA, 2002), mesmo porque ndo ha correlagdo entre quadros
degenerativos e a heterogeneidade sintomatica em que singularidades imprevisiveis
emergem. Em outras palavras: ndo ha correlagédo estavel e biunivoca entre causa e
efeito. Nao se espera da Medicina que ela teorize sobre a linguagem e sobre o
sujeito — elementos articulados que respondem por instabilidades, pelo inesperado.

No campo médico, mente (ndo um sujeito) comparece como parceira fiel do
organismo. Linguagem é matéria sensivel (audivel) em que se manifesta a mente.
Pode-se entender que as falas “sem sentido” sejam infalivelmente referidas a

sequéncia classica:

degeneracado cerebral > declinio de processos cognitivos - sintomas na
fala
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Nesse enquadre, portanto, linguagem ¢é funcdo cognitiva (ndo tem
funcionamento autdbnomo) - ela que garante a reproducdo do modelo que reduz a
linguagem a uma “excrescéncia do cerebral-mental” (FONSECA, 2002). Nessa
sequéncia apdia-se a afirmacédo de que na DTA € déficit de memdria, de atencdo e
perda de habilidades intelectuais, por efeito da degeneracdo cerebral. Embora seja
fato irrefutavel que nas deméncias ha processo cerebral degenerativo, ndo sera
este o caminho que guiara a discussao que realizarei nesta dissertacao. Esse passo
torna-se possivel quando se distingue a esfera do organismo das esferas da
linguagem e do sujeito. Nesse sentido, alinho-me a autores como Messy (1999) e
Goldfarb (2006), que mobilizam uma reflexdo n&o-organicista sobre as deméncias e
o envelhecimento.

A crescente demanda por terapia de linguagem e o destaque que esse
quadro tem tido nos ultimos tempos, entre pesquisadores de diferentes areas do
conhecimento, parecem caminhar na contramdo da experiéncia que tive durante
minha formacdo e dar suporte as minhas inquietacées primeiras. Na Clinica de
Linguagem?, as deméncias comegaram a ser estudadas no inicio deste século XXI.
Merece destaque a discussdo de Landi (2007) sobre a linguagem na DTA. No
capitulo 1, apresento a caracterizagdo dos quadros de deméncia na Medicina e
discussdes referentes ao diagndéstico — opcado que me pareceu necessaria, uma vez
que deméncias sao quadros disparados por afeccoes cerebrais e, também, como
veremos, porque importa clinicamente reconhecer que ha nuances de “perda de
mem©éria” que oscilam entre o normal e o patoldgico. Finalmente, como deméncias
sdo quadros que se ligam ao envelhecimento, ndo poderei evitar de tecer

consideracdes sobre isso.

2 Grupo de Pesquisa CNPq, Aquisicdo, Patologias e Clinica de Linguagem, coordenado pela
Profa. Dra. Maria Francisca Lier-DeVitto, no LAEL/PUCSP e na Derdic.
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CAPITULO 1 MEDICINA E ENVELHECIMENTO

1.1 A questao diagndstica: envelhecimento normal; Comprometimento
Cognitivo Leve (CCL) e Declinio da Memoéria na Deméncia do Tipo Alzheimer
(DTA)

“Problemas de meméria” sdo sinais primeiros e as caracteristicas mais
notaveis nas deméncias. Na esfera Médica (mas nao s6 nela), esse sintoma abre a
porta para a avaliagdo cognitiva do paciente porque, esclarece Bertolucci (2005), ele
remete a uma dificuldade que aparece no inicio do processo demencial. Afirma-se,
nesse ambito de discussdes, que as falhas de memdéria sdo os sintomas que
anunciam uma “progressiva dificuldade de memoria recente” (BERTOLUCCI, 2005,
p. 303)%. Diz o autor que as queixas dos individuos, nesses momentos iniciais, se
parecem com aquelas que sao corriqueiras em idosos: dificuldades para lembrar
nomes de pessoas com guem nao convivem muito, esquecimentos de recados,
nameros de telefone e de lugares onde guardam objetos.

Para Bertolucci, as alteracbes de memoarias, contudo, ndo ocorrem da mesma
maneira no envelhecimento normal, no Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) e
nas deméncias. No CCL, que afeta pessoas normais, elas ndo sao significativas,
nao afetam o dia-a-dia da pessoa, ou seja, elas ndo comprometem a funcionalidade
do sujeito (BERTOLUCCI, 2005, p. 296), que mantém autonomia na execucao das
atividades da vida diaria e nem chega, na maioria das vezes, a se dirigir a uma
clinica®. Pessoas demenciadas - ou com suspeita de terem iniciado o processo
demencial - sdo acompanhados por cuidadores e procuram ajuda profissional. As
queixas de que: “memdria esta de fato declinando” e que o “o funcionamento basico
do dia-a-dia’ esta prejudicado (BERTOLUCCI, 2005, p. 296) sao frequentes.

A idéia de declinio é decisiva, do ponto de vista médico, na realizacdo de um
diagnéstico diferencial entre DTA e CCL. No primeiro caso, ha declinio gradual da

capacidade de memdéria. No segundo caso, admite-se haver relacdo entre uma

® O comprometimento de memoéria é, nas pesquisas dessa area, apontado como a “causa
segunda” dos sintomas na fala (a causa primeira é o dano cerebral).

*O autor declara, apoiado em outros autores, que, em grande parte dos idosos: “a memodria
e a cognicdo em geral mantém-se estaveis” (STORANDT, et al., 2002 apud BERTOLUCCI,
2005, p. 297).
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“‘queixa de dificuldade de memdria, com a correspondente alteracdo em testes
objetivos e a preservacdo dos aspectos gerais da cognicdo’ (PETERSEN,
STEVENS, GANGULI, 1999; apud BERTOLUCCI, 2005, p. 299) (énfase minha). Ou
seja, o declinio em quadros de CCL nao leva, na opinido da grande maioria dos
estudiosos, ao “prejuizo dos aspectos gerais da cognicao”, isto é, neste caso o que
estda afetado é “apenas” a memoria. A linguagem, praxias, orientacdo, funcao
executiva, a percepg¢do das suas proprias dificuldades e tudo que decorre dos
processos cognitivos estao intactos.

Ha duas formas de abordagem da CCL. De acordo com Okamoto e Bertolucci
(2001/2002°), ndo hd consenso sobre a afirmacdo de que esse quadro ndo evolua
para a deméncia. Para alguns autores, a queixa de memdria presente no CCL nao
corresponde uma alteracdo significativa da memoria. Sendo assim, o CCL nao seria
um anuncio de doenca, mas sinal de um processo de envelhecimento normal
(designado como senescéncia). Para outros pesquisadores, diferentemente, o CCL
€ assumido como “‘momento de transicdo entre o envelhecimento normal e o0s
estagios muito iniciais da deméncia® e corresponderia, entdo, a um estagio
intermediario entre senescéncia e senilidade. Nesse caso, o0 CCL seria um indicador
de risco de instalacao de um processo demencial.

Quatro sdo os modos de avaliagdo de quadros que envolvem declinio de

membdria. Vejamos:

1) exame clinico e uma investigacao do histérico do paciente. Investiga-se a
histéria da doenca (ARANTES, 2001) em busca de sinais que possam ser
tomados como precursores (indicadores de risco) do quadro de deméncia.
Estes sinais seriam esquecimentos que afetem o funcionamento da vida
diaria do sujeito, desorientacbes temporo-espaciais, esquecimentos e perda

de memodrias.

> Disponivel em: http://www.unifesp.br/dpsig/polbr/ppm/atu 5_01.htm

® Revista Brasileira de Psiquiatria, 2005.
Disponivel em: www.scielo.br/scielo.php?pid=S1516- 44462005000100017&script=sci
_arttext.
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2) aplicacdo de testes voltados para a possibilidade de correlacionar a queixa
do paciente (de prejuizo da memodria) com seu desempenho nas tarefas
estruturadas para avaliar a memoria’. Segundo Hamdan (2008), os testes
neuropsicolégicos confidveis para o diagnostico diferencial sdo: Mini-Exame
do Estado Mental (MEEM), escalas funcionais como a Escala funcional de
Pfeffer e o Teste de Desenho do Reldgio (TDR).

De fato, o que parece definir de forma mais segura um quadro de deméncia é
a correlacdo positiva entre comprometimento na vida diaria e alteracdo de memoria.
Dito de outro modo, o indicador mais aceito de comprometimento de meméria na
deméncia é observacional: prejuizo no desempenho da rotina diaria. Mas, para
diferenciar de modo “mais objetivo” e “cientificamente mais confiavel” CCL de DTA,
recorre-se ao critério de “grau” de desempenho em testes (a metodologia invocada
€, portanto, quantitativa). Convém assinalar que esses graus nao sao postos numa

sequéncia, ja que com freqiéncia, ndo se aceita que o CCL evolua numa DTA.

3) avaliagbes neuropsicolégicas sao, também, consideradas altamente
eficientes ja que podem acessar, diz Bertolucci, outras areas da cognicao.
Sustenta-se, por exemplo, que a relacdo entre memoria e linguagem é
diretamente proporcional. Os testes neuropsicolégicos sao tarefas que visam
medir uma dada funcdo psicolégica superior® para relaciond-la com uma

estrutura cerebral. Em linhas gerais, a meta é:

» Clarificar e diagnosticar uma perturbag¢édo ou doenca cerebral;
» Classificar a severidade clinica para pacientes com perturbacoes

cognitivas ligeiras e severas;

" Em (1) e (2) supdem-se risco de evolugdo para a Doenca de Alzheimer. Isso néo quer
dizer que todos os idosos testados evoluiram para um quadro demencial. Essa avaliacao
nao pode precisar, contudo, quais deles seriam candidatos a se tornarem demenciados.

® Memoria (curto-prazo e longo-prazo); Atencéo, Concentracéo e distratibilidade;
Capacidade de aprendizagem e resolugdo de problemas; Fung¢des de raciocinio logico e
abstrato; Linguagem (capacidade de expressdo e compreensao); Organizacdo e
coordenagao viso-espacial; Capacidades de planejamento, sintese e organizagao.
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= Monitorar a evolugéo de alguém em tratamento neuropsicolégico.

Alguns testes e provas sdo utilizados para realizar a avaliaco®.

4) analises comparativas entre dados referentes a queixa do paciente e o que
dele dizem informantes confiaveis. Nesse tipo avaliacao, discrepancias sao
privilegiadas e a alienacdo do paciente em relacdo a sua propria condicao (a
anosognosia) é assumida como sinal de desenvolvimento de quadro de
quadros de deméncia'®.

Note-se que o “acompanhante” é parametro na tomada de uma decisao
médica: ele é informante “confidvel” a quem se atribui maior percepcdo da condicao
do sujeito que “ndo é mais 0 mesmo”, que “sabe pouco de si” ja que tem um
problema de memoria. Segundo Landi, na literatura sobre as deméncias, o discurso
€ organicista-cognitivista: gira em torno da questao “ndo-consciéncia/consciéncia de
si?” (LANDI, 2007, p. 88). Essa dicotomia é redutora, afirma ela, pois “ndo abrange
a heterogeneidade das respostas que uma pessoa possa dar” (LANDI, 2007, p. 88).
Quer dizer, uma vez desqualificada ou destituida da posicdo de sujeito-falante, o
gue a pessoa diz importa pouco — ela perde estatuto psicolégico, social e juridico e
sua fala é escutada como vazia. Enfim, o prejuizo da reducéo da deméncia a uma
questdo de maior/menor consciéncia de si € o apagamento de linguagem e,
portanto, da relacdo do sujeito com um dizer. A discussdo sobre as deméncias
passa, no campo da Neurologia, por outra que envolve a distincao entre
envelhecimento x CCL x DTA, isso porque ha necessidade clinica de tomada de
decisdo sobre normal vs. patolégico. A dificuldade parece ser, antes de tudo,
diagnéstica.

® Ver nota no final desta capitulo — ali explico a natureza das avaliagées.

1% Bertolucci (2005) acompanha Tabert (2002), Albert (2002) e Borukhova-Milov et al. (2002)
quando afirma que quando o informante percebe as dificuldades de memaria do paciente,
mais do que o proprio idoso, é muito provavel que um quadro de deméncia se desenvolva.
Nestes casos, 0 paciente teria uma anosognosia, i.e., “ndo consciéncia de sua doenga”, um
sintoma que aponta para a deterioragdo cognitiva.
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1.2 Envelhecimento: senescéncia e senilidade

Groisman (2002) afirma que a area da Gerontologia se depara com a
dificuldade de delimitar envelhecimento normal e envelhecimento patoldgico. O autor
lembra que, do ponto de vista biolégico, o envelhecimento sempre envolve
degeneracao e cita Masoro (1999):

[envelhecimento] é um estdgio de degeneragdo do organismo, que
se iniciaria apés o periodo reprodutivo. Essa deterioragdo, que
estaria associada a passagem do tempo, implicaria uma diminuicao
da capacidade do organismo para sobreviver (MASORO, 1999, apud
GROISMAN, 2002, p. 66).

O problema aparece, diz o autor, quando se tenta marcar “o inicio desse
processo, ou medir o grau desse envelhecimento/degeneracao”. Mais precisamente,
assinala Groisman, o critério cronoldgico, que é utilizado para a definicao de
envelhecimento é “falho e arbbbitrario”: pessoas com a “mesma idade cronolégica
podem estar em estagios completamente distintos de envelhecimento.””'. Sendo
assim, ele propde que se considere que “o envelhecimento ndo [seja] definido pela
idade de uma pessoa, mas pelos efeitos que essa idade teria causado a seu
organismo” (GROISMAN, 2002, p. 66).

Groisman chama Canguilhem (1978) ao dizer que “a nossa sociedade tende
a confundir saude com juventude” (GROISMAN, 2002, p. 67). No que concerne a
velhice, ha indicios de uma contradicdo porque, de um lado, “ela parece ter sido
concebida como uma espécie de doenca, pois € medida justamente pelo grau de
degeneracao que causou ao organismo”; e de outro lado, a Gerontologia parece
negar esse aspecto ao afirmar que o “envelhecimento € uma fase normal da vida.
“Sendo assim, deve-se procurar ‘“identificar e combater as patologias que

ocorressem na velhice (e ndo a propria velhice), para prolongar a vida humana.”

" O autor indica ainda o fato (médico) de que os organismos envelhecem de maneiras
diferentes considerando-se os tecidos, 0ssos, 6rgaos, nervos e células. Groisman mostra
que as varias tentativas de medir o envelhecimento (definir marcadores biol6gicos de idade)
tém sido frustradas.
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(GROISMAN, 2002, p. 67). Porém, para que isso venha a ser possivel, acrescenta o
autor, normas do que seria saudavel em cada etapa da vida do sujeito precisam ser

estabelecidas. Essa necessidade traz embutida em si:

o ambicioso projeto de se medir a ‘idade real’. A idade, no caso, seria
também uma medida da ‘saude’ do individuo e uma quantificacao do
que ainda lhe restaria de vida (GROISMAN, 2002, p. 67).

A necessidade de estabelecer estas normas advém da necessidade da
medicina de quantificar para poder estabelecer o limite entre a normalidade e a
patologia. Mas, isto ndo é possivel, uma vez que no ambito do humano estad em jogo
a subjetividade e o imprevisivel e nao apenas o organismo, assim esta quantificacao
ficaria imprecisa porque haveria uma resisténcia que o heterogéneo impde.

Como se pode ler na citacdo acima, o projeto seria ambicioso (ou mesmo
impossivel de ser realizado) porque resultados das pesquisas médicas apontam
para a grande heterogeneidade de manifestacdes no processo de envelhecimento,
mostram que nao ha, portanto, uma “idade real” ou envelhecimento padrdao. Além
disso, a clinica sinaliza, como vimos, para dificuldades diagnosticas.

Groisman (a partir de HABER, 1986), informa, ainda, que médicos do século
XVIII e do inicio do século XIX ndo concebiam a velhice como uma “categoria
separada de pacientes e (...) a terapéutica (...) ndo considerava diferencas de idade”
(HARBER, 1986 apud GROISMAN, 2002, p. 69). Isso significa quer o
envelhecimento ndo era assumido como uma categoria abstrata, mas considerado
caso a caso e o enfraquecimento ndo era, em principio, algo a ser amenizado ou
curado. Desse modo, o envelhecimento, a fragilidade e o adoecimento eram
abordados como acontecimentos previsiveis e antecipaveis na trajetéria de um
corpo (mais precisamente, aquela parte do percurso que compreende uma limitacao
de vitalidade):

ao nascer, o organismo [€] agraciado com um suprimento de
energia, que [utiliza] para crescer e se desenvolver. A medida que
este suprimento [diminuia] o corpo, ja na idade adulta, [é] capaz
apenas de se manter. Finalmente, a sua energia gasta, e o corpo
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[decai] lentamente. Com sua energia drenada (...) o individuo velho
seria incapaz de sustentar o equilibrio vital entre o corpo e o
ambiente. O adoecimento seria, portanto, um inevitavel e esperado
aspecto desse estagio da vida (GROISMAN, 2002, p. 69) (énfase
minha).

A partir do século XIX (com Bichat, Broussais, Charcot e Louis) a concepcéao
de velhice recebe outra visada, assim como o tratamento de pacientes idosos. A
velhice deixa de ser vista como “resultado [natural] do avanco dos anos ou da
diminuicdo da energia”’ e passa a ser pensada a partir de “condicdes fisiolégicas e
anatdmicas singulares” (GROISMAN, 2002, p. 69). Desde Bichat, o corpo
envelhecido € “um corpo morrendo”, em extincdo. Charcot (1881) acrescenta a isso
que a velhice é “uma patologia”. A nocao de velhice &, assim, aproximada de uma
condicao patoldgica: nesse contexto historico, envelhecimento e doenga caminham
lado a lado. Pode-se entender, portanto, porque os autores dessa época procuraram
elucidar bases clinicas para a senescéncia. Afirmava-se que “aqueles que
sobrevivessem até a velhice avancada teriam muito pouca esperanga de escapar
das debilidades e de doencas fisicas e mentais.” (HABER, apud GROISMAN, 2002,
p. 70). No sec. XIX, clinicos e pesquisadores concebiam a velhice como um estagio
irreversivel do ciclo vital e o idoso deveria, asseguravam eles, ter tratamento
adequado para a sua “faixa etaria” - enfim, a velhice seria “um estado patolégico
qualitativamente diferente, com uma natureza fisiolégica prépria.” (GROISMAN,
2002, p. 71).

Ao final do século XIX, o pensamento médico estd voltado para a
problematica dos tecidos, o que pde énfase na questdo celular. A célula, unidade

basica da vida, é responsavel pelo crescimento e pelo envelhecimento e: “o
envelhecimento veio a ser definido como uma doenga progressiva, causadora de
multiplas modificacdes fisiolégicas” (HABER, 1986 apud GROISMAN, 2002, p. 71).
Nasher (1914), pai da Geriatria propbés que “a combinacdo da degeneracao celular
interna com o declinio fisico externo afetaria as caracteristicas mentais e
comportamentais dos velhos” (apud GROISMAN, 2002, p. 72). Para ele, a Geriatria,
teria condicdes de estabelecer as diferencas entre as mudancas fisiologicas e
patoloégicas do idoso; de isolar e tratar doengas (sem reduzir condigdes normais a

uma doenca).
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Nao era facil, porém, para os autores distinguir entre estado normal e
patolégico na velhice ja que oOrgaos e tecidos passam por modificacbes
degenerativas que afetam as funcgdes fisioldgicas. A dificuldade da tarefa consistia
na certeza de que “o curso normal do envelhecimento gera doengas progressivas e
incuraveis, levando os pacientes naturalmente a morte.” Assim, médicos passaram a
recorrer a padroes da maturidade (e ndo de velhice) na tentativa de “mapear o
declinio do individuo” (GROISMAN, 2002, p. 72). Pode-se dizer que, os fundadores
da Geriatria tenderam a eliminar a idéia de um processo saudavel de
envelhecimento: a senescéncia ficava contida na idéia de ser ela doenca longa e
progressiva. Nesse quadro, dizer “velho vigoroso” seria uma contradicao ou uma
expressao metaforica.

Cohen (1995) sublinha o fato de que a Doenca de Alzheimer n&o ultrapassa o
limiar de um mal biolégico no ambito da Medicina ocidental. Porém, assinala ele,
este acontecimento do declinio de meméria ndo é abordado desta maneira na
cultura indiana - o que leva a uma forte distingdo nos modos segundo o0s quais
velhice e senilidade sao concebidas. Assim, “ficar fraco do cérebro’, como é dito na
india, ou “ter doenga de Alzheimer”, como se diz no Ocidente ndo sdo enunciagdes
convergentes. No primeiro caso, admite-se fragilizacdo de memoria (aponta-se
unicamente para diferenca, para mudan¢a numa condi¢cdo) e, no segundo caso,
explicitamente, penetra-se na esfera da patologia (da doenca). A posicao de Cohen
(e de Groisman) é a de que se deva pensar senilidade e decréscimo de memoria
como uma “diferenca ou descontinuidade para uma pessoa idosa [relativamente as]
mudancas no afeto, na cognicdo, no carater, no comportamento ou no discurso.”
(COHEN, 1998 apud GROISMAN, 2002, p. 75) (énfase minha).

Ao abordar o desenvolvimento histérico dos estudos sobre a DTA, Groisman
mostra que ela ndo vinha atrelada ao envelhecimento, mas era assumida como uma
patologia ndo determinada e nem diretamente ligada a velhice. De fato, essa doenca
fazia referéncia a uma manifestagao pré-senil. De todo modo, desde os primordios
do descobrimento da DTA, afirma Groisman, houve grande dificuldade em

diferenciar o envelhecimento normal dos primeiros sinais da deméncia senil.
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Os pequenos desvios parecem ser cada vez menos tolerados, as
dificuldades e a dependéncia causadas pelo envelhecimento
passam a ser patologizadas e medicalizaveis. Mas nao deixa de ser
curioso, também, que justamente o diagnéstico seja um dos pontos
mais problematicos da doenga de Alzheimer. S6 se pode chegar a
um diagnostico com alguma margem de precisdo com exames
anatomopatol6gicos do cérebro, apés a morte do paciente. Mesmo
assim, houve casos de pessoas que possuiam as lesdes
caracteristicas da doenca e que nao teriam desenvolvido seus
sintomas [como mostrou Robertson [1991]. Mesmo com a utilizagéo
de testes genéticos, os diagnésticos feitos sao provaveis ou
presumiveis (GROISMAN, 2002, p. 76).

Segundo informa esse autor, a descoberta do médico Alzheimer ganhou, no
ocidente, visibilidade para a Geriatria, no final da década de 1970. A questdo do
envelhecimento na Medicina vem sempre ligada ao declinio da memaéria, mas uma
tomada de posicao frente a problematica do normal e do patolégico ndo tem sido
facil, como se tem procurado enfatizar. Groisman diz que “um determinado sintoma
pode ser considerado normal ou patolégico, dependendo do contexto em que o
individuo se encontra.” (GROISMAN, 2002, p. 76) — haja vista, a propdésito, a
distdncia que separa a Medicina ocidental da indiana. Groisman invoca, ainda,
Canguilhem (1943/1978) e seu conceito de “normatividade vital”, definido como “uma
capacidade inerente ao organismo de fornecer as suas préprias normas organicas”.
Com isso Groisman procura dissolver a relacao entre velhice e patologia e sublinha
o fato de que, frente a heterogeneidade de envelhecimentos e de velhices “normas
nao tém um efeito normalizador. Elas se prestam, apenas, as singularidades
individuais.” Ele conclui dizendo que “um fabuloso aparato parece ter sido criado
para, artificialmente, normalizar o envelhecimento” e que esse aparato deve ser
evitado por ser ele que tem “gerido a velhice” como uma patologia, uma doenca, em
franco desfavor do idoso (CROISMAN, 2002, p. 76).

Procurei, nesta parte do trabalho chamar a atencéo do leitor para a opacidade
dos termos velhice e envelhecimento: “envelhecimento” e “velhice” tém oscilado, ao
longo do tempo, entre os extremos da normalidade e patologia. Alinhada a esta
discussao, procurei dar destaque ao problema da “perda de meméria”, que coloca
dificuldades para o diagnostico na clinica médica. Enfim, minha meta foi
problematizar nogdes e, com isso, preparar terreno para, em momento adequado,

enunciar a posi¢cao que se assume nesta dissertagao.
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1.3 O DSM IV e a Deméncia do Tipo Alzheimer

A Medicina, como é sabido, circunscreve quadros patoldgicos a partir de uma
descricao de um elenco de sintomas, que orienta o procedimento diagnéstico. O
Manual diagndstico e estatistico de doencas mentais (DSM V) descreve quadros
patolégicos mentais e tem sido uma referéncia para médicos. A questdo é que,
“‘impossibilitada de encontrar as causas das doencas mentais”, como diz Novaes
referindo-se a Psiquiatria, médicos recorrem “a uma base de diagnéstico e de
classificacdo fundamentalmente estatistica” (1996, p. 28). A DTA faz parte de
doencas que tém manifestacdo mental (alienacdao e declinio da memdria). Nesse
ambiente se desenvolvem as discussdes sobre velhice e o envelhecimento, ja que
declinio de memdria € um dos sinais/sintomas mais proeminentes (sendo o mais
importante) de sinalizagdo de envelhecimento, de deméncia.

Segundo o DSM IV, o termo deméncia, historicamente, implica um curso
progressivo e irreversivel. Note-se, porém, a definicdo de deméncia que ali aparece
como baseada “em um padrdo de déficits cognitivos que ndo envolve qualquer
conotacdo envolvendo o progndstico. A deméncia pode ser progressiva, estatica ou
remitente” (DSM V) (énfase minha). Tal definicdo surpreende porque contradiz a
afirmacao anterior de ser o processo demencial “progressivo e irreversivel”. Nela |é-
se que, com o passar do tempo, o0 sujeito pode ter um aumento dos déficits, mas
pode acontecer, também, a permanéncia do mesmo estado e, atém mesmo, que 0s
déficits tornem-se menos intensos. No ultimo caso, o Manual indica que a “aplicacéao
de um tratamento efetivo” pode responder pela reversibilidade de uma deméncia.
Esse efeito benéfico depende, contudo: da etiologia basica, da forma de inicio da
deméncia e, ainda, da evolugcdo subseqtiente.

Na secao "Deméncia" |é-se que sua caracteristica essencial é o
“desenvolvimento de multiplos déficits cognitivos, que incluem comprometimento da
memodria e, pelo menos, uma das seguintes perturbagdes cognitivas: afasia, apraxia,
agnosia ou uma perturbacdo do funcionamento executivo” (DSM 1V) (énfase
minha)®. Note-se que os déficits cognitivos devem ser severos ao ponto de

2. Segundo o DSM 1V, a afasia corresponde a deterioracédo da linguagem. O sujeito pode
perde a capacidade de evocar os nomes tanto de objetos, quanto de pessoas. O discurso na
afasia é descrito como “vazio”, com longos circunléquios e repleto de termos indefinidos de
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“‘perturbarem o funcionamento executivo”, quer dizer, de “comprometerem o
funcionamento ocupacional ou social” da pessoa. Sendo assim, o déficit “representa
um declinio em relagdo a um nivel anteriormente superior de funcionamento.” (DSM
IV). O Manual prossegue indicando ser caracteristico nas deméncias que pessoas
exibam “pouca ou nenhuma consciéncia da perda da atencdo ou meméria ou de
outras anormalidades cognitivas.” Essa modalidade de déficit se manifesta, por
exemplo, através de “avaliacbes irrealistas de suas capacidades e [da] elaboracio
de planos que nao se mostrem congruentes com seus déficits” (DSM V).

Podemos concluir, portanto, ser caracteristica essencial das deméncias um
declinio acentuado da memdria que compromete o funcionamento ocupacional e
social da pessoa afetada. “Memaria” é palavra-chave, nesse caso, e seu “declinio” é
o promotor das perdas ou déficits enumerados acima. Deve-se, portanto, levantar
uma questdo: “o que é memoria?” no campo dos estudos médicos — uma pergunta
que sera abordada nesta dissertacdo. Continuando com o DSM 1V, ali se sugere
que a avaliagdo da memoria deve ser feita a través de “testes formais”, que dizer,
deve-se solicitar que a pessoa registre, retenha, recorde e reconhega informagoes.
Uma lista de palavras € oferecida para memorizacdo e “o individuo é solicitado a
repeti-las (registro), recordar a informacdo apds alguns minutos (retencao,
recordacdo) e reconhecer as palavras a partr de uma lista mdltipla
(reconhecimento)” (DSM V). A etapa do reconhecimento permitiria, segundo o
Manual, perceber quais pessoas teriam “dificuldade para aprender novas
informagdes”. Em questbes de multipla escolha, por exemplo, pode torna-se
evidente que elas nao retiveram as informacdes oferecidas inicialmente e que, por

isso, falham ou se perdem.

referéncias, por exemplo: “aquilo” e “coisa”. A apraxia seria o prejuizo na capacidade de
realizar atividades motoras. Seria um déficit na capacidade de representar com a mimica o
uso de objetos, por exemplo, “escovar os dentes”, ou de executar atos motores instituidos
pela sociedade: “dar tchau”. Ja na agnosia, o sujeito tem um déficit no reconhecimento e
identificacao de objetos, apesar, revela o manual, dos sujeitos terem uma fungéo sensorial
intacta. Eles ndo reconhecem o que é uma mesa, uma caneta, por exemplo. Questiono: o
que responde por esses sintomas? Em momento posterior, trarei Lier-DeVitto, Fonseca e
Landi (2007) para discutir e marcar uma oposicdo em relagdo ao que € dito sobre
afasia/apraxia/agmosia.
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O DSM IV sustenta, como se vé, que pessoas demenciadas perdem
“capacidade de aprender coisas novas” ou “esquecem de coisas que anteriormente
sabiam” (DSM |V), ou seja, o caminho do paciente é o da alienacao, da dissolucao
subjetiva. Esta escrito no Manual que, no inicio da doenca, pode ser “dificil
demonstrar perda de coisas sabidas anteriormente”, mas que se chega a isso “no
curso da evolugdo do transtorno” (DSM IV)™. Na avaliacdo da meméria, acima
mencionada, é importante “determinar o impacto das perturbagbes (...) sobre as
Atividades de Vida Diaria”, como: trabalhar, ir as compras, cozinhar, voltar para casa
sem se perder. O ponto é que os ditos “testes formais” devem ser, digamos,
“validados” por observacbes e inferéncias do clinico e pelos depoimentos do
paciente e dos cuidadores. Parece, enfim, que a clinica € soberana (e nao os
testes!).

A Deméncia do Tipo Alzheimer é uma enfermidade de etiologia desconhecida,
cuja caracteristica predominante € a degeneracao progressiva do cértex cerebral -
um problema interno ao cérebro, que aparece atrofiado em varios pontos e com
depdsito de tecidos conhecidos como ‘placas senis” e “novelos neurofibrilares”. Ela
incide em pessoas com 65 anos (quando € considerada “precoce”) e também depois
dessa idade, quando é dita “tardia” - por isso se diz que a DTA é a deméncia de
sujeitos idosos. Seu diagnéstico é dificil porque, diz 0 Manual, ele é eminentemente
clinico (levanta-se o historico do paciente e realiza-se um exame de seu estado
mental) e por exclusdo: decisdo baseada em exames complementares a observagao
clinica (exames que dao suporte ao diagndstico diferencial entre DTA e outras

doencas que também podem causar deméncia'®). Por ser o diagnéstico “clinico”, ele

'* No inicio da doenga, os pacientes podem, por exemplo, perder objetos, esquecer
alimentos cozinhando no fogdo e se perder em locais que nao lhes sao familiares. Em
estagios avancados de deméncia, o comprometimento severo da meméria leva a pessoa a
se esquecer de “sua propria profissdo, escolaridade, aniversario, membros da familia e, as
vezes, até mesmo seu proprio nome.” (DSM V).

* Exames como: EEG, tomografia, ressonancia magnética, PET, SPECT, s&o referencias
na medicina para a realizacdo do diagndéstico diferencial. Segundo Bertolucci (2005), as
avaliagbes neuroldgicas sao feitas para atestar a possivel causa da deméncia e, a avaliagao
neuropsicolégica revela as alteragbes nas diferentes areas da cognicdo. As doencas:
Parkinson, alteracGes vasculares por isquemias, multiplos infartos, doencas que afetam os
lobos temporais e frontais e degeneracao primaria do Sistema Nervoso Central (Deméncia
com Corpos de Lewy), causam deméncia. A observacdo clinica consiste,
fundamentalmente, numa testagem que tem como objetivo a detecgdo de alteracdes
cognitivas do tipo: memodria, raciocinio e linguagem (oral e escrita). Entre os testes, o mais
utilizado é o Mini Exame do Estado Mental (MEEM).
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nao é aceito como “objetivo” - afirma-se, entao, que um sujeito tem deméncia, “por
provavel DTA” (énfase minha').

Mesmo assim, reconhecendo a importancia da clinica na detecgdo de
deméncias, na fase diagnéstica, achados laboratoriais associados sao discutidos.
Afirma-se, também, que: “anormalidades no funcionamento cognitivo e da memodria,
podem ser avaliados pelo uso de exames do estado mental e testagem
neuropsicologica.” (DSM 1V) (énfase minha), ja que essa modalidade de testes
contempla interfaces, quer dizer, ela inclui em sua montagem “bagagens cultural e
educacional” (...) na avaliacdo da capacidade mental de um individuo.” (DSM 1V)'®.

Brucki (2000), em uma revisdo bibliografica em que discute o curso clinico da
doenca de Alzheimer afirma (com LOCASCIO e col.,, 1995) que os testes mais
eficientes na descricao da DTA e deteccdo do declinio temporario linear da doenca
sdo0 os de: nomeacdo, fluéncia verbal e reconhecimento imediato de figuras'’.
Veremos, abaixo, que essa vantagem esta relacionada aos testes para avaliacao da
linguagem. Nela, visa-se ao estabelecimento de referéncias, ou seja, pretende-se
verificar a relacdo entre palavra e coisa no mundo’®.

'* Declara-se, mesmo, que o diagnéstico definitivo ocorre somente apds a morte do doente,
quando é realizada a bidpsia de seu tecido cerebral.

'® Argumenta-se que pacientes testados podem “ndo estar familiarizadas com as
informagdes usadas em certos testes” - de conhecimentos gerais (por ex., nhomes de
presidentes, conhecimentos geograficos); memdria cultural (por ex., data de nascimento em
culturas que normalmente ndo celebram aniversarios) e orientacdo (por ex., 0 senso de
lugar e localizagao pode ter uma conceitualizagdo diferente, em algumas culturas).

" Para esses autores, tais testes sdo capazes de apreender a condicdo cognitiva dos
pacientes e dizem da progressao da doenca, na medida em que é possivel a comparacao
entre os resultados obtidos em testagens diversas. Porém, com a doencga ja em estagios
mais avangados, dizem eles, os testes perdem essa capacidade, pois “ha uma diminuigcao
da sensibilidade as alteragcbes evolutivas.” (p. 121). Constata-se, nesse estagio, uma
pontuagdo muito baixa nos testes que nao permite mais a quantificagdo dos sintomas na DA
e nem, portanto, prosseguir esmiugando seu perfil evolutivo que permanece circunscrito a
trés estagios: inicial, intermediario e avangado (ou final). A principal caracteristica do estagio
inicial da deméncia é um déficit de memdria que deve vir associado a perturbacdes de
outra(s) fungao(des) cognitiva(s): o paciente pode apresentar, por exemplo, desorientagéo
temporo-espacial e/ou dificuldades de aprendizagem e/ou problemas de linguagem. A
avaliacao da linguagem ganha espaco nas testagens, uma vez que para o diagnéstico de
deméncia, € necessario que uma alteracdo de memdria esteja articulada a sintomas de
déficits em outra fungdo cognitiva.

'® Boa parte dos estudos da deméncia privilegia a problematica da referéncia. Coudry e
Freire (2002) tratam disso e afirmam que, na maioria das vezes, as alteracbes linglisticas
nos quadros demenciais “ganham o estatuto de afasias, especialmente a semantica”.
Porém, como pontuam as autoras, essa classificagdo pouco contribui para a compreensao
do quadro, para avaliacdo ou para o acompanhamento clinico e a compreensdo do
funcionamento da linguagem. Com Franchi (1977/92), as autoras (2002) afirmam que a
linguagem “ndo é um dado ou resultado; mas um trabalho que 'da forma' ao contetdo
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Por isso, solicitagdo que a pessoa nomeie objetos no ambiente em que esta,
ou que nomeie partes do corpo. Pede-se a ela que obedeca a comandos (por
exemplo: "aponte para a porta e depois para a mesa") ou que repita frases simples.
Importa aqui também perguntar “0 que € linguagem” no campo dos estudos
médicos, embora ndo seja este 0 momento de abordar a questdo. Gostaria de dizer,
por ora, que as duas questdes levantadas nesta parte de meu trabalho - “0 que é
memdéria?” e “o que é linguagem?” - sdo de grande relevancia uma vez que 0s
dominios envolvidos (linguagem e meméria) ndao se definem isoladamente. Basta
considerar a linguagem nao €, em Saussure (e Chomsky), “nomenclatura”. um
conjunto de formas ou “etiquetas” que nomeiam coisas no mundo.

Retomando a apresentacido de consideracdées do DSM |V sobre deméncias,
tem-se ali que os sintomas de linguagem ocorrem como conseqléncia da
deterioracdo das fungbes (cognitivas) da linguagem, que se manifesta numa
“dificuldade de evocacao de nomes de pessoas e objetos”. Esta no DSM IV que “o
discurso dos individuos com afasia pode tornar-se digressivo ou vazio, com longos
circunléquios e uso excessivo de termos indefinidos de referéncia tais como ‘coisa’ e
‘aquilo’.” (DSM 1V). Nao deixa de surpreender que a afasia seja incluida na
discussdao, uma vez que nao se trata de “doenca degenerativa”, mas “ocorréncia
traumatica e definitiva”. A questdo que levanto é: “afasia é deméncia?”, ou melhor,
“deméncias e afasias sdao quadros clinicos que podem ser alocados huma mesma
categoria?”. Adianto que minha resposta sera negativa e que os argumentos clinicos
e tedricos em que me sustento serdo discutidos'®.

Além da avaliacdo da linguagem como uma questao de referéncia (relacédo
palavra-mundo), atesta-se que problemas na compreensdo da linguagem falada ou
escrita possam ocorrer. Lé-se no Manual que em estagios avancados de deméncia o
quadro se agrava, fica mais severo — é quando as pessoas demenciadas podem

variavel de nossa experiéncia, trabalho de construcdo, de retificacdo do 'vivido', que ao
mesmo tempo constitui o sistema simbdlico mediante o qual se opera sobre a realidade e
constitui a realidade como um sistema de referéncia em que aquele se torna significativo"
(FRANCHI, 1977/92 apud COUDRY e FREIRE, 2002, p. 5). Segundo as autoras, os
sistemas de referéncia permitem compreender que as coisas do mundo se constroem pela
linguagem “e, dialeticamente, sdo os sistemas de referéncia que permitem que a linguagem
ganhe sentido. Por isso é uma atividade constitutiva. Os sistemas de referéncia, em ultima
instancia, representam a interface entre as coisas do mundo interno e do mundo externo”
(COUDRY e FREIRE, 2002, p. 5). Morato (2008) e Landi (2007) empreendem, também,
discussodes sobre a referéncia.

' Sobre isso, trarei, em momento oportuno, a discuss&o feita por Lier-DeVitto e Fonseca
(1997) e Lier-DeVitto e Fonseca e Landi (2007).
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ficar “mudas ou tem um padrao deteriorado de linguagem, caracterizado por ecolalia
(isto é, fazer eco ao que é ouvido) ou palilalia (isto &, repetir os proprios sons ou
palavras indefinidamente).” (DSM V). Nesse estagio avancado, fala sé é “fala em
eco”. Bem, como disse, essa progressao nao é, sem duvida, o caso das afasias ou
das apraxias®®, como procurarei discutir, e nem é a fala em eco uma caracteristica
desses quadros. Gostaria de encerrar esta parte sublinhando que, ao lado da clinica,
as avaliagbes da linguagem ganham espaco — elas sao vistas como as testagens

“mais confiaveis”.

1.4 DTA: memoria e seu funcionamento na Medicina

Neste item, j& procurando responder a questao: “o que é memdria” no campo
médico, trago a discussdo os trabalhos de Avila, Capuano, Bertolucci e Izquierdo,
neurologistas que abordam o problema.

Avila (2004) afirma que ha 100 anos o estudo da meméria humana adquiriu
um carater cientifico, ao introduzir questbes referentes a sua localizacdo (se a
memdaria ocuparia uma unica area ou se corresponderia a uma combinacao entre
areas) e, também, ao discutir sua natureza: se ela seria um sistema unitario ou
constituido por varios subsistemas.

Avila recorre a Xavier (1993) ao dizer que a meméria é:

uma entidade que compreende conjuntos de habilidades mediadas
por diferentes mddulos do sistema nervoso central, que possuem
funcionamento cooperativo, porém independentes, e proporcionam
uma sensagcdo de memdria Unica” (AVILA, 2004, p. 18) (énfase
minha).

Note-se que a memoria, para este autor, € concebida como sendo uma
“entidade”, ou seja, uma esséncia. Em outras palavras, a memdria seria algo “que

constitui a existéncia de algo real” e que é, por extensao de sentido, é algo “que se

2 Melissa Catrini discute em trabalho de doutorado, a ser defendido em 2011, a questdo das
apraxias. Sobre as afasias, ver Fonseca, 1995, 2002 (e outros artigos), assim como Landi
(2000), Marcolino (2004), Tumiate (2007), Guadagnoli (2007).
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cré existirr (HOUAISS, 2009). Tal existéncia ¢é referida a atividades
neurolégicas/cerebrais ndo localizadas. Vemos, portanto, que Avila ndo assume o
ponto de vista de que a memoria seja um sistema Unico: trata-se, para ela, de
entidade concebivel como funcionamento (de atividades/operagdes cerebrais) que
refletem “conjuntos de habilidades” ou processos (como veremos abaixo), quais
sejam: de registro, armazenamento e evocacdo de informagdes. Sao elas que, em
equilibrio adequado, garantem tanto a aprendizagem (representacdo de
conhecimentos), quanto sua sustentacado através do tempo. Elas permitem, ainda,
que o individuo modifiqgue e acrescente conhecimentos e que reavalie conceitos,
idéias e verdades.

Avila afirma que as habilidades de evocacdo e de armazenamento de
informacdes sdo mutuamente dependentes, admitindo, porém, que ter uma 6étima
capacidade estocagem nem sempre garante sucesso para evocar informacoes. A
autora atribui essa possibilidade ao “modo como o material foi estocado” (AVILA,
2004, p. 19). Um método de avaliacao adequado devera, por isso, forjar pistas para
evocacao capazes de “reavivar a memoria, de fazer retornar a memaéria os melhores
aspectos que a pessoa deseja relembrar.” (AVILA, 2004, p. 19).

Avila, com Baddeley (2001), toma o partido daqueles que postulam ser a
memdéria um composto articulado por diversos subsistemas, configurados a partir de

critérios como:

1) tempo de duracdo que uma informacao permanece estocada;
2) capacidade de estocagem;

3) tipo de informacgédo guardada; e

4) participagao (ou ndo) na aprendizagem de conhecimentos.

No que se refere a “perda de memoria”, a autora admite um esquecimento
normal, ja que ele que ndo compromete a vida da pessoa. Ha aquelas que recordam
o ponto principal; o significado de uma informagédo, mas que esquecem detalhes.
Interessa sua afirmacao de que este esquecimento é importante porque ele indica
que ha filtragem de aspectos essenciais. O esquecimento que compromete®’ a vida

das pessoas € aquele que ocorre em pacientes com traumatismo craniano ou com

# Esclareco que esta é uma forma de conceber o “esquecimento”. Trarei outras propostas
neste trabalho.
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doencas degenerativas como a DTA. Note-se que, num e em outro caso, o
esquecimento vem como face necessaria e integrante da memdria. A questdo é
dizer se esquecimento significa apagamento do que foi registrado e estocado na
memb©ria, isso porque € s6 se houver apagamento é que se pode falar em “perda”.
Esse ponto nao é tocado pela autora.

Segundo Avila, queixas relativas a dificuldades com a memoria devem ser
atribuidas a falhas na codificacdo (registro) e/ou a problemas na estocagem e/ou na
evocacdo de informacdes estocadas. Cada uma dessas habilidades compreendem
tipos distintos de memoria que “(...) se referem a um tipo de organizacdo que trata
de informacdo especifica de memdria.” (CAPUANO, 2005, p. 366). Segundo a
autora, cada tipo de organizacao trata a informacao de modo diferente. Sao trés os
processos interligados no processamento das informagdes recebidas:

1) Codificacao (registro) — ocorre a conversao de uma percepg¢do sensorial
do individuo em um trago neurofisiolégico continuado; ocorre a
transformacao da percepcao em um impulso elétrico;

2) armazenamento - refere-se a informacao guardada por um engrama ou
traco de memoria, para posterior utilizacao;

3) recuperacao (evocacao) — um processo “que transforma o trago
neurofisiolégico de memodria em uma experiéncia psicologica.”
(CAPUANO, 2005, p. 366).

Sendo esta memoria um sistema interligado, “outra memaria”, subjacente a
linguagem, é requerida: aquela que resulta na fala, na possibilidade de
compreensdo e em repeticdes de palavras, assinala Avila (2004). Os diferentes
subsistemas tém, portanto, correlagdo com a linguagem?®. Esses subsistemas s&o
classificados, como ja disse, pelo tipo de operacdo que realizam e, também, pelo
limite de tempo de sustentagcédo das informacdes. Quanto a esse Uultimo aspecto, Ié-
se a memoria envolve trés sistemas (CAPUANO, 2005; XAVIER, 1993),

2 Esses subsistemas s3o classificados, como ja dito, pelos tipos de operacdes que realizam
e, também, pelo limite de tempo de sustentagdo das informagoes.
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a) sistema de memodria de curta duracdo que armazena pequena quantidade
de informagao e por tempo limitado. Esse sistema é chamado de mem@ria
de curto prazo (ou imediata que é acionada quando se quer, por
exemplo, gravar um namero telefénico. A informacao pode permanecer na
memdéria imediata caso o individuo a evoque ativamente. Tal atividade é
viabilizada pela meméria operacional, que esta relacionada ao processo
de aquisicdo e processamento de linguagem. Ela se refere a memdria
transitoria que pode reter informacdes por periodos de tempo variaveis
(depende da utilidade da informagdo?. Trata-se de: “guardar e manipular
informacdes, que participa de uma série de tarefas cognitivas essenciais,
como aprendizagem, raciocinio e compreensao.” (BADDELEY, 2001; apud
AVILA, 2004, p. 23).

Ja, os tipos de organizacdo que envolve codificacdo e estocagem, eles
dependem fundamentalmente de uma memdria de longa duracao
(armazenamento de grande quantidade de informacao por periodo de
tempo indeterminado)bbb®. Nesse sistema, fala-se em meméria de
longo prazo, que é subdividida em memdria implicita e memdria explicita.
A primeira corresponde a informacao que foi adquirida e acumulada
lentamente através da repeticdo. Tal sistema se manifesta através de
desempenho [comportamento e ndo oralmente]. A aplicacéo repetitiva do
comportamento  resulta “
(BADDELEY, 2001; apud AVILA, 2004, p. 369). Entende-se porque se

afrme que a memdria implicita é responsavel pela execucdo “nao

na automatizacdo do comportamento”

consciente” de certas acdes. Trata-se de “meméria de material dificil de
explicitar (...) relacionada principalmente a habilidades motoras, como
dirigir ou usar o teclado do computador” — E memoéria “ndo-declarativa”
(BERTOLUCCI , 2005, p. 296). Para lzquierdo (2002) é “memdéria de
procedimento”, ja que se expressa em habitos motores ou sensoriais
(andar de bicicleta, nadar e até soletrar). Este autor revela que ha
memorias semanticas que sdo adquiridas de forma implicita também, por

exemplo, aquisicdo da lingua materna.

2 A autora ndo esclarece o que seria esta utilidade da informagcéo.
24 Capuano (2005) faz uma descricdo minuciosa de cada meméria.
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A segunda, a memoria explicita, € “um sistema de conhecimento em que a
informacao especifica e factual é armazenada de forma passivel de
referéncia verbal. (...) nesse sistema a informacao é evocavel de acordo
com a demanda” (COEHEN, 1984, apud CAPUANO, 2005, p. 368)%.
Izquierdo (2002) e Bertolucci (2005) a denomina, por isso, memodria
declarativa (seres humanos falam e podem “relatar memoérias” que

adquiriram. Ela se divide em dois subsistemas:

1) memdria episodica - referente as informacdes apreendidas em contexto
temporal e espacial especifico. Ela responde pelo armazenamento e
recuperacdo de informagdes pessoais. Bertolucci (2005) afirma que, na
organizagdo dessa memoria, “0s conhecimentos tém datas especificas” -
esta memoria é “autobiografica”.

2) memdria semantica — nao dependente do contexto, uma vez que contém
informacdes referentes a relagbes I6gicas entre os eventos: conceitos
gerais, significados de palavras, utilidades dos objetos, fatos e regras de

funcionamento do mundo?®.

lzquiedo (2002), lembrando que as memoérias podem ser classificadas de
acordo com o seu tempo duracao, sustenta que, salvo a meméria de trabalho®’, que
serve para manter por poucos segundos ou minutos a informacao que esta sendo
processada no momento, as memorias explicitas podem durar minutos, horas, ou

dias (ou até mais) e que as memdrias implicitas tendem a durar a vida inteira®®.

% Nela, estdo armazenadas todas as informacdes que podem ser trazidas para o consciente
através de recordacdes verbais ou imagens visuais, dizem os autores.

?¢ Capuano acompanha Squire e Knowlton (1995) quando dize sdo conhecimentos explicitos
e flexiveis (podem ser aplicados a novos conceitos).

27 Esta memoria é “breve e fugaz” e tem a fungdo de “gerenciar a realidade’ e determinar o
contexto em que os diversos fatos, acontecimentos ou outro tipo de informagéo ja consta
dos arquivos” (lzquierdo, 2002, p. 19). Ela é diferente das outras memorias por nao deixar
tracos e nem produzir arquivos. Um exemplo de quando usamos a memoria de trabalho é
quando “conservamos na consciéncia” por poucos segundos a quarta palavra de uma frase
que lemos ou quando guardamos um numero de telefone para disca-lo.

% Diz o autor que as memérias explicitas de longa duracdo demoram a ser consolidadas.
Nas primeiras horas de sua aquisicao sao suscetiveis a sofrerem interferéncias por diversos
fatores: desde traumatismos cranianos a ocorréncia de outra memdria. Considera, também,
que a exposicdo de um individuo a um ambiente novo apds a primeira hora da aquisi¢ao,
um traumatismo craniano ou um eletrochoque, minutos da aquisicdo, podem deturpar ou
cancelar a formacdo dessa meméria. A fixagdo da memdria de longa duracdo, para

113
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O autor assinala que a maioria das classificacbes de memérias séo
estabelecidas como uma mixagem de memoérias de varios tipos; de memdrias
antigas com outras em processo de aquisicdo. Por exemplo, quando evocamos uma
experiéncia, conhecimento ou procedimento, a meméria de trabalho é ativada para
verificar se um segmento de memodria daquela experiéncia consta ou nao nos
arquivos. Para isso, memodrias de conteudo similares podem ser evocadas,
formando a partir da atual, uma memodria nova. Dependendo da quantidade de
relacdes que sao estabelecidas entre as memoérias que sdo evocadas, pode haver
dificuldade em estocar e/ou evocar uma memoria procedural ou declarativa.
Izquierdo indica ser mais dificil evocar a meméria para cantar do que para nadar
porque, para cantar, € necessario relacionar a memoria declarativa a memorias de
linguagem em geral (da melodia e da letra da cangdo) com memérias procedurais
(como produzir canto); ativando, ao mesmo tempo, a meméria de trabalho?.

Apresento o esquema, a partir de Capuano, para visualizacdo do sistemas de

memoéoria:

Izquierdo, depende de fatores metabdlicos no hipocampo e de outras estruturas cerebrais.
Esta fixagdo, portanto, é sensivel a fatores externos e internos ao individuo, sendo o
conceito de consolidacdo das memorias definido a partir disso. A consolidagédo € o conjunto
dos processos que levam a memdria a se estabilizar de forma a poder ser evocada.

#9 |zquierdo (2002) coloca que diversos autores consideram a “meméria evocada por dicas”
diferentes das memorias ja citadas neste texto. Esta forma de resgatar uma memoéria ja
armazenada é chamada de priming e ela se caracteriza por essas dicas que sao: lembrar da
letra de uma musica apds ouvir as primeiras palavras, lembrar de um lugar ap6s virar a
esquina anterior a ele. O autor diz que o humano usa o priming sem perceber. Para muitos
autores, segundo lzquierdo, o priming ocorre devido ao fato das memdrias episddica,
declarativa e procedurais serem adquiridas de duas maneiras paralelas: uma delas envolve
um conjunto grande de estimulos, como um mapa de um bairro, longos seguimentos de uma
letra de mdusica, e a outra envolve a utilizacdo dos fragmentos desses conjuntos, por
exemplo, uma esquina, algumas palavras de uma determinada musica. lzquierdo declara
que participam do priming o cortex pré-frontal e as areas associativas. Nos pacientes
lesionados nessas areas, verifica-se déficit deste tipo de meméria. Portanto, para lembrar o
que uma figura representa, os pacientes necessitam de fragmentos maiores de desenhos
para poderem evocar a imagem e o que ela significa.
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Sistemas de
Memoria

Memoria
Operacional

Memoria de Longa
Duragao

Memoria de Curta
Duragao

Memaria Implicita
ou Nao-Declarativa
ou Procedural

Memoaria Explicita
ou Declarativa

Mamoria
Semantica

Memoria Episadica

lzquierdo sustenta que “somos aquilo que recordamos” — a experiéncia
individual institui o acervo de meméria que, por sua vez, produz a idéia de ser unico:
“ser para o qual ndo existe outro idéntico” (IZQUIERDO, 2002, p. 9). Diz, ainda, que
nao se pode comunicar 0 que se esqueceu (0 que ndo esteja na mais na memoria).
Quanto ao esquecimento, ele afirma que “(...) somos aquilo que resolvemos
esquecer’ - nosso cérebro lembra aquilo que “queremos lembrar”’, e se esforca
muitas vezes inconscientemente para fazé-lo. Note-se que, nesse enfoque, o
cérebro parece ter a capacidade de selecionar as “mas lembrancas”, como
humilhagdes, que nao se quer trazer a tona.

A concepcao de memoria, seus segmentos e seu funcionamento que procurei
apresentar acima é a que decorre de um pensamento médico. Posso, agora,
concluir indicando como resposta a questao que inicia este item, qual seja, “o0 que é
mem©éria na Medicina?”, dizendo que num modelo organicista, memdria é fungcéao
cerebral. Secundariamente, € funcdo psicoldgica. Nao parece ser preciso enfatizar,

frente a escassez de referéncias a linguagem, que esta é concebida como um
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sistema dependente dos outros dois. A rigor, vem atrelada a “memdria explicita e
declarativa”, ja que humanos “podem falar’, ou seja, externalizar em palavras
memoérias de experiéncias. Sua funcdo, embora capital ndo tem seu mecanismo
esclarecido — o de transi¢do do interno para o externo®.

Retiro, para encerrar, de Bertolucci (2005) o que se pode tomar como um
enunciado essencial porque ele deixa claro o espaco teérico em que se insere o
sujeito: a meméria é entendida como fungdo cognitiva fundamental da atividade
humana. Termino com ele porque sublinhou que alteracbes de memoria
comprometem [demais] a vida de uma pessoa ao ponto de impedir uma pessoa de

viver de acordo com a exigéncia do meio social.

1.4.1 Meméria, personalidade e aprendizagem

Izquierdo (2002) e Bertolucci (2005) apontam a memdria como o fundamento
da vida de uma pessoa: ela fixa seu passado, registra e armazena suas memoérias e
permite 0 jogo entre lembrancas e esquecimentos. Esse solo cria a possibilidade
dela “projetar-se rumo ao futuro”. Também, asseveram eles, a memdria “determina a
personalidade”. (BERTOLUCCI , 2005, p. 310). Note-se que penetramos com essas
declaragdes num dominio menos familiar aos médicos, i.e., aquele que diz respeito a
subjetividade. Vejamos como caminham.

Izquierdo define personalidade como o conjunto de memodria de cada
individuo: “dependendo mais de suas lembrancas especificas do que de suas
propriedades congénitas”, por serem fruto da experiéncia de cada um, personalidade
€ “(...) a colecdo pessoal de lembrancas de cada individuo € distinta das demais, é
unica.” (IZQUIERDO, 2002, p. 10). Contudo, acrescenta o autor, que a experiéncia

humana nao é solitaria ou nao ha uma construcao solipsista: quanto mais evoluida a

% Chomsky (1988) complica a discussdo entre interno e externo ao levantar uma questao
que é amplamente desconsiderada por médicos e fonoaudiélogos, mas que para ele, é
fundamental. Ele pergunta: “como o conhecimento é posto em uso na fala?”’; “E quais sao
0S mecanismos psiquicos que servem de base material para esse sistema de conhecimento
e para o uso desse conhecimento?” Chomsky afirma que a relagao entre “conhecimento” e
“uso da linguagem” é misteriosa. Para ele, enquanto essas questdes nao forem respondidas
adequadamente s6 se pode conjecturar sem chegar a conclusbes confidveis. Nao vou me
deter neste ponto, que nao é central nesta dissertacdo, mas que é, sem duvida, relevante.
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espécie, maior é a necessidade de interacdo com a propria espécie ou diferente. A

experiéncia humana, portanto, nao prescinde do elemento-chave da comunicacao:

(...) a comunicacdo € necessdria para 0 bem-estar e para a
sobrevivéncia. Nas espécies mais avangadas, o altruismo, a defesa
de ideais comuns, as emogdes coletivas sdo parte de nossa memoria
e servem para nossa intercomunicacao. (IZQUIEDO, 2002, p. 10)

A espécie humana forma grupos e, nesses grupos, os individuos
compartilham uma série de memérias e uma histéria®’. Vemos, entdo, que
personalidade é termo definido como um “acervo individual de memoria” (um
arquivo). Personalidade é tida como uma caracteristica da espécie humana e, como
tal, dependente de condicdes estruturais e morfolégicas especificas do cérebro
(sistema nervoso do homem) que é, por essa razdo, assumida como registro da
memoéria. A personalidade pode, por isso, processar (registrar, armazenar)
informacdes de uma experiéncia “tipicamente humana” (que € social e cultural por
exceléncia), em palavras de Vygotsky (1984). Nessa perspectiva, memoéria é atributo
da espécie: tem estatuto ontolégico — é “entidade”, como vimos. Sendo assim, a
personalidade, como meméria, estd enraizada no biologico. Esse assinalamento
importa porque, como veremos no capitulo 2, memaoria pode ser concebida de outro
modo. Para isso é preciso lembrar o que disse Lorenz, K. (1971) sobre a evolugéo
da inteligéncia. Ele sustentou que quanto mais evoluida a espécie, maior é a
auséncia de programacéo - maior €, entdo, o espaco para a aprendizagem. Vemos
ser introduzida, por um filésofo interessado no mistério do instinto e da
aprendizagem, a questdo da “falta” como motor da expansdo da memdria e da
aprendizagem.

Izquierdo (2002) nao surpreende, portanto, quando recorre a Pavlov (inicio do
século XX), para tratar do problema da aprendizagem e explicar a constituicdo da
mem©éria por meio do esquema S-> r € R (Estimulo/resposta/Reforcamento). O
autor lembra, entdo, que Pavlov estabeleceu que caso um estimulo seja pareado

com outro “(...) biologicamente significante’ (doloroso, prazenteiro) que produz

1 0 autor diz que a identidade dos paises e das civilizagdes provém de suas memérias em
comum, cujo conjunto se denomina Histéria e, dentro desses grupos, cada individuo tem
sua identidade, que depende da histéria de cada um.
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invariavelmente uma resposta (fuga, salivacdo, por exemplo), a resposta ao primeiro
muda; fica condicionada ao pareamento.” (IZQUIERDO, 2002, p. 28). Note-se que
uma condicdo organica particular (dolorosas ou de privagdo)* é fundamental para
que haja aprendizagem. Estimulos externos antes neutros, depois do pareamento
com um estimulo interno ao organismo, passaram a estimulos condicionados. A
nova resposta a ele é uma resposta condicionada, ou seja, “aprendida”.

Izquierdo, ainda com Pavlov, aponta para uma variante dos reflexos
condicionados que permite ao animal aprender a fazer ou aprender a omitir uma
resposta condicionada para obter ou evitar o estimulo condicionado, ou seja, ele
pode utilizar a resposta condicionada como um instrumento. Trata-se de uma
aprendizagem instrumental. A extingdo de uma lembranca pode ser provocada por
falta de reforco do estimulo, pois, “se vemos que com o choro ndo conseguimos
leite, (...) deixaremos de chorar”, ilustra Izquierdo (IZQUIERDO, 2002, p. 28). Fala-
se, por isso, nos estudos médicos, de uma forma de aprendizagem, denominada
“esquiva inibitoria”: o ser-vivo, frente a um estimulo que lhe causa desconforto,
aprende a evita-lo (este tipo de aprendizado é comparado ao de olhar para os lados
para atravessar a rua ou evitar pessoas que sao desagradaveis). lzquierdo aproxima
essa aprendizagem do comportamento de extincdo de informacdes irreais da
memoéria. As pessoas as descartam ou as esquecem, assim como apagam fatos que
nao lhes interessaram. Este € o modelo positivista adotado para explicar como
informacdes (estimulos) sao registradas, fixadas ou extintas.

Como as lembrancas provém de experiéncias, acrescenta lzquierdo, havera
tantas memoarias quantas forem as experiéncias e ha tipos de memérias porque sao
adquiridas em tempos diferentes. Segundo autor, “a casa da infancia” é uma
mem©éria mais visual e nao olfativa (IZQUIERDO, 2002, p. 28). Ha lembrancas
prazerosas e outras nao; algumas requerem memérias outras e fazem, com elas,
associacgoes.

Nos sonhos, temos um “baralhar de memodrias sem a l6gica associativa que
usamos na vigilia” (IZQUIERDO, 2002, p. 16). Na vigilia ou no sono, contudo,
assinala ele, as lembrancas ndo sao iguais a realidade. Ha sempre um processo de
traducdo entre a realidade das experiéncias e a formagdo da memoria receptiva

% Chamam de estimulos incondicionados as respostas evocadas por estimulos

biologicamente significantes, uma vez que sua resposta ndo depende de nenhum outro
estimulo. As respostas naturais a esse estimulo incondicionado (salivacao, fuga, etc.) séo
denominadas respostas incondicionadas.
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porque, afirma Izquierdo, o ser humano “conta com a linguagem”. Para o autor, € a
linguagem que distingue os homens dos animais — o modo de codificacao,
armazenagem e evocacao implica traducdo do percebido. Tendo abordado o modo
de “aquisicdo da memoéria” pela via do comportamentalismo, o autor passa a

discorrer sobre formacao da memdria.

1.4.2 Um modelo neurofisiolégico de formacao da memoria

Podemos partir da idéia de fraducao, ou seja, da afirmacao de que o “cérebro
converte a realidade em cédigos e a evoca por meio de cddigos.” (IZQUIERDO,
2002, p. 17). A traducao envolve, portanto, a transmutacao da memoria (imagens)
em palavras (além do armazenamento de palavras na memoria). Esse mecanismo
da tradugéo da realidade promove perdas, diz ele e, com Mcgaugh (2002), reafirma
que a “(...) a caracteristica mais saliente da memoria é justamente o esquecimento’”
(MCGAUGH, 2002 apud IZQUIERDO, 2002, p. 18). Mais do que isso, prossegue ele,
a maior parte das memorias formadas se extingue. Fato que fica exacerbado no
envelhecimento: as palavras armazenadas tornam-se cada vez mais vazias e
acabam, elas mesmas, se perdendo®. Vejamos porque isso acontece,
acompanhando o autor na explicacdo da base neurofisiolégica responsavel pela
formacao e pelo funcionamento da memoria.

Os processos de traducdo, evocacao e consolidacdo da memoria dependem
de redes complexas de neurénios. Vejamos: uma experiéncia de realidade (1) afeta
0s sentidos, é (2) transformada em sinais elétricos, (3) chega ao cortex occipital e
desencadeia uma série de (4) processos bioquimicos. Assim, qualquer realidade
(experiéncia visual, auditiva, olfativa, etc.) é convertida pelo cérebro em codigo de
sinais elétricos e, posteriormente, armazenada em sinais bioquimicos. No
processo de evocacdo da informacdo armazenada, os neurdnios realizam o
processo inverso, ou seja, transformam sinais bioquimicos em sinais elétricos:
“os neurbnios reconvertem sinais bioquimicos [...] em elétricos, de maneira que,
novamente, nossos sentidos e nossa consciéncia possam interpreta-los como
pertencendo a um mundo real.” (IZQUIERDO, 2002, p. 17).

% Landi (2007) enfrenta essa afirmacéo e vai a sentido contrario, oferecendo uma visao
alternativa as “palavras vazias”.
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Quando ha “perda de meméria” essas transformacdes ficam comprometidas:
O processamento da memoria de trabalho (pelo cortex pré-frontal) é breve e fugaz.
Ela depende de atividade elétrica (e dos neurdnios do cértex pré-frontal). Nesse
processamento ocorrem poucas alteragdes bioquimicas. Quando o cértex pré-frontal
nao atua em “conluio” com o0s outros cortices, nao ha transito de informacoes entre
essas regides cerebrais através de suas conexdes>® e, desse modo, ocorre “perda
de memoria”, de conexao entre realidade e associagdes pertinente de lembrancas.
Estes mesmos processos neuroldgicos e bioquimicos explicariam, ainda, por que um
estado de animo negativo, uma depressao, falta de sono podem perturbar a
memoria de trabalho.

Nem todos os neurologistas consideram a memodria de trabalho um tipo de
mem©éria — ela é vista como um “gerenciador central que mantém a informacgéo “viva”
— é “gerenciador central” porque discerne se a informacao recebida é nova (ou nao);
se ela é util para o organismo (ou nao). Para realizar essa tarefa, a dita memoria de
trabalho deve ter acesso rapido as outras memorias. Enfim, a possibilidade de se
aprender alguma coisa (ou nao), frente uma situacdo nova, é determinada pela
mem©éria de trabalho: pela agilidade suas conexdes com o0s demais sistemas
mnemonicos. Quando (se) o processo € lentificado, a evocacgao fica prejudicada.
Segundo o autor, a aquisicdo, a formacdo e a evocacdo das memoérias sao
controladas pelo cérebro, pelas emogdes e os estados de dnimo. Nesse modelo de
funcionamento da memoéria, emocbes e estados de 4&nimo “modulam as
lembrancgas”, mas sdo os neurénios que fazem o trabalho pesado: fazem a triagem,

o0 registro e 0 armazenamento de memodrias.

% Em termos mais técnicos, ele afirma que a atividade elétrica neuronal, “(...) ao viajar pelos
axénios e atingir a extremidade destes, libera neurotransmissores sobre proteinas
receptoras dos neurbnios seguintes, comunicando assim, a estes, traducdes bioquimicas da
informagé@o processada. O cortex pré-frontal recebe axdnios procedentes de regides
cerebrais vinculadas a regulacdo dos estados de animo, dos niveis de consciéncia e das
emocgoes. Os neurotransmissores liberados por esses axdnios, que vém de estruturas muito
distantes (...) modulam intensamente as células do lobo frontal que se encarregam da
memodria de trabalho.” (IZQUIERDO, 2002, p. 20)
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Em casos patolégicos, como a Doencas de Alzheimer®® ou de Parkinson, as
lacunas de memoria decorrem de lesbées em adreas cerebrais e de disfuncbes de
conexdo entre as estruturas cerebrais. Fala-se em amnésia quando ha falhas na
memb©éria declarativa (esquecimentos do rosto de familiares, mais do que como andar
de bicicleta). Entdo, nos casos de amnésia ou perda de memoria, 0 processamento
da memodria explicita ou declarativa, episddica falha antes.

1.4.3 A questao do esquecimento

Como vimos acima, esquecemos a maioria das informacdées que foram
armazenadas: pode haver problemas na filtragem das informagdes pela meméria de
trabalho e, também, nas conexdes neuronais — todos os arquivos podem ser
afetados. Izquierdo tem destaque nesta parte do trabalho, pois sustenta que para os
neurologistas, esquecimento € um fenémeno fisiolégico que desempenha um
papel adaptativo. “Adaptativo” porque é preciso esquecer detalhes irrelevantes da
experiéncia: “Nao poderiamos sequer dialogar com os seres queridos se, cada vez
que o0s vissemos viesse a nossa lembrancga algum mal-estar ou briga ou humilhacao,
por pequenos que fossem.” (IZQUIERDO, 2002, p. 30).

Izquierdo (2007) apresenta quatro formas de esquecimento: o de “extin¢cao” e
de “repressao”, em que as memdérias ficam menos acessiveis. As outras duas sao:
“bloqueio” e “esquecimento”, que consistem em “perdas reais de informacdo, uma
delas por bloqueio de sua aquisicdo, € a outra por deterioracdo e perda de
informacao - o esquecimento propriamente dito” (IZQUIERDO, 2007, p. 22). Nem na
extincao e nem na repressao sao supressoes reversiveis. Ou seja, nao esta perda, a
mem©éria esta suprimida enquanto expressao. Se ha aumento da intensidade do
estimulo havera reversdo da extincgo. De fato, diz ele: “a maioria das memorias que
fomos juntando se perdem por falta de refor¢o” (IZQUIERDO, 2002, p. 32). Quanto

ao fendbmeno da repressao, termo vem da Psicanalise (lembra Izquierdo), ela se

% No caso do Alzheimer, ficam ilhas compostas por redes neuronais sadias, nas quais
sobrevivem algumas memorias. Izquierdo afirma que o uso continuo da memdria faz com
que desacelere ou reduza o déficit funcional da memoria que ocorre com a idade: “quanto
mais se usa, menos se perde”. Diz que em caso de pacientes com Alzheimer com perda de
memoria € menor em individuos com ensino superior, os quais adquiriram diferentes
memodrias ao longo da vida, do que os que nao estudaram.
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encontra entre a extincdo e as “perdas reais” — nesse fendbmeno, relativo as
mem©rias declarativas (quase sempre episédicas), “o individuo simplesmente decide
ignorar” (IZQUIERDO, 2002, p. 30). Em outras palavras, as lembrangas, eliminadas
por repressao, tornam-se inacessiveis (“por decisdo do individuo”). Elas nao sao
eliminadas e essas memoérias reprimidas podem, por isso, aparecer
“espontaneamente ou por meio da recordagdao de outras memaorias ou por meio de
sessOes de psicanalise ou outro tipo de exame detalhado da autobiografia do
sujeito.” (IZQUIERDO, 2007, p. 31). Podemos assistir, neste ponto da argumentacao
de Izquierdo - em que o autor invoca a Psicanalise - o recobrimento do modelo de
funcionamento da membéria ali proposto. Essa constatacao nos obrigara a aborda-lo
nesta dissertacdo, mesmo porque a Psicandlise nos interessa particularmente.
Parece-me, de fato, impossivel conceber que uma visada
neurofisiolégica/neuropsicoldgica possa anular o esforco de Freud na construcéo da
Psicandlise e na elaboracdo de uma trama conceitual tdo diferente (e mesmo
divergente) do modelo organisista-positivista, aqui representado por Izquierdo. De
fato, causa surpresa e estranhamento que o autor procure reduzir o “mecanismo da
repressao” a um funcionamento cortical e avalizar investimentos de pesquisa nessa
direcao®. Entdo, resumidamente, na Medicina, memdria é funcdo cerebral e,
secundariamente, funcdo psicoldgica. A relacdo entre meméria e linguagem é de

pura serventia: linguagem € meio de expressao de estados da memodria.

NOTA 1 - Nitrini e col. (2005) referem que para a avaliacdo cognitiva global
geralmente é recomendado: o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), que Segundo
Chaves (2008) trata-se de teste bastante utilizado, que ndo diagnostica deméncia.
Ele consiste em questbes agrupadas em sete categorias e cada uma delas tem por
objetivo de avaliar uma funcao especifica. Em cada categoria o sujeito tem a
possibilidade de obter determinados pontos. S&o elas: orientacdo temporal (5
pontos), orientacao espacial (5 pontos), registro de trés palavras (3 pontos), atencao
e caculo (5 pontos), recordacao das trés palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e
capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM pode variar de 0 a 30

pontos, indicando o grau de comprometimento cognitivo do individuo ou sua 6tima

% Remeto o leitor ao texto de lzquierdo (2007), uma vez que ndo é objetivo desta
dissertagdo detalhar demais argumentos e explicacdes neurolégicas sobre questbes
psiquicas, mesmo porque, neste caso, esse

movimento ndo me parece aceitavel.
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capacidade cognitiva. O MEEM contém 11 itens, dividido em 2 secbes, sendo que a
primeira exige respostas verbais a questdoes de orientagdo, memoria e atengéo, € a
segunda secao exige “leitura e escrita e cobre habilidades de nomeacédo, seguir
comandos verbais e escritas, escrever uma frase e copiar um desenho (poligonos).
Todas as questdes sao realizadas na ordem listada e podem receber escore
imediato somando os pontos atribuidos a cada tarefa completada com sucesso”
(CHAVES, 2008, p. 3). E recomendada, também, a avaliagdo de meméria. Nitrini e
col. (2005) dizem de testes que tém sido utilizados em pacientes com DA no Brasil:
a bateria do CERAD?*?', na qual a recordacéo tardia de uma lista de 10 palavras é
solicitada cerca de cinco minutos depois da fase de registro. E a bateria NEUROPSI:
a recordacéo tardia de uma lista de seis palavras é realizada 20 minutos depois do
registro. Estes testes, segundo eles, servem para o médico avaliar de forma rapida o
comprometimento ou ndo da meméria na DA.

Para a avaliacdo da atengdo sdo recomendados: Teste de letra randbémica,
Extensdo de digitos e o Teste de Trilhas. No teste de letra randémica, o examinador
solicita ao paciente que, para toda letra A pronunciada, seja dada uma batida na
mesa®. O teste avalia vigilancia. Na extensdo de digitos o paciente repete uma
sequéncia crescente de digitos imediatamente ap6s o examinador, inicialmente na
ordem de apresentacdo e, posteriormente, na ordem inversa. Este teste avalia
atencao verbal e memoria operacional (ordem inversa). O Teste de Trilhas consiste
em conectar com lapis, no menor tempo possivel e em ordem crescente, 25
nameros e numeros alternados com letras, avaliando atencao seletiva, velocidade
de processamento perceptual e flexibilidade mental.

Em relacdo a linguagem do paciente com deméncia, ela tem sido avaliada
com as mesmas baterias feitas para o diagnoéstico de afasia, principalmente a
Bateria de Diagnéstico de Afasia de Boston*, a "Western Aphasia Battery", o "Token
Test" e o Teste de Nomeacdo de Boston (TNB). Os autores dizem que estas
baterias tém pelo menos duas limitacdes: A primeira é porque elas sao construidas e
adequadas para o diagnéstico de afasia (resultantes de lesdes focais) e ndo para as
alteragbes linglisticas encontradas nas deméncias; e a segunda é por elas se
restringirem aos aspectos metalinglisticos. Porém, tais baterias permitem um
diagnéstico qualitativo e quantitativo, mostrando o perfil do disturbio lingtiistico (tipo

de afasia) e estabelecendo uma linha de base para comparagdes futuras.
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Os autores dizem que "fung¢des executivas" dizem respeito a “um conjunto de
habilidades cognitivas e principios de organizacao necessarios para lidar com as
situagdes mutantes e ambiguas do relacionamento humano e que garantem uma
conduta adequada, responsavel e efetiva”. Estd incluso nestas habilidades:
planejamento, auto-regulacédo e de coordenagéao motora.

Os testes de avaliacdo do funcionamento executivo, que os autores citam
sao: testes do desenho do reldgio (TDR) e de fluéncia verbal (FV). O TDR tem varias
versoes, dizem os autore, tanto em relacao as instrucdes para sua realizacdo quanto
as normas de avaliacdo. OTeste do Relégio (Modelo GEDARNI — CMI — HUB) exige
que o examinador de um comando para o individuo fazer um circulo e em seguida
escreva 0s numeros do relégio sem que consulte um. Assim que ele acabar de
desenhar, é pedido para que o individuo marque um horario: 10 minutos para as 2
horas. Nao ha um tempo determinada para que o teste seja executado. Segundo o
formulario do Teste, ele avalia percepcgao visual, praxia de construcéo, disfuncao do
hemisfério direito com negligencia a esquerda. Quando o rel6gio € desenhado muito
pequeno, ha um indicio de que o paciente tenha um problema de planejamento.
Caso os numeros sejam postos em lugares inadequados, ha uma indicacdo de
déficits executivos. Os critérios de correcao neste modelo sédo: de 1 a 5 pontos para

o Desenhos do relégio, ponteiros e numeros inexistentes ou incorretos:

1. Nao houve iniciativa de desenho. Desenho néo interpretavel.

2. Desenho indica que a solicitagdo de desenho foi de certa forma
compreendida, vaga representagao.

3. Distorcdo na numeracgao. Faltam nimeros ou estes estao fora do relégio.
N&o existe conexao entre numeros e relégio. Auséncia de ponteiros.

4. Aglomeracdo dos numeros em uma regido, Interpretacdo errada da
solicitacdo de desenho dos ponteiros (desenho de “face digital”, indicar as
horas colocando circulos nos niumeros etc).

5. Numeragéao “ao contrario” hora errada.

De 6 a 10 pontos — Desenhos do reldgio, ponteiros e numeros corretos, com
pouca distorcdo até tarefa plenamente correta 6. Posicdo dos ponteiros
desconectada do relégio.
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7. Ponteiros alterados, porém compreensiveis, hora errada mas numeros
corretos.

8. Pequenos erros na posicao dos ponteiros.

9. Pequenos erros no tamanho e posicao dos ponteiros.

10. Tarefa realizada plenamente correta

Ja o teste de FV é o de categoria semantica (animais/minuto). Neste teste é
solicitado ao individuo que diga o maior nimero de animais no menor tempo
possivel. O escore é definido como o numero de itens (excluindo-se as repeticoes)

em um minuto.
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CAPITULO 2 AS DEMENCIAS SOB A OTICA DA PSICANALISE

Elejo dois autores, afetados pela reflexdo psicanalitica, que se voltaram para
questdes relativas ao envelhecimento e aos problemas da deméncia: Messy (1999)
e Goldfarb (2006). O primeiro se propde a abordar a dindmica dos processos
psiquicos ligados ao envelhecimento, Ele comeca por opor “velhice” a
“envelhecimento”, como veremos abaixo. O autor declara que seus argumentos
decorrem da distincdo entre ideal do eu e eu ideal proposta por Freud (1914). Ele
envolvera, também, os trés registros, estabelecidos por Lacan, quais sejam: Real,
Simbélico e Imaginario®. Esse direcionamento o afasta de vertentes médicas,
psicolégicas e psicossociais sobre o envelhecimento e das deméncias e abre
espaco para uma posicao clinica. No mesmo sentido segue Goldfarb (2006), que
pretende formular uma hipbtese psicogénica para as deméncias e aborda a
mem©ria, nao pela sua formacao neuroldgica, mas como uma “producéao histérica do
sujeito psiquico” (GOLDFARB, 2006, p. 18). Para ela, a queixa de “problema de
memdéria” devera ser escutada e acolhida em seu sentido subjetivo pelo clinico (ndo
como “coisa de velho”). Ou melhor, essa queixa deve ser escutada em “sua
profunda significacdo como discurso sobre o esquecimento”. (GOLDFARB, 2006, p.
63). Procurarei, abaixo, apresentar as elaboracdes dos autores.

2.1 Messy: velhice e envelhecimento

a velhice ndo é uma passagem obrigatéria para a morte, assim como
a deméncia ndo € uma ameaca em contrapartida de uma idade
avangada (MESSY, 1999, p. 10).

Esta epigrafe resume a discussao que farei a seguir. Vejamos como Messy a

desenvolve. Ele principia assinalando que o conceito de inconsciente na Psicanalise

% Nao estd no horizonte desta dissertacdo avaliar a implementacdo dos conceitos da
Psicanalise realizada por Messy ou por Goldfarb. Meu objetivo €, neste trabalho, trazer a
discussao outra possibilidade de abordagem teérica e clinica das deméncias.
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remete a processos que sao atemporais e € desde este ponto de vista que o sujeito
€ considerado e escutado na clinica. Lembra o autor, ainda, que Freud afirma que
“nossa morte ndo tem representacao inconsciente”: o Isso “néao envelhece” (MESSY,
1999, p. 16)*®. Tendo apontado para a atemporalidade do inconsciente e a
impossibilidade de representacao da prépria morte pelo sujeito, ndo sé se esclarece
0 primeiro enunciado da epigrafe — “a velhice ndo € uma passagem obrigatéria para
a morte” — como fica aberta a porta para a distincdo que Messy faz entre
“envelhecimento” e “velhice”.

A velhice, diz o autor, € um estado e, como tal, algo que incide em qualquer
ponto no processo de envelhecimento. Sendo assim, ela pode se instaurar em
qualquer momento (inicio, meio ou fim da vida). Note-se que a idade cronolégica nao
determina a “velhice” que € um discurso social carregado de negatividade: reserva-
se a velhice a idéia de perda e de déficit. Com isso, Messy quer indicar que “ser
velho” € marca que se pode incorporar do olhar do outro. Disso decorre sua
afirmacao de que: “se o envelhecimento acompanha os anos, a velhice por sua
parte, se trama nos espelhos” (MESSY, 1999, p.16). No espelho, o idoso vé, diz ele,
o real da velhice, i.e., aquilo que nao é passivel de significacdo, que nao é
simbolizavel (o final da vida, a morte). O discurso sobre a velhice é, contudo,
mortificante porque pode funcionar como um impedimento a vivacidade e a novas
aquisicoes — o idoso pode ficar a margem da vida.

Envelhecimento é, diz Messy, um processo irreversivel que se inscreve no
tempo: “se 0 envelhecimento é o tempo da idade que avancga, a velhice é o da idade
avancada, entenda-se, em direcdo a morte” (MESSY, 1999, p. 23). No termo
“envelhecimento” estdo contidas duas visGes antbnimas: “de um lado, evocam a
idéia de desgaste, de enfraquecimento, de diminuigdo e, de outra parte, evocam a
bonificacdo, (de que o vinho se beneficia), a maturacdo, o acréscimo” (MESSY,
1999, p. 17). Com isso, 0 autor pretende mostrar que o processo de envelhecimento

envolve dois pélos: o de “perda” e o de “aquisicao”. Messy invoca Freud:

% Freud utiliza esta expressdo na segunda tépica, em que representacdo do Eu aparece
articulada numa tensao de 3 eixos: 0 Eu (sede da consciéncia e lugar de manifestacoes
inconscientes) o Isso (raiz inconsciente do Eu e “sua matriz inorganizada - Kaufmann, 1993)
e 0 Super-Eu (“instancia judiciaridade do nosso psiquismo” — Freud, 1923).
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[...] dois tipos de processos se desenvolvem continuamente na
substancia viva, em dire¢cdes opostas: uma constréi, assimila, a
outra destroi, desassimila. Podemos ousar reconhecer, nessas duas
direcbes dos processos vitais, a atuacdo de nossos dois
movimentos pulsionais, as pulsées da vida e de morte? (FREUD,
1981 apud MESSY, 1999, p. 18).

Aquisicbes sao remetidas a constituicdo da instdncia egobica, que esta,
segundo o autor, “[em] referéncia a dimensao imaginaria do eu” (FREUD, 1981 apud
MESSY, 1999, p. 18) (énfase minha). Neste momento, sdo introduzidos os trés
registros propostos por Lacan®. De forma sucinta e em beneficio da apreensido dos
argumentos de Messy, convém lembrar que o Real é definido como uma existéncia
“‘que é expulsa da realidade por intervencao do simbdlico’, mais diretamente, o Real
€ 0 “impossivel de ser simbolizado” e, por isso, insiste. O Simbdlico é funcao ligada
a linguagem, mais particularmente, ao significante. Ele revela o fato humano que é
regido e subvertido pela linguagem (fala-ser) — disso decorre que o simbdlico é
abordado como mola propulsora “que organiza, de forma subjacente, as formas
dominantes do imaginario”. O Imaginario, por seu turno, deve ser entendido a partir
da imagem, da relacdo intersubjetiva em que algo de ficticio sempre se projeta
“sobre a tela simples e que o outro se transforma” (Chemama, 1995, p. 104). Importa
entender que este é o registro do Eu: “do que comporta de desconhecimento, de
alienacao, de amor e de agressividade na relacao dual” (Chemama, 1995, p. 104).

Pode-se retirar da articulacdo dos registros, acima mencionada, que
aquisicoes acontecem sem que 0 sujeito tenha consciéncia, uma vez que ele se
molda/é moldado a imagem do outro no jogo intersubjetivo. A idéia de “aquisicao”
deve ser submetida ao crivo da identificacdo: “O eu adquire imagens na relacédo
narcisica com o objeto” (MESSY, 1999, p. 19). Se, diz o autor, o Eu se constréi a
partir de tracos do objeto, “no envelhecimento o eu tem uma relagdo com o tempo. A
cronologia, no caso, seria caracterizada pela estratificacdo das imagens que o
constituem” (MESSY, 1999, p. 19). Vemos que a aquisicdo, parte integrante do
envelhecimento, fem relacdo com a histéria do Eu. Passemos, a seguir, agora a
outra parte: a perda que, acentua o autor, € invariavelmente mencionada com uma

freqUéncia maior em referéncia ao processo de envelhecimento.

% Digo que sdo introduzidos porque Real, Simbdélico e Imaginario implicam-se mutuamente.
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O primeiro ponto que Messy levanta, mesmo reconhecendo que ha maior

volume de perdas na velhice, é o de que somos levados a pensar o envelhecimento
a partir da idéia “perda”. Mas, contra-argumenta ele, ndo se deve tirar de perspectiva
o fato de que perda é parte inerente a todas as fases da vida e ndo apenas a ultima
— portanto, ela ndo é trago especifico da velhice.
Outro ponto importante diz respeito a nocéo de “perda” em Messy. Ela ndo pode ser
medida ou qualificada em termos de quantidade. Trata-se de perda da possibilidade
do sujeito para lidar com o objeto investido®® — “perda” remete, segundo Messy, ao
desaparecimento desse objeto.

Se o sujeito se constitui no espelho, se o Eu investe uma imagem no outro,
caso esse outro desapareca ou morra: “a relacdo do eu com o objeto &€ marcada
pelo luto, sendo vivenciada pelo sujeito como perda [...] a imagem [investida] fica
desprovida do suporte da realidade do outro” (MESSY, 1999, p. 21) (énfase minha).
Nessa circunstancia, ha, como se vé, perda de suporte para um investimento do
sujeito: ao perder seus objetos, ele perde, ainda, os suportes dos investimentos
feitos. Nesse momento, Messy volta o olhar para as deméncias e diz que:

[talvez] seja este o0 sentido da deméncia senil: 0 apagar-se, nao da
pessoa ou de sua imagem, mas do Eu, do qual ndo restaria mais do
que um esquema, um Eu a flor da pele (MESSY, 1999, 21).

Nesse momento, importa assinalar que as deméncias, no discurso da
Neurologia, fala-se em déficit organico, como vimos no capitulo 1, em “perda da
integridade orgéanica” (GOLDFARB, 2006, p. 18). Como veremos mais abaixo, numa
argumentagao, que tem como solo a Psicanalise, a deméncia levanta a questdo da
dissolucdo do Eu, que nao pode ser referida (ou reduzida) a um déficit “que afeta a
mem©éria como fung¢do neuroldgica”. Ela deve ser remetida a um conjunto de fatores

que inclui a perturbacao de identidade “que tem efeito sobre a memaoria como funcéo

0 Convém relembrar que objeto “ndo evoca a nocdo de coisa, de objeto inanimado e
manipulavel, tal como esta se contrapde as no¢des de ser animado e de pessoa” Laplanche
& Pontalis (1982/1995). Objeto, em Psicanalise, € correlativo do conceito de pulsdo: “é
sempre objeto de um sujeito desejante” (Chemama, 1995) - é sempre objeto investido,
portanto e, como tal, pode ser uma pessoa, um objeto do mundo, uma fantasia e,
certamente, parte desses objetos mencionados.
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historicizada”. (GOLDFARB, 2006, p. 18). Qualquer perda, como vimos, é sempre
movida pelo objeto investido e ndo é sinbnimo de término, jA que pode (sempre)
engendrar aquisicoes. Se esse € 0 caso, 0 sujeito, no envelhecimento, permanece
na dindmica da vida e ndo na dindmica da morte.

Messy (1999) faz, ainda, uma relagdo entre envelhecimento e castragéo, essa
“experiéncia psiquica inconsciente, sem cessar renovada ao longo da existéncia.
Experiéncia dolorosa, que impregna nossa vida com uma possivel angustia” (MESSY,
1999, p. 22). A castracdo, essa “experiéncia dolorosa”, tem uma incidéncia
repetitiva*’. Diz Messy que a castragcdo insere o envelhecimento tanto no &mbito da
falta quanto na esfera da perda (da morte). O tema da “perda” e do
“envelhecimento”, vistos pelo prisma psicanalitico levam a considerar que o Eu
envelhece (tem histéria), mas que esse envelhecimento comporta articulagdo entre
“a dindmica da perda e da aquisicdo” (MESSY, 1999, p. 22).

2.1.1 Um outro estadio do espelho

Quando ha ruptura do equilibrio entre a aquisicao e a perda, vem a velhice
‘como um encontro inopinado” entre 0 imaginario e o simbdlico em que prevalecem os
“portadores de imagens negativas”. E quando “o ideal fracassa’ € o sujeito ndo se
reconhece: sua imagem nao coincide com o “Eu ideal conservado na lembranca”
(MESSY, 1999, p. 32).

O autor retoma o “estadio do espelho” de Lacan (1966) e diz que: “o tempo do
espelho quebrado sobrevém na época da plena maturidade (...) a mae ja nao existe
mais como respaldo” (MESSY, 1999, p. 34) (énfase minha). Digamos que a unidade
ideal do Eu se esvai e pode nao se (re)estruturar caso ndo encontre suporte para
sustentacdo dos objetos investidos. No “espelho quebrado” apareceria, entdo, a

*! Ele lembra, aqui, a rendncia & mae, sendo esta o primeiro objeto de amor tanto para o
menino, quanto para a menina. Esta rendncia deixa a criangca desejosa. Diz, ainda, que
permanece um resquicio desse corte, que tem relacdo com a separagao sexual e que vai,
para o resto da vida, sustentar o desejo inconsciente. Enuncia que Lacan o denomina como
“objeto &”, o qual é perdido para sempre. Ao sujeito sempre faltara uma pegca em sua
vestimenta egoéica - razdo de seu desejo incessante. O sujeito passa a vida, diz Messy,
tendo medo de perder essa vestimenta.
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‘imagem antecipada de um corpo fragmentado. A angustia de castracao transforma-
se em angustia de morte” (MESSY, 1999, p. 44) (énfase minha)*2.

Isso ocorre porque, segundo Messy, na medida em que a idade avanca o
ideal do Eu, ligado aos discursos sociais, pode nao ser mais localizavel num lugar
desde onde o sujeito possa ver-se ndo-decadente:

o velho (...) vé a velhice préxima se anunciar (...) sob a face da
deméncia senil. Por sua vez, o ideal de ego sossobra e se manifesta
sob os tragos de uma feitra do Eu. A tensao agressiva, que nao
possui mais o ideal regulador, expande-se, e, em certos casos,
precipita o individuo na patologia, e até na morte, pela volta da
agressao contra si proprio (MESSY, 1999, p. 35) (énfase minha).

Basta, diz ele, a ocorréncia de uma perda extrema para que a velhice se
precipite, mas afirma, o autor, a explicagdo deve ser alocada na questdo da
identificacdo com o objeto decaido (e nao perdido) - o demente, afinal, ndo é um
morto®.

A titulo de sintese, Messy (1999) propde, como vimos brevemente acima, “um
outro estadio do espelho” para discutir a velhice - “um espelho quebrado” que
envolveria a antecipagao “no espelho ou na imagem de um outro mais idoso, de sua
prépria imagem da morte.” (MESSY, 1999, p. 66). Temos, avanca ele, entdo, uma
antecipacao ndo mais “jubilatéria”, mas “aflitiva” (MESSY, 1999, p. 66). O tempo do
espelho quebrado é traduzido, segundo o autor, numa fase depressiva que, como
vimos, diz respeito a perda da imagem ideal (que a psiquiatria chama de “crise de
identidade”). Depois da depressao, o sujeito se “reorganiza através da idéia de
morte”. Neste momento fragil, uma ocorréncia sofrida pode “se corporificar”,
afetar o copo do velho, que pode iniciar um processo de hospitalizacao e leva-lo a

morte: 0 sujeito acaba por “retirar seu interesse do mundo externo para fazé-lo recair

*2 A angustia de morte, que deve ser confundida com o medo da morte, diz Messy. Ela é
inconsciente, é a angustia da pulsdo de morte, que visa “levar o ser vivo ao estado
inorganico”. O autor esclarece, ainda, que quando ela age no sujeito, € muda; quando se
dirige ao exterior, é destrutiva ou agressiva e quando a agressividade € barrada, volta-se
contra si: € autodestrutiva (MESSY, 1999, p. 40). A pulsdo de morte surge, entao,
acompanhada de angustia.

*3 Veremos que Rosana Landi (2007), autora da Clinica de Linguagem, sustenta que na
deméncia ndo é qualquer coisa que o sujeito diz — na verdade, o que diz, tem lagos com o
vivido.
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sobre uma doencga organica, que toma a direcao de uma patologia psicossomatica”.
(MESSY, 1999, p. 67).

Em A pessoa idosa ndo existe, Messy insere um capitulo que nomeia:
“Desmentir a deméncia: abordagem psicanalitica da doenca do tipo Alzheimer’. Com
este titulo “provocativo”, como diz, pretende denunciar a “facilidade consistente” de
um diagndstico irreversivel, que, a rigor, sé poderia ser feito apés uma autépsia.
Mais uma direcdo inédita de argumentagdo, que concede a ele um lugar de
destaque na discussao sobre envelhecimento, velhice e deméncia: Messy volta sua
atencao para a questdo do “incuravel’. Retornaremos a ele, portanto, quando

voltarmos o olhar para a clinica da deméncia.

2.2 Goldfarb: a deméncia em primeiro plano

Goldfarb (2006) lembra que o termo “deméncia” vem do latim de-mentis, que
significa “perder a mente”. Ao do longo tempo a medicina usa este termo, de
diversas formas, para designar a perda da razdo ou a perda da memoria. Essa
questdo pode ser abordada, propde ela, por outro angulo. Ela traz Régis (1855-
1918), um psiquiatra que reconheceu a Psicanalise. Segundo ele, o essencial da
deméncia é a “perda do funcionamento psiquico normal” (GOLDFARB, 2006, p. 53)
e nao a decadéncia do cérebro - o que pode levar um sujeito a ter outros sintomas,
como uma depressao profunda. Uma vida psiquica normal teria a pessoa com boa
memdria e rapidas associacées de idéias. Estas caracteristicas, afirma o autor,
estdo ausentes no inicio da doenca demencial. Reconhecer a deméncia como um
abalo na vida psiquica e ndo como uma degeneracdo neurolégica é, de fato, um
afastamento das concepc¢oes vigentes.

Da mesma forma que Messy, ela mobilizara no¢des e conceitos psicanaliticos
para discorrer sobre as deméncias e comec¢a sua discussao apresentando dados
relativos a duas experiéncias ocorridas, no Brasil e na Argentina. Ambas
relacionadas a crise econémica e as limitacées profundas que impés a populagédo no
gue concernia a realizacdo de projetos de curto prazo. Segundo ela, em ambos 0s
paises, houve aumento expressivo de diagndstico de deméncia de idosos. Esses
sujeitos foram lancados numa situacdo de fragilidade psiquica: eles foram

pressionados a abandonar seus lugares de reconhecimento narcisico e nao
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puderam se deslocar para outros. Assim, diz ela, os velhos que demenciaram frente
a auséncia de “promessa de futuro” e da impossibilidade de “produzir vida”, s6
restou “no horizonte desses velhos, a morte (GOLDFARB, 2006, p. 22). O que a
autora pretende assinalar é que a subjetividade ndo é da ordem do biolégico. Por
iss0, 0 sujeito pode e é afetado por condicdes socio-politico-econémicas.

A pesquisadora estabelece relacao entre as “possiveis reagdes do eu” frente
a um estado de sofrimento provocado por condicbes como a acima mencionada. Ela
invoca o “mecanismo de regressao” que proteja o sujeito “em formas mais primitivas
de funcionamento”. Caso, postula Goldfarb, o sujeito nao reencontre o equilibrio e a
ilusdo de unidade que foram abalados, vem a angustia, que € o sinal de alerta da
possibilidade de “uma regressao mais profunda [que pode levar] a dissolucao do Eu,
quase a sua desaparicao no Isso” (GOLDFARB, 2006, p. 213).

Goldfarb menciona Maisondieu (2001), que reserva o termo “mal-estar” para
quadros de perturbacdo na organizacdo psiquica, para aqueles: “que nao
correspondam a uma doenca reconhecida e que estejam diretamente ligados a uma
situacdo de sofrimento em relacdo direta com o contexto no qual se desenvolve a
doenca” (GOLDFARB, 2006, p. 213). Este autor propde a palavra “tanatose™*, ou
“conjunto de condutas psicopatologicas ligadas a angustia de morte e caracterizadas
pela aparicdo de uma deterioracao mental’ (GOLDFARB, 2006, p. 213) (énfase
minha). De fato, as solu¢des apontadas para a incidéncia da angustia de morte, sem
possibilidade de elaboracdo, sdo um sofrimento psiquico profundo ou deméncia.
Nesta perspectiva, a deméncia representaria uma renudncia a vida: “a luta contra a
morte”, ou melhor, contra a morte da alma. O termo “tanatose” corresponderia,
entdo, a “acao da pulsdo de morte sobre o Eu” (GOLDFARB, 2006, p. 213), que
abala a condicao de sustentacao de investimentos vitais, ja que eles dependem da
possibilidade de manutencdo da imagem ideal do Eu. Caso ndo se mantenha, nem
mesmo “a esperancga do reencontro [dessa imagem]”, o futuro é “a morte (...) ou a
deméncia” (GOLDFARB, 2006, p. 214).

“ “Tanatose” é termo que faz referéncia a Thdnatos - a personificagdo da morte. E uma
personagem menor da mitologia grega que é mencionada com frequéncia, mas raramente
representada numa figura.

Na teoria psicanalitica, tdnatos é correlativo de pulsao de morte.
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A deméncia pode, segundo a autora, ser abordada pelo angulo de uma
ineficacia subjetiva, qual seja, no sujeito demenciado, “0 passado nao [pode ser]
incluido no projeto do futuro, simplesmente porque nao ha futuro” (GOLDFARB,
2006, p. 214). A exemplo de Messy (1999), para ela, a impossibilidade de viver sem
um projeto de futuro mobiliza angustia e suas conseqiiéncias. E nesse momento, em
que a questao do tempo € abordada, que vem a tona a questdo do esquecimento,
da lembranca — em outras palavras, da memoria. O Eu deve, diz Goldfarb, para se

sustentar em seu presente:

poder reconsiderar o seu passado e se projetar numa agéo
modificadora para o futuro, em que os erros possam ser reparados e
os acertos repetidos; deve poder realizar uma agao verificadora da
realidade, que coincida com suas lembrangas (GOLDFARB, 2006, p.
214).

Na deméncia, entdo, o Eu perde poder ou condicdo de se “automodificar’ e
de organizar suas lembrancas. Por isso, é “o0 outro [que] decide sobre sua histéria”.
A autora propde que se pense a deméncia a partir de uma “multicausalidade” e
assegura que considerar o sofrimento € essencial para que se possa tangenciar as
vicissitudes da deméncia*® porque sé a partir do reconhecimento do sofrimento é
que se pode avaliar o papel da angustia de morte na génese da sindrome
demencial, que é referida unicamente e obstinadamente as alteragcbes cerebrais.
Desde uma visada clinica, Goldfarb afirma que o maleficio maior da reducédo da
deméncia ao diagnédstico cerebral € a reducédo do sujeito a doenca. Esse ponto é de
fundamental interesse para esta dissertacdo, uma vez que uma Clinica de
Linguagem com sujeitos demenciados s6 pode se realizar caso se considere que a
“etiologia ndo esgota a questao”
2002).

O objetivo declarado de Goldfarb é abordar a deméncia pelo viés da

da relacédo do sujeito com a linguagem (FONSECA,

“psicopatologia psicanalitica”, diz ela. Ela ndo volta as costas para a Psicopatologia

* Goldfarb sustenta essa afirmagdo em sua experiéncia clinica: muitos pacientes chegam,
diz ela, demenciados apds sofrerem uma perda irreparavel. Outros, porém, chegam sem
uma perda de impossivel elaboracgéo.
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Fundamental, campo que inclui a Psiquiatria, e outras areas do conhecimento. A
esse campo, esclarece ela, ndo interessa descrever e classificar a doenga mental,
mas a possibilidade de recolher “a expressdo de uma subjetividade [...] por meio do
relato, da narrativa, da expressao”. O interesse é o de “transformar o sofrimento em
experiéncia que sirva para si mesmo e para os outros” (GOLDFARB, 2006, p. 183).

Apoiada em Luto e melancolia de Freud (1914), ela diz que luto e melancolia
compartiiham o mesmo sentimento doloroso: “perda de interesse pelo mundo
exterior, inibicdo de toda produtividade e investimento, e incapacidade de amar”
(GOLDFARB, 2006, p. 195). No luto ha “trabalho de elaboracao” que leva o sujeito a
poder investir em outro objeto. Diferentemente, acrescenta ela, na melancolia, o Eu
esta inibido e rebaixado: “conhece-se o objeto perdido, mas ndo se sabe o que foi
perdido com ele (GOLDFARB, 2006, p. 196). Por isso, o investimento no objeto é
cancelado. Ao contrario do trabalho de luto, onde o investimento se dirige a outro
objeto, aqui, ele é dirigido ao “préprio Eu que passa a ser julgado sob a mesma
premissa pelas quais se julgava o objeto perdido. [...]” (GOLDFARB, 2006, p. 197).

Depressao é forma de reacdo a perda de objeto. Goldfarb procura articular
depresséao ao vazio. Diz que “vazio” pode ser concebido como “isolamento”, e “como
medida da conservagdo de si” — [nesse caso, ele] é caminho para a cura
(GOLDFARB, 2006, p. 198) porque nao é sinénimo de morte, ao contrario: é desejo
de recolhimento e espaco de elaboragcdo (GOLDFARB, 2006, p. 198). Ela
acrescenta a isso que no vazio nao ha nem objeto de Iluto nem a culpa da
melancolia: nesse ambiente, o sujeito aqui “fica em suspensao” e “o objeto nédo se
erige [portanto] em substituivel” (GOLDFARB, 2006, p. 200). Pode ocorrer que, por
efeito de auséncia de elaboracao, se chegue a um “Vazio de representacao, até de
si mesmo, que aproxima [0 sujeito de uma] morte psiquica” (GOLDFARB, 2006, p.
200). A autora afirma que na auséncia do trabalho de luto, a deméncia possa ser
produzida. Na expressdo de Messy, depressdao pode “se curar pela deméncia” —
uma solugcdo soérdida, sem duvida. Note-se que, nesse ambiente, na base da
deméncia estaria uma depressao sem elaboracdo. Na deméncia, segundo a autora,
h& tendéncia a “dissolucdo do eu” que ndo pode suportar a angustia que pode
acompanhar estados de depressao.



54

2.2.1 Deméncia, memoria e esquecimento

A diminuicdo da memdria aproxima a discussao da questdao do esquecimento.
Como vimos, na Medicina, a capacidade de armazenar ficaria reduzida por efeito de
diminuicdo do numero de neurdnios e dendritos. Como pontua Messy, nesse

(174

enfoque, a memoria “é comparada aos computadores e nao distingue nem o
esquecimento, nem o processo de recalcamento, como se o velho sem meméoria,
nao tivesse mais psiquismo, isto &, inconsciente” (MESSY, 1999, p. 122). Na mesma
linha de argumentacdo, Goldfarb acrescenta que o diagnéstico de deméncia é
“‘condenacao a exclusao” (GOLDFARB, 2006, p. 58), j& que ela é vista como
incuravel por efeito de uma causalidade neurologica.

A autora lembra que os primeiros sinais de abalo da memaria dizem respeito
aos esquecimentos de acontecimentos recentes. A memoria de curto prazo é a
afetada; depois vem a episddica e, finalmente, a dita cognitiva (memaria que precisa
de aprendizado, coloca em andamento o mecanismo de atencdo e concentracao,
por exemplo, aprender a dirigir um carro) e explicita®®. Goldfarb assinala que essas
classificacdes o sujeito e sua singularidade, ou seja, o clinico, geralmente, “ndo as
relaciona com questdes subjetivas” (GOLDFARB, 2006, p. 223). Esse comentario da
autora interessa a esta pesquisa, como veremos. Para encaminhar sua
argumentacao, ela recorre a dois textos de Freud*’ (1901; 1898), “Psicopatologia da
vida cotidiana” (1901) e “Sobre os mecanismos psiquicos do esquecimento” (1898) e
escreve que: “o processo pelo qual um nome proprio (...) pode ser esquecido em
virtude de um deslocamento de significado (...) [ocorre porque] obedece a leis
associativas” (GOLDFARB, 206, p. 223). Assim, quando o esquecimento persiste,
€sSses mesmos mecanismos criam um substituto: “0 mecanismo repressivo atua,
favorecendo o esquecimento, com o objetivo de evitar o desprazer que algumas
lembrancas podem provocar” (GOLDFARB, 206, p. 224). Note-se que 0 mecanismo
da repressao, aqui implicado, &€ bem diferente daquele invocado por Izquierdo.

As pessoas demenciadas apresentam dificuldades para registrar
acontecimentos atuais, ao mesmo tempo em que os fendmenos do passado surgem

em suas memoérias. Na deméncia, Goldfarb observa que o passado pode surgir na

*% Ver no capitulo 1 as descricdes das memodrias.
*” Remeto o leitor interessado ao trabalho de Goldfarb (2006), que expdem uma cronologia
da obra de Freud relacionada a memodria.
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meméria com forca grande e, embora seja um fendmeno préprio do
envelhecimento, estas recordagdes do passado aparecem de modo mais claro e
detalhado do que antes do inicio dos esquecimentos. Diz a autora, ainda, que isso
acontece porque “os esquecimentos do presente provocam conflitos, impedem a
operatividade no cotidiano, causam brigas, geram culpas” (GOLDFARB, 2006, p.
61). Depois de um tempo, o passado também sera esquecido “como relato
organizado historicamente e passivel de ser relatado, conservando-se s6 a memoria
de alguns fatos, como ilhas de saberes, sem conexdo aparente entre si”
(GOLSFARB, 2006, p. 61).

A questdo € que, diz Goldfarb, nas deméncias o esquecimento de nomes de
pessoas e de coisas nao encontra supléncia: o0 mecanismo da substituicao fracassa
em introduzir outro elemento. Parafasias e referéncias a objetos pela funcao que
desempenham podem acontecer em momentos iniciais do processo®®. Uma
paciente, diz ela, esquece 0 nome do namorado da neta. Esse nome era o0 mesmo
do seu marido (que ela ‘odiava’). O esquecimento parece, portanto, nao ser
qualquer. Outra situacao que ilustra essa posicao tedrica é a de uma senhora de 95
anos que aos 90 anos veio da Argentina para o Brasil, para morar com um de seus
filhos. Aos poucos, ela deixou de reconhecer as pessoas com quem convivia e as
confundir “com outros personagens da sua histéria”. Depois, passou desconhecer o
lugar onde estava. A familia decidiu que seria melhor para ela retornar a Argentina.
No caminho do aeroporto, a senhora “é invadida por uma lucidez inesperada”: volta
a reconhecer as pessoas que estdo com ela e diz que estd voltando para a
Argentina - “o sujeito que tinha se perdido reaparecesse repentinamente para
perder-se novamente depois (...) em lembrangas que nao lembram nada, que nao se
associam a nada” (GOLDFARB, 2006, p. 225).

A autora sustenta a partir desses comentarios de casos clinicos, que 0s
acontecimentos registrados ndo seriam possiveis “se as perturbacées da memoria
dependessem exclusivamente de danos neurolégicos permanentes (...) se o
neurologico definisse todo o funcionamento da meméria, o surgimento destas
lembrancgas tdo complexas seria inacreditavel” (GOLDFARB, 2006, p. 225). O sujeito
demenciado, segundo ela, fecha-se num mundo solitario e particular — fica fora do

tempo e da cultura. Perda de meméria seria, entdo, uma ignorancia adquirida do

*8 A pessoa, diz, entdo: ‘me da esse negdcio que serve para beber agua’.
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tempo, do outro e de si. Estes sujeitos, sustenta a autora, deixam a ordem simbdlica

e ficam “desculturizados”,

0 que paradoxalmente nos aparece como pouco natural, quando,
realmente, quase se transforma em pura natureza. Perde sua
imagem no espago do espelho, mas perde-se também no tempo,
pois ndo pode olhar para o porvir. Desgarrado da realidade do
entorno, refugia-se nas lembrangas que atualiza no tempo
(GOLDFARB, 2006, p. 212).

Goldfarb aponta para o fato de que o desaparecimento do sujeito ocorre do
“plano mais superficial” até o “mais profundo”: hd, inicialmente, “o esquecimento de
nome de objetos banais, depois o nome dos filhos; primeiro esquece que dia € hoje,
até que esquece o dia do seu nascimento” (GOLDFARB, 2006, p. 212). Vejo que
esta caracterizacdo (do mais simples para o mais complexo) é reconhecida nos
campos médico e fonoaudiol6gico, no sentido de descricao da doenca e de evolugcao
do quadro demencial. Porém, o que é exposto e conceituado |4 € essencialmente
diferente do que é concebido na Psicanalise. Naquelas areas nao se reconhecesse
gue o esquecimento no € qualquer, que o que vem (ou 0 que nao vem) na fala, tem
ligacdo com a vida do sujeito. Com um olhar diferenciado Goldfarb pode dizer que
estes sujeitos “comecam por ndo querer nem se olhar no espelho e acabam por
ignorar a prépria existéncia” (GOLDFARB, 2006, p. 212).

O suijeito, entao, é precipitado num processo de destruicdo em que se perde
numa histéria; ndo pode mais reconhecer sua imagem no espelho*®. Lembra Messy
que, segundo um esquema O6tico, proposto por Lacan, o seu olho fica
desposicionado, sem perspectiva, fora de foco. Ou seja, “o0 simbdlico ndo pode mais
aderir a seu sistema imaginario, perdendo ele, entdo, as suas palavras” (MESSY,
1999, p. 124). Nao se pode afirmar que sujeitos demenciados, prossegue esse

* Goldfarb diz que na deméncia ha uma falta total de reconhecimento da imagem da prépria
pessoa no espelho, de tal forma, diz ela, que é recorrente ver um sujeito demenciado
conversando com a propria imagem como se fosse outra pessoa. No campo da psicanalise,
diz ela, opera-se, no demenciado, “um verdadeiro desaparecimento de si mesmo no lugar
do duplo da imagem especular, da imagem de si como outro, € nesse universo dos outros
todos desaparecem” (GOLDFARB, 2006, 211). A pessoa ndo reconhece a si propria, nao
reconhece seus parentes, seu companheiro, seus filhos e nem amigos que tiveram pela vida
toda.
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autor, ndo se lembrem mais das coisas — parece-lhe mais provavel que eles fiquem
“sem as palavras” para dizé-las e, portanto, “[h4] perda da representacdo das
palavras, [eles] ndo podem mais memorizar o que Ihe chega do mundo externo, e
toda percepcado da a impressao de ser tratada como uma representacao de coisa”
(MESSY, 1999, p. 124). Assim acrescenta Messy, “as palavras e os gestos estéo a
porta (...) a procura do autor” (expressao de paciente atendido por ele). Vejamos,

nesta longa citacao do autor, o0 que ele pensa sobre a deméncia e meméria:

o individuo apanhado nos estilhacos do espelho quebrado (...) ficaria
aterrorizado pela ocorréncia brutal de uma perda, demasiada, ou
insuportavel, que o precipitaria na deméncia. Esta perda pode dizer
respeito a um objeto investido no mundo externo, ou num 6érgao do
corpo, como o cérebro. Assim, uma lesdo cerebral, que acarreta o
enfraguecimento das fungbes cognitivas, pode agir com um choque
traumatico e fazer o individuo submergir na deméncia, sem que isso
seja proporcional ao tamanho da lesdo (MESSY, 1999, p. 125).

Interessa, aqui, sublinhar o fato de que, também para Messy, a etiologia
organica nao encerra a questao — ha sujeito e, portanto, processos inconscientes
perenes envolvidos nesses quadros. Pois bem, é precisamente por haver mais a
considerar além da lesdo que se abre espaco para clinicas que possam recolher o
Sujeito e seu sofrimento, que se possam abrir a porta para a palavra do sujeito
demenciado.

Messy diz que sua experiéncia clinica atesta que a maioria dos pacientes
demenciados, depois de algum tempo “ouviam e compreendiam o sentido da
palavra™’. Para que isso possa ocorrer, a psicanalise oferece a clinica para “manter
o doente num banho de palavras” (MESSY, 1999, p.126). Se linguagem é mais do
que um amontoado de palavras, é porque, lembra ele, ela remete a operacdes que
estado descritos por Freud na primeira topica: deslocamento e condensacao - € disso
que se trata, quando se fala em linguagem na Psicanalise, diz Messy.

As teorizacbes psicanaliticas sobre envelhecimento, velhice e deméncia
envolvem mecanismos e determinantes psiquicos nas explicacdes. Freud inaugura,

segundo os autores privilegiados nesta parte da dissertacdo, uma elaboracéo

*% |ndico ao leitor, neste momento, Messy (1999), o relato do caso Lili.
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bastante complexa seja sobre tempo, seja sobre memdria. Esses conceitos estao
implicados nas articulagdes teodricas de sua obra e remetem a questdes sobre a
relacdo entre representacdo objeto e representacdo palavra, como vimos com
Messy; sobre a tensdo entre lembranca e esquecimento e o mecanismo que 0s
movimenta. Processos de condensacido e deslocamento estdao em jogo e trazem a
tona a questdo do simbdlico, da linguagem. Nesse ponto e sobre isso, invocam-se
Lacan e a relacao Real/Simbdlico/Imaginario e a idéia de trilhamento, ou seja, a de
que “a memoria é constituida pela trama de representacdes (ou cadeia significante),
que implica uma preferéncia das escolhas de itinerarios possiveis” (LACAN, 1988

apud GOLDFARB, 2006, p. 84) ganha destaque. Nesse caminho, ficamos “muito
mais préximos da linguagem e da escrita do que dos neurbnios da formulagcao

anterior” (GARCIA-ROZA, 1994 apud GOLDFARB, 2006, p. 91).

2.2.2 Uma palavra sobre a clinica

Vimos que para os autores que tém como referéncia o campo da Psicanalise,
colocam em perspectiva conceitos e articulagcbes tedricas bem diversas daqueles da
Medicina. Messy e Goldfarb mostram que uma clinica pode escutar pacientes
demenciados, uma escuta que nao se detém no rétulo da doenca e de seus sinais
descritos em classificagdes nosogréficas.

Messy afirma, por exemplo, na sua clinica, entram sujeitos e ndo um “quadro
demencial” que deva ser distinguido. Tendo em vista a condicdo imposta pela
deméncia, torna-se impossivel “separar a evolucdo desta doenca do contexto
ambiental familiar ou afetivo” (MESSY 1999, p. 129). A familia, diz ele, participa,
portanto, da base de sustentacao do tratamento. Messy sustenta que essa inclusao
da familia pode ter efeito, ainda, de uma elaboracdo que nao se confunda com um
convite ao trabalho de luto e “faz do doente um defunto”, que representaria um
enterro antecipado. Também, o necessario apoio da familia ndo deve ser um convite
a cumplicidade, pontua o autor. A meta, diz ele, é favorecer “a posi¢do dos atores
deste drama que é a deméncia”, ja que “muitos conflitos véem a luz” podem, dadas
as circunstancias, “ser regulados pelo sofrimento e pela agressividade” (MESSY,
1999, p. 130). O psicanalista afirma que desmentir a deméncia é ingénuo e inutil,
mas que a irreversibilidade do quadro pode e deve ser suspensa em favor do sujeito.
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O fato de que poucos sao os pacientes demenciados que chegam aos consultérios
de psicanalistas esta relacionado, segundo o autor, a reducdo do sujeito a uma
ocorréncia neurologica. Ele pergunta, entdo: “e se a deméncia nao fosse
abandonada pelo significante?” (MESSY, 1999, p. 131). Essa pergunta é retérica no
caso de Messy porque ele recebe pacientes demenciados e atesta, conforme ele,
que esse atendimento traz beneficios ao sujeito e a sua familia, o que o leva a dizer
que € possivel “inscrever a deméncia noutro repertorio, diferente da neurobiologia”
(MESSY, 1999, p. 134).

Profissionais orientados e especializados puderam dar suporte a pessoas
demenciadas e notar que o processo foi estabilizado que alguns pacientes
chegaram a melhorar’’. Ndo se trata aqui nem de firmar, nem de infirmar os
argumentos de MESSY. Interessa a esta dissertacado, contudo, sua declaracao de
que “as lesbes cerebrais existem, é por vezes certo, mas a duvida mantém uma
relacdo com o outro como sujeito e ndo com perda” (MESSY, 1999, p. 134). Mesmo
admitindo ser a lesdo € irredutivel, a palavra daquele que sofre deve poder ser
recolhida, escutada. De fato, os trabalhos de Messy e de Goldfarb inscrevem a
deméncia “em repertério diferente da Neurologia”. No espaco de uma reflexdo
psicanalitica, linguagem n&o é instrumento da cognigdo: é forga que pode incidir
sobre o sujeito e seu sintoma. Trata-se de um funcionamento que abre, por isso,
uma possibilidade de clinica para pessoas afetadas por deméncias. E nessa direcdo
que investe, também, a Clinica de Linguagem - numa dire¢cdo que aposta no poder
da linguagem na sustentacdo do sujeito em sua fala e, por isso, na contencao do

processo demencial.

Y

" Na Suécia, informa Messy, pessoas atendidas voltaram & vida social. Remédios como
neurolépticos, tranquilizantes e antidepressivos foram diminuidos e abolidos em poucos
meses. Agressividade e angustia noturna desapareceram.
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CAPITULO 3 FONOAUDIOLOGIA, DEMENCIA E PROPOSTAS
TERAPEUTICAS

Nos capitulos 1 e 2, procurei apresentar dois tipos de abordagem do
problema da deméncia. Elas — a neurologia e a psicanalise — respondem de forma
diferente as questdes: “0 que é linguagem” e “0 que é memdria”. Vimos que na
Neurologia, deméncia é doencga irreversivel e progressiva. A linguagem é o meio
expressivo da perda de memoria, esta causada por deterioragdo organica. Em
palavras breves: a perda de origem organica compromete, sobretudo, a meméria, o
pensamento e, por isso, a capacidade de adaptacdo as situacGes sociais. Na
Psicanalise, que coloca o sujeito em perspectiva, mesmo reconhecendo o fato
neurolégico, da a linguagem outro lugar e atribui a ela forca. A rigor, memoéria e
linguagem estdo em relacdo desde os primérdios da teorizagdo de Freud, ainda
Neurologista — desde os tempos do seu “aparelho de linguagem” (FREUD, 1889).

Pretendo, nesta parte de meu trabalho, situar o campo da Fonoaudiologia em
relacdo a eles. Comeco com Brandao e Parente (2005), duas pesquisadoras

expressivas nessa area.

3.1 A Neuropsicologia (e Neuropsicolingtisitica): um modelo de
processamento

Elas focalizam as dificuldades de producdo e a compreensdo da linguagem
de pacientes com DTA, a partir de um modelo discursivo, ou, como dizem: “[de um]
modelo cognitivo do discurso [que] considera o papel de mecanismos como a
memdria e a atencdo” (PARENTE e BRANDAO, 2005, p. 331), voltado & explicacdo
de “como os usuarios produzem e compreendem o discurso” (VAN DIJK, 2001; apud
BRANDAO E PARENTE, 2005, p. 331).

Esse modelo de processamento do discurso envolve a idéia de enlagamento
de representacdes mentais, que sao construidas e armazenadas pelos falantes, e
também estratégias cognitivas que os falantes utilizam durante a producdo e a

compreensdo de narrativas e conversagbes. Para as autoras, os processos de
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producdo e compreensao do discurso dependem, portanto, da internalizacdo de
esferas da experiéncia sob a forma de conhecimento (ou representacbes mentais)
que pode ser acessado pelo falante. Segundo elas, €, na verdade, a representagdo
do contexto comunicativo que possibilita a sustentacdo de um discurso relevante e
apropriado ao contexto da enunciagéo.

Na verdade, esse modelo de processamento, invocado por Brandao e
Parente, ¢é perfeitamente compativel com a vertente conhecida como
Neuropsicolingtiistica que, por sua vez, responde a demanda da Neurologia — nao
sem razdo, o termo “neuro” comparece como o primeiro da seqiiéncia®®. Defende-se
a impossibilidade de estudos da linguagem serem destacados de outras funcdes
cognitivas — ou seja, linguagem é, aqui, funcdo cognitiva e cerebral. Podemos
entender, assim, que as visadas Neuropsicolégicas sejam consideradas, por
médicos, instrumentos diagndsticos importantes, como vimos no capitulo 1 desta
dissertacao.

Vejamos como € o mecanismo de producdo do discurso postulado. Ele

envolve trés etapas (ou niveis), hierarquicamente ordenadas:

1) Nivel da conceituagdo® - o mais alto da hierarquia. Nesse nivel determina-
se 0 qué sera dito. O produto deste processo resulta numa mensagem
pré-verbal, na selecdo de uma representacdo. O processo de
conceituacdo é identificado a fase semantico-conceitual e é o mais
abstrato. Nele, o falante deve ter a (a) intengcdo de produzir um discurso e
(b) selecionar a informacdo relevante, ao contexto, na memdria para,
depois, dar inicio ao processo de construcdo da sentenca almejada. Um
problema nesse nivel faria com que um paciente com DTA apresentasse
uma perda da intencdo e da possibilidade de “buscar” na memodria as
informacgdes relevantes ao contexto. A esse primeiro nivel segue-se o

2) Nivel da formulagcdo que, segundo as autoras, corresponde a tradugcdo da
representacdo conceitual em uma forma linglistica. Esta aqui preservada
a idéia de mapeamento que carrega em si dificuldades teoéricas

°2 Para um discussao desses aportes “neuropsicolégicos”, ver Guadagnoli (2007).

*% As autoras afirmam que esse primeiro nivel do processo de producéo é o ultimo nivel do
processo de compreensdo do discurso. (HARLEY, 2001, apud BRANDAO & PARENTE,
2005).
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insuperaveis. Resumidamente, a dificuldade de explicar como conceitos
semanticos sdo mapeados a categorias e regras gramaticais, que sao de
natureza heterogénea (De Lemos, 1982, 2002 e outros; Pereira de Castro,
1992).

3) No nivel da codificacdo, passa-se do planejamento fonético para a
execugdo articulatéria (fala).

A “teoria proposicional” de Kintsch e Van Dijk (1978) € também incluida na
argumentacdo das autoras porque permitiria contemplar, segundo elas: “(...) as
estratégias [do falante no] texto—base, que é a representacdo semantica do input
discursivo (a representacdo mental do texto)” (BRANDAO e PARENTE, 2005, p.
332)°*. No decorrer do processamento do discurso, as proposicdes> do texto-base
séao ordenadas e classificadas como micro ou macroestruturas. Essa disposi¢ao diz
respeito a capacidade do sujeito ativar, a cada momento, um numero limitado de
representacdes, antes de poder incorporar novas idéias ao processamento. E o
sujeito que, ao fazer uso de sua capacidade de analise, seleciona as informacdes
que deseja e descarta aquelas que sio irrelevantes®. Enfim, com base num output
discursivo (que se realiza no componente de formulagcao), o0 emissor representa um
pensamento (representa-se como participante do discurso, ele tem a capacidade de
construir uma versao mental do tempo, espaco, das circunstancias, dos sujeitos e
das acbes presentes no contexto) e o codifica. O receptor podera analisar e
armazena a mensagem.

A partir do modelo adotado, as autoras afirmam que a coeréncia de um texto

depende da circunstancia de o emissor e 0 receptor serem usuarios de modelos

> Sustenta-se que sujeito faz uso de estratégias cognitivas para construir uma
representagao semantica daquilo que ele ouve. Propde-se uma organizagao hierarquica que
vai da intencdo a formulagdo e a codificacdo, como vimos. Essa seqiéncia levaria a
construcao da representacao mental do texto e de sua materializagdo. Esta posicao é clara:
0 processamento é cognitivo. Reitero que ele uma direcao que pode ser alinhada (e €) aos
aportes médicos.

> Proposicdes sdo definidas como “unidades abstratas que possibilitam que a linguagem
tenha significado, sendo uma outra espécie de linguagem na mente” (BRANDAO &
PARENTE, 2005, p. 332).

% Para as autoras, os falantes ndo podem contemplar todas as informacdes fornecidas
dentro do modelo de contexto. Por essa razao, ele deve ser capaz de excluir detalhes do
contexto discursivo, focalizando-o dentro daquilo que é importante e n&o insignificante.
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mentais comum. Coeréncia® decorre do “conhecimento dos usuarios [...] o receptor
[deve ser] capaz de construir ou recuperar um modelo satisfatério do discurso e [de]
compreendé-lo” (BRANDAO e PARENTE, 2005, p. 333). Para elas, o
dialogo/discurso é dependente de um contexto comunicativo favoravel®® (tanto para
0 emissor, quanto para o receptor). Apenas participantes do didlogo que podem
utilizar o modelo mental comum conseguem criar um texto coerente e sustentar uma
comunicacao efetiva. Visto por este angulo, o didlogo descarta qualquer
possibilidade de contemplar equivocos, hesitacdes e repeticbes, mesmo em
pessoas com 0 “cognitivo preservado”. Por esse motivo, pode-se dizer que esse
modelo de processamento é “ideal” - 0 que fere a afirmacédo de Brandao e Parente
de que sua proposta acolhe didlogos efetivos e concretamente produzidos.

Em portadores da deméncia de Alzheimer, segundo as autoras, a coeréncia
local do texto ndo esta comprometida: as relagcbes de significado entre as
sequéncias de sentencas ou de proposicoes ficam relativamente preservadas, assim
como a relacao entre as sentencas ou proposi¢cdes com o tépico global da narrativa.
Entretanto, acrescentam elas com Van Dijk (1980): “é possivel que as sequiéncias de
proposicées de um discurso estejam conectadas entre si € ainda assim o discurso
seja concebido como um todo incoerente.” (BRANDAO e PARENTE, 2005, p. 342).
Isso porque a coeréncia global fica comprometida no discurso do paciente com
deméncia.

Ha:

auséncia de idéias relevantes recorrentes, expressadas pelo baixo
grau de relagbes de significado entre cada sentenga do discurso e
um tépico global (BRANDAO e PARENTE, 2005, p. 342).

*" Coeréncia, segundo as autoras, é uma propriedade semdantica do discurso que da sentido
ao texto: “que [.0] distingue um discurso de um conjunto arbitrario de oracées.” (BRANDAO
e Parente, 2005: 334). Apoiadas em Koch e Travaglia (1988/1996) afirmam que o conceito
de coeréncia relaciona-se a “boa formagao” de um texto: “a coeréncia estabelece a unidade
textual e a relacdo entre os elementos significativos, tornando o texto compreensivel.”
(BRANDAO & PARENTE, 2005, p. 333).

*8 As autoras ndo esclarecem o que seria “contexto favoravel”.
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Para elas,

os déficits da memoria episodica, da memodria semantica, da
memoria de trabalho e da inibicao, apresentados pelos portadores
da Doenga de Alzheimer, s&o fatores de influéncia decisivos para os
problemas de compreensao e producao do discurso (BRANDAO e
PARENTE, 2005, p. 341).

Em Mac-Kay (2007), a DTA é descrita como uma perda gradual de memoria,
com desorganizacdo do discurso, desorientacdo espacial e mudanca de
personalidade. Ela afirma, ao estilo de Branddo e Parente, que “a dificuldade na
memdria semantica (nao lexical) e na memodria episodica” causam um “disturbio na
comunicacao intencional, seja ela linglistica ou nao-lingtiistica” (MAC-KAY, 2007,
p.74)>°. Segundo esta autora, nas deméncias, o problema maior é de memdria e ndo
lexical (ou seja, de linguagem) — ha dispersdao conceitual que compromete a
comunicagao. Para essa fonoaudiéloga, os sintomas na fala sdo evidéncias de
alteragdes cognitivas; mais especificamente, sdo sinais de “problemas nos sistemas
mnémicos, conceituais e inferenciais, nos quais as idéias e eventos sao recebidos,
formados e estocados” (MAC-KAY, 2007, p. 74).

Sobre o diagnéstico, muitos pesquisadores tentam tragar procedimentos que
possam predizer a evolucao de uma simples queixa de memoria para deméncia.
Segundo Nitrini et. al. (2005), as recomendacdées da Academia Brasileira de
Neurologia, sobre o diagnéstico da Doenga de Alzheimer incluem testes e exames
que, através da fala ou da escrita, avaliam-se as memoarias, a atencao e habilidades
cognitivas.

O ponto de vista sobre a linguagem como fungdo cognitiva, conforme
comparece nesta perspectiva é fundamental e pode ser visualizado na tabela
abaixo. Note-se que, nos diferentes estagios da DTA, o agravamento das alteracdes
na linguagem é ditado e acompanha par e passo a progressiva perda da meméria:

* Mac-Kay alinha-se aos trabalhos da Neuropsicologia e concebe a meméria semantica
como um espago em que € formado e armazenado o conhecimento conceitual e no qual as
outras modalidades de memoria convergem e se inter-relacionam.
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Memoria Linguagem
Primeira fase Déficits na  memobria | Desordens no conteudo
recente e remota. da linguagem e déficit no

raciocinio linguistico.

Segunda fase Sensivel déficit de | Conteuido desordenado,
memoria e de |disnomia e alguns
aprendizagem. déficits estruturais que

prejudicam a coesdo do

discurso.
Terceira fase Funcdes intelectuais Comunicacgao
globalmente globalmente deteriorada,
deterioradas. ecolalia, perseveracéao e
mutismo.

Menos do que criticar essa correlacdo, que expée uma relagdo entre
“concomitantes dependentes” (memdria e sintoma na fala) - utilizando expressao de
Freud (1889) -, chama a atencéo, no quadro acima, a descricdo vaga dos sintomas
na fala; uma descricdo que, deve-se admitir, € muito pouco linglistica. Na verdade,
propostas que se enunciam “neuropsicolinglisticas” sao, na verdade,
“neuropsicoldgicas”. Os modelos de processamento explicitados sdo mentais e a
linguagem € funcdo cognitiva (como vimos nas pesquisadoras aqui abordadas).
Autores que sustentam posicoes consistentes com um pensamento linguistico
sequer sdo invocados e explorados. Além disso (ou por isso), ndo se chega a saber
como as esferas da representacées mental e seméantica se distinguem. No quadro
acima, fala-se em “déficit no raciocinio lingiistico”. Mas, o que seria um “raciocinio
linglistico”? Em que ele se diferenciaria de um “raciocinio semantico” ou "cognitivo”?
Enfim, tudo o que se diz sobre linguagem resvala o senso comum (revestido de uma
terminologia cientifica, diria Chomsky, 1954). Importa assinalar, ainda, que a
exclusdao de uma reflexao linglistica sélida parece deixar a porta aberta para a
sustentacdo do discurso médico — que nao mostra qualquer implicagdo com
conquistas da Linguistica, em especial com aquela que fez desse campo “a vedete
das ciéncias humanas” (SALUM, I.N., 1969).
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Assim, voltando a questao do inicio, podemos situar a Fonoaudiologia; é
uma area que adere as reflexdes médicas e que passa ao largo das teorizacoes
psicanaliticas sobre deméncias. Assim, as propostas terapéuticas sao regidas por
exercicios de memdria, por repeticao de palavras, que sdo modos classicos de
tratamento na Fonoaudiologia e que sédo, em grande medida, indiferentes a
especificidade dos quadros clinicos. Pode-se afirmar que é expressiva a adesao a
Neuropsicologia e a Neuropsicolingtistica, uma conjuncdo de areas que tampona o
mistério que as falas sintomaticas carregam®. A inclusao do termo “psicologia” (que
remete as fungbes mentais superiores) ao “neuro” (lugar onde se investigava a
correlacdo entre sintoma e lesao cerebral) permitiu que outros profissionais, ndo
apenas médicos, pudessem fazer parte da teorizacédo e tratamento do que antes era
do dominio da Neurologia. Entdo, o modo de avaliagdo das “habilidades cognitivas”
que a Fonoaudiologia é chamada para realizar, como nos mostrou Bertolucci (2005),
nao poderia ser diferente do que os testes objetivos que visam verificar a “falha
interna” (“neuro” ou cognitiva) através do material sensivel (a linguagem). A
linguagem fica em “segundo plano” na Medicina e a Fonoaudiologia, fiel ao reduto
organicista, acaba por desconsidera-la e, portanto, por desconsiderar o sujeito-
falante. A “objetividade” dos testes corresponde a “perda do olhar clinico”, ja que o
que é da ordem do “clinico” € “sempre instigado pelo que ha de singular na
ocorréncia de um quadro conhecido” (GUADAGNOLI, 2007, p. 32). Importa dizer,
para concluir, que fora da esfera da Neuropsicologia, até onde sei, ndo se
desenvolvem tentativas de discurso tedrico suscitado pela sua pratica clinica com

pessoas demenciadas.

3.2 Sobre as falas de pessoas demenciadas

Os sintomas de linguagem na DTA sdo usualmente comparados com falas
afasicas. E bastante freqiiente afirmar-se que:
No primeiro estagio da DTA, os sintomas assumem a natureza de uma

afasia anémica. Ou seja, pacientes tém fala fluente, articulada e sintaticamente

% Ver Guadagnoli (2007).
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preservada®'. Esse sintoma lingliistico — anomia -, de acordo com a vasta maioria
dos trabalhos médicos e fonoaudidlogos, quando ocorre na fala espontanea, é,
nesta fase, “compensado” ou recoberto pelo uso de circunlocugdes ou por
substituicdes de termos. Apesar desses recursos garantirem o fluxo regular da fala,
eles acabam “promovendo um esvaziamento qualitativo no que se refere aos aspectos
semanticos da fala” (KEMPLER, 1995). Por essa razao, os pesquisadores dizem que
a “degradacao no sistema semantico” responderia pelas perturbagdes na compreensao
e na producao de palavras e, também, pelas confusdées pragmaticas (comunicativas)
e discursivas (perda de coeréncia textual).

No estagio intermediario, a linguagem torna-se parafasica - outra
caracteristica de falas afésica. “Erros parafasicos” aprofundariam, segundo
pesquisadores, as dificuldades de pessoas demenciadas. Neologismos participariam
do esvaziamento da fala, assim como repeticbes e anomias tornam-se mais
freqUentes. As atividades compensatérias, manobras observaveis no primeiro
estagio, tendem a ser substituidas por automatismos. Frases sao interrompidas (e
abandonadas) e muitas s&o, em si, confusas. Para Kempler, “as habilidades
pragmaticas mantém-se relativamente preservadas, embora note-se dificuldade em
acompanhar o discurso desses sujeitos, devido a mencionada inabilidade de sustentacdo de
topico e de estabelecer referéncias claras” (apud RUSSO, 2004, p. 14). Diz-se que ha,
também, maior perturbacdo na compreensao da fala. Cummings (1985) sustenta
que as alteracées de linguagem nesse estagio sdo similares aquelas da afasia
transcortical sensorial ou da afasia de Wernicke®.

No estagio final, ha diminuicdo significativa da fala, presenca constante de
automatismos, queda acentuada da compreenséo, perda da capacidade de leitura e
escrita e tendéncia ao mutismo. Esse quadro lembraria uma afasia global.

Como procurei mostrar, a fala de sujeitos com DTA é aderida e classificada
de acordo com tipos de afasia. Ha, porém, contrariamente a essa tendéncia, certa

®' Sobre esta questdo ver Russo (2004). O objetivo desta dissertacdo ndo é fazer uma
discussao sobre os sintomas afasicos. Para isso indico ao leitor os trabalhos do Grupo de
Pesquisa aqui em questdo. Sobre uma discussao do dialogo na afasia, ver Tesser (2007).
Ja Tumiate (2007), faz uma discussao sobre o0 agramatismo nos sintomas afasicos. Catrini
(2004) e Marcolino (2004).

2 Genericamente, a afasia de Wernicke compromete a repeticdo e a compreensdo do
sujeito e alguns pacientes acometidos por ela ndo tem nenhuma “consciéncia da afasia”. Ja
a afasia transcortical sensorial, diz-se que envolve perda da capacidade do sujeito de
realizar associacées semanticas e que ha um predominio de frases curtas, “com sentido
superficial”.
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controvérsia. Seria adequado classificar a linguagem na deméncia a partir de
quadros afasicos? Landi (2003)%® comenta diferentes autores contrarios a “leitura da
deméncia a partir da afasia”. Ela considera que nas afasias tém-se lesdo (traumatica
ou por AVC), o que desencadeia um déficit na fala que é, primario, portanto. Ja na
DTA, hd uma condicdo cerebral degenerativa que perturba a memobria, que
desencadeia sintomas na linguagem: o déficit linguistico é, entdo, secundario porque
associado (e decorrente) do problema de memdria®. Do ponto de vista médica ha,
como pontuado, uma diferenca sensivel.

Landi atesta que os autores, apesar de se confrontarem com a
heterogeneidade de manifestacées na fala de pacientes com um quadro demencial,
as reduzem a descricbes como as mencionadas acima ou nada dizem sobre essa
heterogeneidade. Ela entende que isso ocorre porque memoria é questao
problematica — meméria ndo considerada em sua articulagdo com a linguagem (e
sim na linha sequencial da causalidade). De fato, assinala a autora, a linguagem
entra apenas como lugar de manifestacdo sensivel da cognicdo (em si, nao
observavel).

E preciso dizer, porém, que a despeito dos comentarios acima, nas
discussbes de trabalhos médicos (de que o capitulo 1 €& exemplar) e
fonoaudioldgicos (capitulo 3) ndo ha projeto de abordagem da fala — ela néo
interroga pesquisadores ja que é introduzida apenas como “sinal de problema em
outros dominios” (Lier-DeVitto, 2006; Fonseca, 2002; Arantes, 2001). Menos
considerada é a relacao do falante com sua fala. Nao é de se estranhar que a
situacdo seja essa porque na Medicina importa o organismo e a Fonoaudiologia,

como procurei mostrar, tem lacos profundos com esse campo.

®¥Sobre a avaliagdo de linguagem nas afasias e na DTA: questées relativas ao procedimento
e a condicao subjetiva. Trabalho apresentado no Intercambio de Pesquisas em Linguistica
Aplicada do LAEL/PUCSP (InPLA).

% Esta discussao sera retomada adiante.
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CAPITULO 4 CLINICA DE LINGUAGEM: NUMA OUTRA DIRECAO
TEORICA E CLIiNICA

Procurei, nos capitulo anteriores, deixar clara a relagdo entre linguagem e
mem©éria que impera nas abordagens médica e fonoaudiolégica sobre quadros de
deméncia. Também, tratei de iluminar a diferenca essencial entre essas duas
esferas clinicas e aquela da Psicanalise. Neste capitulo, o ultimo desta dissertacéo,
volto-me para a Clinica de Linguagem, campo tedrico e clinico a me filio. Meu
objetivo aqui é, dadas as -caracteristicas desta dissertacdo, apresentar a
especificidade do referido campo em relacdo a Fonoaudiologia e, também,
esclarecer a natureza do movimento que a Clinica de Linguagem tem feito na
direcdo da Psicandlise. Procurarei indicar, ainda, diferencas na abordagem clinica
dos quadros de deméncia entre Psicandlise e Clinica de Linguagem — afinal, como
disse Lier-DeVitto: “parentesco nao é identidade” (LIER-DeVITTO, 1994-97). Para
que essas metas possam ser realizadas, penso dar o primeiro passo pela
apresentacdo dos pressupostos tedricos sobre a linguagem, que norteiam a
proposta da Clinica de Linguagem, pressupostos, esses, de que decorre a
implicacédo da hipétese do inconsciente, instituida pela Psicanadlise.

4.1 Uma passagem pela trajetéria da Clinica de Linguagem

A Clinica de Linguagem nasce de questdes e discussbes levantadas no
Interacionismo em Aquisicdo da Linguagem, por De Lemos, C. (1982, 1992, entre
outros). Lier-DeVitto, pesquisadora, que participou da construcao do Interacionismo,
abre uma discussao sobre falas sintomaticas (LIER-DeVITTO, 1994) e coordena,
entre 1997 e 2002, um Projeto Integrado CNPq, intitulado Aquisicdo da Linguagem e
Patologias da Linguagem, que teve vigéncia de 5 anos, quando se transformou em
Grupo de Pesquisa (CNPg-LAEL). A autora propés, de inicio, um dialogo tedrico
com o Interacionismo e com a Fonoaudiologia — um modo bem interessante e

necessario, parece-me, de delinear outro ambiente de levantamento de questoes.
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“Tedrico” entendido como condi¢ao de garantia da construcdo de um espaco proprio,
ou seja, ndao aderido as conquistas do Interacionismo. De fato, como diz a
pesquisadora: “o Interacionismo deveria ocupar a posicdo de ‘outro” (LIER-
DeVITTO, 2000; 2006) (énfase minha).

Gostaria de chamar a atencéo para o fato de que a Clinica de Linguagem,
antes mesmo de levar este nome, é gestada com vocacado de area autbnoma e
avessa, portanto, a composicoes disciplinares (inter/multidisciplinaridade)®®. A
relacdo entra areas deve, insiste Lier-DeVitto, ser mediada por um dialogo tedrico,
quer dizer, pela recusa de aplicacdes e aproximagdes nao governadas por restricdes
(ARANTES, 2001; LIER-DeVITTO & FONSECA, 2001). Essa vocagao se expressa
no préprio manejo de nogdes centrais do Interacionismo. Questdes sobre mudanga,
“erro”, outro e interacdo serao revisitadas (LIER-DeVITTO, 2000, 2006). Que
desdobramentos teéricos e clinicos podem ser retirados dessas proposicdes
problematicas (expressdo de MILNER, 1987, p. 29)* Deixo a palavra com a autora:

Parti do principio de que ndo se poderia pensar a face clinica da
Fonoaudiologia sem que interagdo viesse a tona como categoria.
Isso coloca, a meu ver, restricdo a aproximagdo da Fonoaudiologia a
Linguistica: “nao sera qualquer teoria da Linglistica que podera
dialogar com a Fonoaudiologia — ha que ser uma em que “interagao”
e “outro” sejam proposicdes problematicas, assim como “erro” (LIER-
DEVITTO, 1994). De fato, clinica é espaco instituido pela presenca
de um sujeito que tem uma queixa e que dirige uma demanda a outro
investido da capacidade de intervir e produzir mudangas. Tanto esse
outro deveria ser pensado em sua especificidade como outro-
terapeuta, quanto mudancga, no caso, que envolve uma ago clinica —
uma interpretacdo - que incide sobre um sintoma. Como se Vé,
mudanga articula-se a demanda, intervengdo e sintoma (LIER-
DeVITTO, 2000).

De forma sucinta: as proposicées acima indicadas devem ser ressignificadas,
transformadas sob o crivo da clinica. Afinada com o veio teérico do Interacionismo, a

autora alerta para o fato de que interacdo ndo pode ser reduzida a empiria da

% Para uma discussdo pontual sobre o problema da inter/multidisciplinaridade, ver Landi
(2000).

® Recomendo a leitura de Fonseca (2002) sobre a histéria da Clinica de Linguagem. Ela
traca um panorama da proposta Interacionista e da Clinica de Linguagem a partir da
enunciagao de suas proposicoes probleméaticas, procurando delinear pontos de aproximagao
e de diferenca entre esses campos (um clinico e outro nao).
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relacdo soécio-cultural entre duas pessoas (a uma intersubjetividade). No
Interacionismo, la langue é um terceiro: a anterioridade l6gica da linguagem em
relacdo ao sujeito exige que interacdo seja assumida como triadica (BORGES,
1995/2006; LIER-DeVITTO & CARVALHO, 2008). Lier-DeVitto assinala que a
Fonoaudiologia é, por razdes ainda pouco exploradas, refrataria a Linglistica - o que
ela considera uma “situacao paradoxal, desarménica” porque, aponta ela: “a clinica
fonoaudioldgica é de linguagem (FONSECA, 1995), uma vez que pretende incidir
sobre a fala. Mas, sublinha Lier-DeVitto: “via de regra, das explicacbes relativas aos
quadros patoldgicos de linguagem, a Linguistica é excluida ou tem uma incluséo
enviesada que a desfigura” (LIER-DeVITTO, 2000/2006). Tocamos neste momento
na relacdo com a Fonoaudilogia, o que abre a possibilidade de dizer quais formam
as primeiras metas do Projeto Integrado:

(1) identificar em que instancias clinicas a Lingulistica € arregimentada pela
Fonoaudiologia,

(2) explicitar a maneira pela qual conceitos e instrumentais descritivos séao
introduzidos nos trabalhos de fonoaudiélogos,

(3) discutir o tratamento de dados de patologia da linguagem e

(4) discutir os efeitos (ou nédo) dessas andlises no processo terapéutico

propriamente dito.

As respostas levaram a um diagnéstico claro: a relacdo da Fonoaudiologia
com a Linguistica revela duas tendéncias complicadas e bastante articuladas entre
si: (1) a um modo de leitura e (2) a um ‘utilitarismo” que passa ao largo da
necessaria reflexao teorica. Ignorada a teorizagado da Linguistica, nem linguagem,
nem fala poderiam ali — na Fonoaudiologia - ultrapassar o estatuto de insercao
fragmentada de enunciados teéricos e de dado como evidéncia empirica, o que é
caracterizado como “um mau encontro”. A questao era, na Clinica de Linguagem,
nao tomar a fala como coisa-em-si, como dado bruto e auto-evidente. Sé por esta
via a fala sintomatica poderia emergir tanto como um “objeto tedrico”, quanto “objeto
empirico” (ndo auto-evidente, uma vez que s6 se da a ver a partir de uma luneta
tedrica). Isso posto, a questdo era substituir a ilusdo da “urgéncia da clincia” —
argumento do fonoaudidlogo — pela necessaria “paciéncia do conceito”. (LIER-
DeVITTO, 2000).
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Nota-se ai a importancia do acima referido “dialogo teérico” (LIER-DeVITTO,
2994-97; LANDI, 2000), que da diregao para a Clinica de Linguagem. Um resultado
inicial foi a proposicao de que seria preciso suspender a idéia de que a gramatica é
“medida-padrdo de normalidade/patologia”, mesmo porque, afirma ela, essa
oposicao nao esta implicada nas dicotomias correto/incorreto ou possivel/impossivel
da Linguistica (LIER-DeVITTO & ARANTES, 1998). Se sintoma for identificado a
erro, sua especificidade acaba diluida. Lier-DeVitto se detera nesta oposicéao®’.

O trajeto propositivo da Clinica de Linguagem fica assim tragcado: manter
tanto a Linguistica, quanto o Interacionismo em posicdo de alteridade. O norte &
“sustentar a tensdo da n&o-coincidéncia” entre campos, objetos e objetivos (LIER-
DeVITTO, 2000, LIER-DeVITTO & FONSECA, 2001). Partiu-se, entdo, do
reconhecimento de que nenhum outro dominio levantou tantas questbes sobre a
linguagem como a Lingtistica (De LEMOS, 1998) — o que representa, de inicio, um
gesto bastante diferente daquele da Fonoaudiologia tradicional. Por razées teéricas
e empiricas, relacionadas seja ao sintoma na fala, seja aos argumentos criticos
sobre a projecao de instrumentais descritivos da LingUistica sobre falas sintomaticas
e aos lacos tedricos com o Interacionismo (De Lemos, 1992 e outros), entende-se o
porqué da eleicdo das bases tedricas assentadas por Saussure. Vejamos.

A Lingtiistica Cientifica tem numa tese negativa, qual seja: “a linguagem nao é
objeto da Ligtistica” e, concomitantemente, a postulagcdo de uma tese positiva: “o
objeto da Linguistica € a lingua (la langue)” (MILNER, 2002). Para Saussure, o
estudo da linguagem comporta duas partes, uma essencial “cuja realidade é
independente da maneira como é executada” e outra secundaria, “dependente da
execucdo ... dos que falam” (SAUSSURE, 1916/1969). Ou seja, 0 objeto da
Linglistica € universal e seu funcionamento é perene (SAUSSURE, 1916/1969, p.
13). O passo original, inusitado, dado por Lier-DeVitto e pelos pesquisadores ligados
ao Projeto coordenado por ela, foi o de admitirem que ha Lingua. Entretanto, outro
passo a mais deveria ser dado e ele o foi a luz de consideracbes de Jakobson
(1954, 1960) e De Lemos (1992, 2002 e outros). Tratava-se de incluir a fala e com

ela o falante nas discusdes. Tratava-se de admitir que:

%" Para uma discussdo detalhada desta parte do trabalho de Lier-DeVitto, ver Arantes (2001;
a sair 2010) e, também, Carnevale (2008).
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no particular de uma fala, “ha lingua” — um funcionamento simbdlico
[universal] que é condicao de possibilidade de fala e de haver falante.
Nisso reside o cerne das reflexdes sobre a linguagem e as patologias
da linguagem (LIER-DeVITTO, 2006).

Como vimos no capitulo 3, a fala é na Fonoaudiologia e na Medicina sempre
expressdo da intencdo do falante, num contexto especifico. Nunca a lingua é
incluida. Acontece que, como afirma Lier-DeVitto (2003 e outros), o “irregular”, o
“erro”, o “sintoma” escapam a intencao do falante, mas sao, ainda assim, producao
do falante. Por isso, a assun¢édo de que o falante € regente de sua fala é posta em
debate. As ocorréncias sintomaticas permitem que se suspeite do falante como
alguém “em controle” de sua fala. Vé-se que uma das questdes tedricas, que resulta
da articulagcéo lingua-fala, é a que leva a problematizacao do sujeito-falante como
“‘epistémico” e € ela, também, que abre a porta para a aproximagdo com a
Psicanalise.

J-C Milner, um sintaticista afetado pela teorizacao lacaniana, torna-se leitura
fundamental®. Nesse movimento, toma-se distancia decisiva do sujeito
epistémico/psicoldgico e da linguagem enquanto objeto de andlise e de uso. Entra
em cena a noc¢ao de corpo pulsional — um corpo capturado pela Lingua/fala e nao-
coincidente com a de corpo-organismo. Passa-se a investigar, ndo a fala “em si”,
mas a natureza “sitomatica” da relacdo de um falante com a lingua/fala.

A breve apresentacdo da trajetéria e dos pressupostos da Clinica de
Linguagem séo, a meu ver, suficientes para passar ao trabalho de Landi (2007) que
inaugura, nesta Clinica, reflexdes sobre as deméncias. Seu trabalho se divide em
trés partes. Na primeira, tem-se uma abordagem panoramica das discussdes nas
areas médicas. Esclareco que esta dissertacao, que privilegia seu trabalho, procura
tematizar questdes e penetrar em obras de autores que nao foram nele exploradas.
Na segunda parte, Landi faz uma revisdo ampla do campo da Fonoaudiologia. Na
terceira parte, a que desenvolve consideragdes pontuais sobre a deméncia a partir
de teorizac6es da Clinica de Linguagem, assistimos aos efeitos da implicacdo da

Lingua na fala e na abordagem das manifestagdes sintomaticas na Deméncia.

%8 Leitura fundamental no Interacionismo e também para os pesquisadores da Clinica
Linguagem. Milner e De Lemos abrem o caminho para a Psicanalise.
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4.2 Lingua e fala na Clinica de Linguagem

Landi (2007), pesquisadora da Clinica de Linguagem, toma distancia das
propostas aqui discutidas e vigentes no campo das deméncias. Foi a partir do
contato da autora com falas de pacientes demenciados e de seu movimento teorico
junto ao Grupo de Pesquisa®® que ela pode questionar pressupostos tanto da area
médica e fonoaudiol6gica, mais precisamente, a proposicao sobre uma causalidade
sequenciada, qual seja: ha deterioracdo cerebral progressiva e, portanto, alteracdo
cognitiva ou mental, cujas alteracoes levam a um déficit das “funcdes mentais
superiores” (memoria, atencdo, pensamento) que se manifesta na linguagem
(material sensivel de manifestacéo do plano interno)’.

Em sua tese de doutorado, Landi (2007) parte da clinica, mais precisamente
de uma interrogacao suscitada pelo caso de uma paciente que Ihe fora encaminhada
como afasica. Sua experiéncia com pessoas afasicas e sua escuta teorica da fala a
levantaram suspeitas a respeito do diagnéstico — a fala daquela paciente nao estava
em consonancia com falas afasicas’’, mesmo admitindo a sempre surpreendente
heterogeneidade das manifestacées afasicas. Esse ponto é importante porque a
experiéncia de Landi ndo foi diferente da minha que, como disse na Introducao,
motivou o presente trabalho. Vejamos o que diz Landi:

Havia, ainda, acontecimentos menos (ou nada) ‘incbmodos’ para a
paciente, mas que, do meu ponto de vista, soaram profundamente
inquietantes: primeiro, as mencionadas ‘falhas de evocacao’
interrompiam a textualidade que vinha sendo costurada em seu
dizer — fragmentos vindos de uma textualidade diversa irrompiam na
fala e a desencaminhavam; segundo, e ainda mais grave, era o fato
de que, apesar de nao se dar conta imediatamente dos
deslizamentos desestruturantes e disruptivos, a paciente, depois de
algum tempo, surpreendia por deixar claro que estava sob o efeito
de seu dizer: apdés uma longa seqléncia enunciativa sem
interrupgdes, ela se dirigia para mim ou para seus familiares com a
pergunta: ‘mas do qué mesmo eu estava falando?’. (LANDI, 2007,

p. 3).

% Grupo de Pesquisa LAEL-CNPq: Aquisicdo, Patologias e Clinica de Linguagem, liderado
por Maria Francisca Lier-DeVitto e por Lucia Arantes.

% Ver capitulos 1 e 3, desta dissertacio.

" Landi é terapeuta/pesquisadora com formacao na area de afasia. Ver Landi (2001).
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Primeiramente, é preciso dizer que as qualidades da fala da paciente,
comentadas por Landi, ndo correspondem a caracteristicas de falas afasicas que,
mesmo quando truncadas, sdo descompassadas por efeito de ocorréncias bastante
diferentes das apontadas acima. Por ora, basta acentuar que, no caso de afésicos,
h& certa perturbacdo causada por elipses, por falhas e faltas de palavras na
composicao da cadeia — elipses, falhas e faltas que afetam o falante na afasia, ele
“tem escuta” para o que diz. Os truncamentos e descaminhos de falas nas
deméncias sdo motivados por um falante que se perde na proépria fala, ou seja,
mostram uma discursividade “em deriva”, ja que o falante ndo sustenta posicao no
discurso: ndo sustenta a dire¢do de sentido de sua fala. Por ai, podemos distinguir
a “escuta para a propria fala” de um afasico de uma “escuta para uma posicao
perdida na propria fala’, de uma pessoa demenciada. Acrescento, assim, um
comentario aquele ja feito por Landi na citagdo acima. Nao é outra coisa que se
pode depreender da afirmacao da autora de que efeito maior dessas falas é o que
diz da posicao subjetiva de um falante frente a propria fala e do outro.

Parece-me este o momento apropriado para destacar uma diferenca
fundamental deste aporte em relacdo a todos os outros ja apresentados. Ao
introduzir a questdo da relacao de um falante com a linguagem, podem-se distinguir
aspectos que persistem obscuros quando se atém apenas a descricbes. Melhor
dizendo, falas de pessoas afasicas e demenciadas podem ser ambas “truncadas”,
“elipticas”, por exemplo. A gramatica tem recursos para descrever essas
ocorréncias, mas nao para distingui-las com precisdo porque nao leva em
consideracdo o falante. Abordagens descritivas’® ndo focalizam a relagéo do sujeito
com a fala, ao contrario, sustentam a disjuncao fala-falante: a fala é objeto de
anélise e ndo ultrapassa o estatuto de dado-evidéncia ou de sinal da doenca. E isso
0 que se pode afirmar do que foi apresentado sobre os campos da Medicina e da
Fonoaudiologia, em que nao se discute € ndo se reconhece a ordem propria da
lingua e nem o falante como instdncia de seu funcionamento (De Lemos, 1992 e
outros). O falante como ‘“instancia de funcionamento” ndo esta no controle da
linguagem, como mostram nitidamente as falas sintomaticas. Afinal, o que dizer de
um sujeito que pergunta, frente ao préprio dizer: ‘mas do qué mesmo eu estava
falando?.

"2 Aparatos que podem ser morfossintatico, fonético-fonoldgicos ou pragmatico-discursivos.
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Landi (2007) sustenta sua proposta teérico-clinica num movimento de
suspensao da classica e cronificada sobre a relacdo de determinacéo
cognicao—~>linguagem. Para isso, ela desenvolve uma discussao sobre a natureza do
signo. Diz ela ser possivel reconhecer “a estrutura classica do signo, como uma
entidade em que um visivel permite inferir um invisivel. A relacao é referencial — uma
producado desviante sensivel é referente de déficit mental invisivel” (LANDI, 2007, p.
24).

Landi mostra que questdo da referéncia é central nos trabalhos da
Fonoaudiologia e na Medicina sobre a DTA, mas referéncia € ali assumida como
“sendo uma relagdo entre a palavra e exterioridade” (LANDI, 2007, p. 55), entre palavra-
mundo. A linguagem, nesse enquadre organicista-cognitivista, €, portanto,
instrumento de designacao ou de representagcdo. Diz-se, naqueles campos, que na
DTA, a “fala é vazia” precisamente porque na deméncia a linguagem perde o poder
de designar e/ou de representar. Landi traz Saussure como oposicao a tal no¢do de
linguagem. Saussure afirma que a lingua ndo é nomenclatura, ou seja, que ela nao
pode ser reduzida as funcdes/efeitos de designacao e de representacao, ou melhor:
a lingua ndo € “um conjunto de termos que rotulam idéias ou conceitos” (SAUSSURE,
1916, p. 33). E precisamente contra o entendimento de que linguagem seja
nomenclatura que ela se insurge, ou melhor, contra a concepgao de signo filosoéfico
que toma a palavra como “materialidade heterogénea em relacdo aos dominios que com
ela se articulam” e que a assenta na funcdo de “expressdo” do pensamento e de
rotulacdo da realidade concreta” (LANDI, 2007, p. 60). De fato, na Filosofia, como

sustenta a autora:
(1) Linguagem é:
*  signo;
* matéria sensivel para expressdao/comunicagao
de estados internos, imperceptiveis.

(2) Linguagem serve as funcdes de:

= representacdo (do pensamento),



77

» designacéao (das coisas no mundo)
Nesse, quadro, portanto:
(3) Linguagem é nomenclatura.

Landi discute Foucault (2002), que procura um caminho (na Filosofia) um
pouco diferente da versao classica sobre o signo, acima resumida. O filésofo afirma
que a tarefa da linguagem é mesmo representar o0 pensamento, porém, diz ele, essa
funcdo ndo a reduz a uma exterioridade, nem a uma espécie de traducdo do
pensamento. Para Foucault, a linguagem representa o pensamento como o pensamento
representa a si mesmo, ela “ndo € efeito exterior do pensamento, mas o proprio
pensamento” (FOUCAULT, 2002). Landi aponta para a torcao que Foucault pretende
realizar, qual seja, a de propor que “o pensamento faz uso da linguagem para poder
realizar analises e julgamentos” (LANDI, 2007, p. 61). Melhor dizendo com a autora:
a linguagem, nessa abordagem, fornece “elementos (signos) para segmentar [o
pensamento] e o sistema, para ordena-los” (LANDI, 2007, p. 62). Mesmo procurando
dar a linguagem outro estatuto, o ponto nodal e inalterado em Foucault impede que
a linguagem seja ultrapasse o estatuto de signo que o sujeito tem capacidade para
analisar, julgar e representar-se: eles o0s signos, resultam de um afo de
conhecimento (de ligagdo da matéria sonora com o significado). E o sujeito que
realiza tal operacao. Sob esta ética, assinala Landi, o signo é uma unidade cognitiva,
ja que decorre de uma impressao simultanea, no sujeito, do som e da coisa percebida.

Sob a dtica da filosofia (classica ou foucaultiana), linguagem é, no final das
contas, nomenclatura. Landi destaca uma de trés condicées enunciadas na Filosofia
para que haja referenciacdo: a de que o “uso racional implica a relagdo entre
articulacbes externas e internas””> (LANDI, 2007, p. 67). O que a leva a recusar o fato

de que “a referéncia [possa ser] ligada ao tema da ‘unidade”, ou seja, que ela possa ser
realizada em termos de signo, i.e., como sendo passivel de ser veiculada através de
“‘uma entidade com substancia prépria e independente do sistema da lingua” (LANDI,

2007, p. 56). Vemos ai comparecer sua posicao como a de alguém ligada a Clinica

" a primeira é que “haja signo verbal — linguagem”, a segunda: que a “expressao

contenha/seja uma proposicao — uso racional e deliberado” e a terceira € que o “uso racional
implica a relagéo entre articulagbes externas e internas”.
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de Linguagem. Ela impulsiona sua reflexdo implicando a Saussure e ao dar
reconhecimento a “teoria do valor em que a unidade é efeito de operagbes do sistema’,
como afirma (LANDI, 2007, p. 56). Sendo a unidade efeito de operacbes do sistema é
possivel afirmar que nada externo a ele é responsavel pela estruturacdo da unidade ,
que nao € ‘em si’ uma vez que o valor € determinado negativamente a partir das
relacdes das unidades do sistema.

A autora entende que, apesar de Saussure nao ter se detido sobre a o
problema da referéncia (linguagem como funcao designativa ou representativa),
pode-se retirar consequéncias sobre isso a partir de sua concepcao de linguagem.
Sabemos que a lingua é postulada como uma ordem propria, isto €, seu
funcionamento auténomo - nao é determinado por outras ordens (pelo pensamento
ou realidade exterior, como pressuposto no pensamento filoséfico). Desse modo, o
signo lingdistico nada retém do filoséfico. A rigor, a relacdo entre significado e
significante ndo é de representagéo: a relacao é de associacdo, como alerta Milner
(2002). O signo linguistico associa dois dominios heterogeneos. Associagdo €, no
caso, relacdo de reciprocidade e ndo hierarquica’ - um dominio ndo é anterior ao
outro. Importa dizer que, nessa situagdo, ndo se pode tomar o signo como
“representacao do pensamento”.

No quer concerne a funcao de designacao, basta iluminar a afimracao de que
0 signo é arbitrario, ndo-motivado: “o significante é arbitrario em relagédo ao significado,
com o qual ndo tem nenhum lago natural na realidade” (SAUSSURE, 1916). Desta forma,
signo lingliistico ndao é designacao de coisas no mundo e nem representa o
pensamento. Assim, Saussure afasta o sujeito psicolégico, retira dele a capcidade
ou liberdade para decidir sobre o significado: o significado ja esta “consagrado pelo
uso”. Além do mais, 0 signo &, em Saussure, uma impressdo sensorial (€ nao

mental):

O signo linglistico une ndo uma coisa e uma palavra (...) Esta ndo é
o som material (...) mas a impressao (empreinte) psiquica desse
som, a representacdo que dele nos d4 o testemunho de nossos
sentidos; tal imagem é sensorial ...” (SAUSSURE, 1916, p. 80).

™ Ver, sobre isso, a metéfora da folha de papel, no capitulo sobre o Valor, no CLG.
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Tal “imagem” ndo é, como disse, mental, mas impressa no corpo do
falante/ouvinte. O privilégio que Saussure da a La Lague coloca em primeiro plano
operagdes, enquanto “forca perene e universal’ (SAUSSURE, 1916, p.13). Operactes
que “constituem e associam unidades”, lembra Landi (2007, p. 68). A rigor, uma grade
(cadeia), quando projetada sobre 0 mundo, constitui a referéncia externa da linguagem
(sua capacidade de recortar o mundo), mas importante € que essa projecdo nao €
independente das leis de composicdo estritamente linguisticas, ou seja, das operacoes de
referéncia interna da linguagem (operacbes in praesentia: combinatorias, e in absentia:
associativas).

Esse corte saussuriano impede que se tome a unidade (0 signo) como prévio
e independente do sistema, o que obriga a dizer que o significado e a referéncia sao
efeitos de operagdes da Lingua, tanto quanto os significantes e o0s signos “sao efeitos
de relagbes internas ao sistema lingiistico”(LANDI, 2007, p. 82).

Feita esta diferenciagdo entre as concepg¢des de linguagem vigentes no
campo meédico/fonoaudiolégico (que refletem o signo filoséfico) e a da Clinica de
Linguagem, podemos afirmar, a partir de Landi, que ndo ha reflexdo na area da
Saude que inclua a questao da referéncia interna da linguagem - pesquisadores e
estudiosos da Medicina e da Fonoaudiologia estdo distantes da novidade
saussureana. Se essa situagao é concebivel e mesmo aceitavel na area médica, o
mesmo nao pode se admitir quando o campo envolvido € o da Fonoaudiologia que,
como disse antes, pretende incidir sobre a linguagem. Como ignorar essa conquista
da Linguistica, sem sofrer as consequéncias desse descompromisso com a

linguagem?

4.3 Uma posicao tedrica e clinica para atendimento de pessoas
demenciadas

A revisao bibliogréafica, aqui realizada, sobre os estudos da deméncia tanto na
area da Medicina, quanto da Fonoaudiologia (capitulos 1 e 3) permite que se afirme
que, nesses campos, a fala dos pacientes demenciados é vista como sintoma de
alteragdo cognitiva. Fala-se em perda de memoria, dificuldade de atencédo e
concentracao, perda das habilidades intelectuais, entre outros déficits relacionados.
Ha uniformidade, de fato, a respeito do seguinte ponto: os sintomas na fala, mesmo
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que referidos a modelos teédricos diferentes (mas nao divergentes no essencial) sdo
consequéncia de prejuizo de memdria que afeta a relacdo sujeito-mundo. Diz—se
que o individuo remissdo a memoéria (e seus diferentes subsistemas) — ha
derrocada da meméria de trabalho, da memoria semantica e da meméria episodica.
Vimos que a explicagdo nos leva a um entendimento de que uma vez afetados
esses sistemas, haverd problema na codificacdo, no armazenamento e na
recuperacao de informacgdes. Assim se explicam as manifestagdes sintomaticas na
fala. A concepcao de linguagem como cédigo nos afasta de Saussure e nos
aproxima da idéia de lingua como nomenclatura — s6 ai é que se poderia falar em
“codificacdo, armazenamento e recuperacdo de informacdes. Os elementos
(signos/palavras) sdo assumidos como independentes de um sistema. Landi (2007),
como vimos no item precedente, caminha numa direcdo original e bem distante das

abordagens tratadas nos capitulos 1 e 3. Ela mesma marca diferenca:

parte-se da suposicdo de desarranjo cognitivo, que se manifesta
numa falha de evocacao (na fala) e, dai, parte-se para formulagéao
da hipbtese de “estratégia cognitivas” sdao manifestas pelos
comportamentos compensatérios (de fala). Tais “comportamentos”
tornardo a fala “verborragica” e “vazia”, uma falagdo sem qualquer
funcdo. (LANDI, 2007, p. 86) (énfase minha)

Segundo ela, pesquisadores ndo se deixam afetar pelo fato de que as
alegadas estratégias compensatodrias dos pacientes demenciados fracassam. Fato é
que suas falas séo fluentes e ainda que vazias. Sobre isso, Landi prossegue dizendo
que: “assume-se que o sujeito lanca mao de recursos cognitivos para detectar erros e
conceber estratégias (no caso da falta do nome), mas eles ndo operam ou nao sao eficazes
quando se trata de contornar a “pouca informagdo” que sua fala carrega” (LANDI, 2007, p.
86). A linguagem comparece, entdo, como manifestacdo de funcdes cognitivas,
como dependente da integridade dessas funcbes - as alteracdes linglisticas
acompanham, afirma-se, 0 agravamento da perda da memoria.

Frente a esse cenario, Landi indica que o sujeito ali suposto é incongruente
do ponto de vista teoérico porque dividido entre “consciéncia” e “nao-consciécia”
porque, diz Landi, ora aposta-se que ele pode recorrer a estratégias cognitivas

(quando percebe que vai fracassar), mas ora essa capacidade lhe é retirada quando
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se afirma que ele ndo reconhece a falta em sua fala. Importante é também
acompanhar Landi quando ela mostra que nessas teorias ideacionais e
referencialistas, o significado é identificado as imagens mentais de um sujeito ou a
um estado de coisas no mundo. Nao ha outro como “instancia” ou suporte do
significado — fecha-se, assim, a clinica para um sujeito, ou ela se mantém sob a

forma de treinamento do individuo demenciado. Landi declara:

De fato, se eu ficasse no espaco dessa aparéncia de perda de
significado, se ficasse presa da referéncia externa, ficaria, também,
ligada ao mundo do pensamento-cognigcdo-memoria, tal como nos
trabalhos da Medicina e da Fonoaudiologia, em que a linguagem é
manifestacdo de uma doenga. Fico, diferentemente, ao lado da
linguagem e daquilo que ela pode revelar sobre a sustentagdo
subjetiva de um falante (LANDI, 2007, p. 101) (énfase minha).

Coloco-me ao seu lado, como alguém que foi afetada por pacientes
demenciados e aposta numa clinica teoricamente sustentada para esses sujeitos,
uma clinica que “tem que se haver, de forma irremediavel, com um falante
submetido a condigdo de sua fala” (LIER-DEVITTO e ARANTES, 2006, p. 14). A
direcéo tedrico-clinica, que assim se delineia, parte, com procurei mostrar, de uma
concepcao de linguagem que recusa a idéia de sujeito psicoldgico vigente nos
trabalhos médicos e fonoaudiolégicos. Faz-se um movimento na direcao da
Psicanalise.

Landi vai a Lacan (1932/1987) e Ié que, na Psiquiatria, as deméncias e as
psicoses remetem a ‘estados mentais da alienacdo” (LACAN, 1975 apud LANDI,
2007, p. 91). Nessa condicdo, o sujeito ndo se reconhece como eu e nem é
reconhecido pelo outro como tal. Quebra-se o laco identificatério, social. Lacan
ressalta que nas deméncias (diferentemente das psicoses) ha déficit capacitario
decorrente de lesdo organica. Entretanto, sublinha Landi, Lacan sustenta que o
humano néo pode ser reduzida a um substrato material ou mental. Nao se trata,
como se vé, de ignorar a lesdo neurolégica no caso de deméncias, mas de nao

reduzir o homem a um acontecimento organico. Esse é, sem duvida, o ponto de
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toque entre a Psicanalise e a Clinica de Linguagem: o empenho no recolhimento do
sujeito”.

Nos estudos tradicionais esta em questdo a “desorientacdo do eu” (MAC-
KAY, ASSENCIO-FERREIRA, FERRI-FERREIRA, 2003/2007 apud LANDI, 2007:
97). Landi aponta para o fato de que a nogao de personalidade constituida, presente
no texto de Lacan (1932/1987) pode contribuir para o entendimento dos quadros
demenciais e dar sentido a idéia de “desonrientacdo do eu”. Lacan, segundo a
autora, fala em “eu complexo” nas deméncias e loucuras. O termo “complexo” nos
leva a nocao de “sintese psiquica” — a personalidade realiza essa sintese, que é
uma unidade complexa e fragil, diz Lacan. Nas deméncias e na loucura, essa
fragilidade se manifesta: a unidade imaginaria da personalidade se dissolve: 0 “eu se
desorienta” (como vimos, também, em Messy e em Goldfarb, no capitulo 2).

Diferentemente, nas afasias, o afasico “fica sempre ao lado do que quer dizer”
(LACAN, 1981 apud LANDI, 2007, p. 99), fica como eu, “ao lado” de seu enunciado
fragmentado, muitas vezes destrocado e incompreensivel. No caso da deméncia,
impossivel negar que referéncia externa fica abalada. Porém, acrescenta a autora “o
sujeito prossegue falando até o momento em que ele desaparece completamente”
(LANDI, 2007, p. 99) e essa é a questado para a Clinica de Linguagem - a relagao
que se manem entre sujeito e linguagem. Aféasicos, afirma a autora, “tém nostalgia
do passado” (FONSECA, 2002), pacientes demenciados, pode-se dizer, ficam “fora
do tempo” e “fora de lugar” (expressao de LIER-DeVITTO, 2005). Landi assinala que
0 sujeito se esvai na fala: “[a pessoa demenciada] ‘ngo fica ao lado do que diz’
porque é falada no movimento da lingua, trata-se de uma fala comandada
fundamentalmente pelo jogo das referéncias internas” (LANDI, 2007, p. 11) (énfase
minha). Nas deméncias, conclui a autora, a linguagem vai perdendo sua fungao

comunicativa e:

> N&o vou me deter aqui na fina discussdo que Landi faz da distingao feita por Lacan entre
sintomas organicos de sintomas psicogénicos que podem se manifestar como sintomas
fisicos ou mentais. Ao invés disso, remeto o leitor a tese da autora. Importante, para ela foi a
possibilidade de mostrar que na articulagao orgénico/psiquico/personalidade o que aproxima
a deméncia da afasia é a etiologia e as alteracbes psiquicas. Diferentemente, a
personalidade (sintese psiquica) na afasia esta preservada e, na deméncia, esta destruida
(ha alienagao do sujeito).
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[a fala] se revolve em torno de uma mesma massa sonora,
caminha apoiada na repeticdo da fala do outro, de expressoes
formulaicas que irrompem na fala do paciente, para as quais
nao podemos determinar nem a fonte (de onde ela vem) e nem
para quem ela €, de fato, enderecada (LANDI, 2007, p. 108).

Essas pontuagdes marcam um distanciamento da Clinica de Linguagem em
relacdo as abordagens organicistas e cognitivistas, em que vigora, apenas a “perda
de referéncia externa”. Linguagem é nomenclatura e memoria estoque de itens
lexicais (signos, palavras que sustentam informag¢des mentais). A questao que nao
se explica é o fato de que, “sem meméria” o sujeito fala e fala de forma desagregada
do vivido por ele. Esse fato ndo é menor e nem desinteressante, mas intrigante.
Contudo, caso nao se reflita sobre a relacao sujeito-linguagem, nao se pode ir além
de atestar uma “fala vazia”. Landi mostra que quando numa fala se dilui o significado
“social’, “comunicativo’, é a Lingua que mantém o falante em movimento: é ela que
‘em operacdo” associa fragmentos, pedacos de falas. Nesses restos pode-se
apreender a relacdo entre sujeito-linguagem e fisgar, enquanto e sempre que
possivel, o sujeito na sua fala. Abre-se assim a possibilidade de uma clinica e de
uma posigcdo de clinico para pessoas demenciadas. Refiro-me a Clinica de
Linguagem que busca “dar vez e voz na linguagem” a sujeitos cuja condicdo de
falante é prejudicada por alguma razdo orgéanica ou psiquica (Fonseca, 2002; Lier-
DeVitto, Fonseca & Landi, 2007). As autoras dizem que tanto as afasias, quanto as
deméncias sdo quadros que implicam marginalizacdo do falante, seja ambito
familiar, seja social. Mas, se do ponto de vista etiolégico, os dois quadros provém de

uma ocorréncia cerebral:

pode-se dizer que, do ponto de vista linglistico, as afasias ficam
mais para o lado da afetacdo da articulagéao significante, ao passo
que as deméncias tendem mais para uma fala ‘fora de tempo’ e ‘fora
de lugar” (LIER-DEVITTO, FONSECA & LANDI, 2007, p. 23).

Essa diferenca envolve, sem duvida, relagées distintas do falante com a fala

e, por certo, direcées de tratamento diferentes, embora a meta seja sempre a de
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sustentar o falante na fala. Na Clinica de Linguagem com afasicos, a fala do
terapeuta corresponde a uma cessao de seu corpo: ele “empresta sua voz para que
nela ganhe expressao o texto que o paciente nao pode dizer” (FONSECA, 2002;
LIER-DEVITTO, FONSECA, LANDI, 2007, p. 25). A Clinica de Linguagem com
pessoas demenciadas suscitam questbes de outra natureza: essas falas mesmo
sem que elas sustentem, por si, referéncia externa ou coesao discursiva. E possivel
garantir a voz e a vez do sujeito demenciado na linguagem quando o clinico se
oferece como suporte para o jogo de referéncias internas que se movimenta entre
falas: entre a do paciente e a sua prépria. Caso ele possa, enfim, ficar um tanto fora
de um sentido desejado ou antecipado: “Nesse sentido, a fala do [clinico], mais do
que a do outro que lhe pede consisténcia e coeréncia, é decisiva na producao da
propria fala” (LIER-DeVITTO, FONSECA & LANDI, 2007, p. 27).



85

CONSIDERACOES FINAIS

Procurei, nesta dissertacdo, apresentar uma trajetéria de estudo e reflexao
sobre quadros demenciais. Ao registrar este percurso, empenhei-me em marcar
diferencas entre o0s aportes médico e psicanalitico (capitulos 1 e 2,
respectivamente). Estes dois lugares tedrico-clinicos respondem de forma
diametralmente opostas as questdes: “o0 que é linguagem?” e “o que € memoéria?” —
0 que os distancia profundamente, mesmo porque e talvez, acima de tudo, o abismo
profundo seja aquele tragcado pelo que funda os dois campos: o primeiro quer saber
sobre o organismo e o segundo, esta voltado para a questdo humana, mais
precisamente, para o sujeito.

No caminho percorrido, vimos que na Neurologia (e na Fonoaudiologia)
deméncia € doenca irreversivel e progressiva que afeta a cognicdo (meméria) -
cognicao e memoéria aparecem, portanto, como tendo raizes organicas. A linguagem
€ “nomenclatura” e como tal, matéria sensivel da experiéncia internalizada,
registrada na mente/memodria. O efeito € um sé: desadaptagdo social. Na
Psicanalise, mesmo reconhecendo o fato neurolégico, o sujeito fica em perspectiva e
a linguagem tem outro lugar na teorizacéao e na clinica. Procurei mostrar que, a rigor,
memodria e linguagem estao em relacéo desde os primordios da teorizagao de Freud,
ainda neurologista, i.e., desde os tempos do seu “aparelho de linguagem” (FREUD,
1889), como mostraram Messy e Goldfarb.

Apresentei as discussdes desses dois psicanalistas, ainda que sem qualquer
objetivo de confronta-los ou de discutir o encaminhamento que dao a questdo das
deméncias. Essa discussdo foi deliberadamente postergada por ser ainda
prematura, tendo em vista a exigéncia que essa tarefa coloca. Penso, entretanto, ter
conseguido uma apresentacdo sem lacunas que pudessem comprometer a
argumentacao dos autores. Importante para esta dissertagdo era, tendo como pano
de fundo esses pélos tedricos opostos, mostrar que a Fonoaudiologia tradicional
(capitulo 3) adere ao discurso organicista-cognitivista e que a Clinica de Linguagem
se movimenta na direcao da Psicanalise (sem se confundir com ela).

Pude notar e procurei registrar que trabalhos fonoaudiol6gicos e médicos,
aqui estudados, nao ultrapassam tentativas de categorizagcdo semantico-pragmatica
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da fala de pessoas com deméncia sem conseguir implicar a relacao do falante com a
fala e a lingua. Nao é de se estranhar que a situacao seja essa porque, como
assinalei, a linguagem nunca é teorizada nas areas médica e fonoaudiolégica.
Melhor dizendo, toda a teorizacdo mantém a linguagem com “excrescéncia do
cerebral-mental” (FONSECA, 2002).

Na apresentacao da Clinica de Linguagem (capitulo 4), dei destaque a Landi
(2007), fonoaudiologa de formacao e pesquisadora desta vertente teérico-clinica, e a
primeira a se voltar para as deméncias. Procurei explicitar as bases teoricas que, no
que diz respeito a linguagem, reconhece a sua ordem propria, conforme postulada
por Saussure, e que da reconhecimento, também, por razées teédricas e clinicas, a
hipdtese do inconsciente. Disso decorre que o Grupo de Pesquisa Aquisicéo,
Patologias e Clinica de Linguagem busca articular Lingua (a ordem propria da
linguagem) e sujeito- falante. Abre-se, por isso, uma nova perspectiva para pensar a
relagdo  sujeito-linguagem-meméria. Abordo, ao encerrar meu trabalho,
consequéncias clinicas da tomada de posicao por esta Clinica de Linguagem. Ai,
como na Psicanalise, ndo se desiste do sujeito afetado por um veredicto médico de
lesdo. Ao contrario, procura-se garantir a ele “voz e vez”, como disse Fonseca.

Falas de pacientes com deméncia revelam uma “dissolucdo subjetiva” - o
passado vai sendo esquecido, 0 laco social se esgarca e tem-se um abalo na
unidade imaginaria do eu. Entendo que a perda de laco social, de memdria e de
localizagbes espagco—temporais sejam sinais inequivocos, recolhidos pelas clinicas.
A diferenca entre elas estda no modo de explicacdo sobre a relagdo linguagem-
mem©éria e no quanto e no como abordam a questao do sujeito e seu sofrimento. O
ponto para mim nado esta, portanto, na constatacdo dos sintomas, e sim em
reconhecer, nessas “falas vazias”, ligacoes esparcas do sujeito com uma histéria —
uma historia que fica fragmentada e descosturada em sua fala. Na verdade, declaro
que meu empenho foi motivado (pela) e dirigido para a clinica. Nesse sentido,
encerro esta dissertacdo com a afirmacdo de Landi de que “a despeito da
dissociacdo profunda entre fala e escuta e entre fala e realidade, a despeito,
inclusive, do falante ndo se apresentar no intervalo entre os significantes” (LANDI,
2007, p. 114) a Clinica de Linguagem nao deve voltar as costas para essas falas e

para esses sujeitos.
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