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RESUMO 
 
 
 
 

O objet ivo deste t rabalho é problem at izar as classificações das afasias 

de duas m aneiras:  1)  analisando a vigência da sem iologia neurolingüíst ica e 

suas im plicações prát icas;  2)  avaliando lugares inst itucionais de preservação e  

quest ionam ento da classificação das afasias sendo eles:  a academ ia e clínica. 

O objet ivo é entender sua vigência, a despeito das refutações de várias ordens 

e de várias evidências em pír icas que a quest ionam . Faz parte deste t rabalho 

colocar em  foco os lim ites e alcances do m étodo clínico, em  relação ao 

entendim ento teórico e à conduta terapêut ica no cam po da afasiologia. 

Assim , tendo em  vista o discurso destes dois am bientes, o da academ ia 

e o da prát ica clínica (o m etadiscurso cient ífico clínico sobre a classificação) , 

verificam os com o é que um a lingüíst ica não est ruturalista, ou pós-

est ruturalista, tem  se com portado em  relação a sem iologia das afasias. 

Adm it indo que a teoria sócio-cognit iva é a que vai de acordo com  a concepção 

de linguagem  que considera a relação da língua e sua exter ior idade com o um  

fenôm eno em  const rução, as bases explicat ivas dos fenôm enos lingüíst icos 

m udam  e, consequentem ente, m uda a m aneira de fazer ciência, o m ovim ento 

das teorias das idéias, com o, tam bém , o m étodo cient ífico ut ilizado para se 

chegar a um a classificação das afasias de m odo que, fazer ciência passa a se 

fundam entar em  out ras bases.  
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Abstract  

 

 

 

 This work addresses aphasia classificat ion in two ways:  1)  by 

analysing the neurolinguist ic sem iology and its pract ical im plicat ions;  2)  

by assessing the role of academ ic and clinical inst itut ions in preserving 

and quest ioning such classificat ion. The purpose is to understand its 

persistence in spite of m any refutat ions and em pir ical observat ions that  

have raised doubts about  it .  This work focuses on the lim its of clinical 

m ethodology, as regards the theoret ical understanding and therapeut ic 

pract ive in aphasiology.   
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APRESENTAÇÃO 

 

Este t rabalho tem  com o objet ivo problem at izar a classificação das 

afasias de duas form as:  1)  analisando a vigência da sem iologia 

neurolingüíst ica e suas im plicações prát icas 2)  avaliando lugares inst itucionais 

de preservação da classificação das afasias, sendo eles:  a academ ia e a clínica. 

O objet ivo é entender sua vigência, a despeito de refutações de várias ordens 

e de várias evidências em pír icas que a quest ionam . Faz parte do objet ivo do 

t rabalho colocar em  foco os lim ites e os alcances do m étodo clínico, em  relação 

ao entendim ento teórico e à conduta terapêut ica no cam po da afasiologia. 

Dessa m aneira, pr im eiram ente, foi feita um a revisão bibliográfica sobre 

as teorias subjacentes aos estudos das afasias, sobre as classificações das 

afasias, sobre as sem iologias das afasias e sobre o m étodo clínico. Num  

segundo m om ento, foi feita um a pesquisa em pír ica com  profissionais da área 

(m édicos e fonoaudiólogos)  a fim  de saber com o pensam  e atuam  em  relação 

às classificações das afasias e, por últ im o, foi feita um a análise sobre o 

m etadiscurso dos ent revistados com  os dados bibliográficos, para entenderm os 

com o e em  que term os as classificações das afasias perduram  até os dias de 

hoje. 

Desde os séculos passados, quando falam os sobre afasia, falam os sobre 

o resultado de um a t ipologia que, por sua vez, prom ove um  diagnóst ico com  

finalidades m édico-clínicas. Ou seja, a percepção dos fenôm enos afasiológicos, 

desde o século XI X até os dias de hoje, se dá essencialm ente pela classificação 

ou t ipologia das afasias. O diagnóst ico associado a esta classificação passa a 

ser um a et iqueta que o sujeito carrega e que passa a fazer parte da sua vida. 

Se é “o ponto de vista que cr ia o objeto” , com o afirm ou Saussure 

(1916/ 1981) , é preciso saber, para entender a questão conceitual que se 

destaca aqui, quais são os arcabouços teóricos dos vários períodos nos estudos 

das afasias, que perm item  classificar dessa ou daquela m aneira um  fenôm eno 

lingüíst ico-cognit ivo.  
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Neste sent ido, ao se levantarem  questões sobre as classificações das 

afasias, abrem -se várias frentes de discussões, tais com o:  1)  as que dizem  

respeito às teorias subjacentes aos estudos das afasias, as quais eram , 

inicialm ente, anátom o-clinicam ente concebidas e, poster iorm ente, tam bém , 

lingüist icam ente concebidas;  2)  as que dizem  respeito aos diagnóst icos 

m édicos e clínicos das afasias (ext raídos dos testes-padrão)  que, de um a certa 

m aneira, “oficializam ”  a definição e a classificação proposta pela “ teorização” ;  

3)  as que dizem  respeito às condutas terapêut icas que revelam  não só um  

certo m odo de apropriação destas teorias com o, tam bém , a consolidação das 

teorias e das classificações;  4)  a relação da sem iologia das afasias e  sua 

classificação .  

À m edida que estes quat ro itens se configuram  com o possibilidade de 

discussão pert inente, out ra ainda surge, não m enos im portante que as 

anter iores. É a que diz respeito à “ inst itucionalização”  histór ica do 

conhecim ento a respeito da linguagem  afásica – o conhecim ento 

cient ífico/ acadêm ico, as baterias de testes, as classificações e a terapêut ica. 

Assim , quanto a este ponto, pretende-se responder à questão:  “Por que, com o 

e em  que term os as classificações perduram  até hoje, apesar das crít icas e 

refutações teóricas e prát icas feitas, tanto a part ir  da Lingüíst ica, quanto a 

part ir  da Neuropsicologia? De onde vem  e com o se just ifica a necessidade de 

classificação?” . A propósito, na passagem  a seguir, Moysés (2001)  aponta o 

quanto as form as de avaliação são determ inadas pela inst ituição à qual 

pertencem :  

 

“Mudam  os nom es dos testes, os autores, alteram -se pequenos 
detalhes e mantém-se a essência:  apenas uma forma de expressão é 
passível de consideração. As dem ais, bem , são as dem ais...Neste 
sent ido, não vem os diferença ent re os t radicionais testes de Q.I ., os 
testes de psicomotr icidade, as provas piaget ianas, o exame 
neurológico evolut ivo (ENE, que se propõe a avaliar a maturidade 
neurológica)  e out ros” .(op.cit .: 41)  

 

 

O que procuram os destacar a part ir  dessa citação é 1)  que o 

conhecim ento a respeito do desenvolvim ento hum ano e de suas patologias, tal 
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com o se fazia na ciência com parada, cont inua sendo elaborado com  base nos 

preceitos da ciência m oderna:  observação, descrição e classificação 

(Kassar,1999) ;  2)  que a questão da classificação se dá no cam po da 

inst itucionalização do conhecim ento sobre as afasias:  da teorização, dos testes 

avaliat ivos e da conduta terapêut ica. Com o dem ost rou Foucault  (1966/ 1995) , 

as inst ituições perm item  que um  pensam ento seja t ransferido diretam ente 

para elas ou vice-versa, isto é, tam bém  as inst ituições passam  por cim a do 

pensam ento individual, adaptando a form a de um  m odelo de análise às suas 

convenções ou a seu próprio program a. Vejam os com o Douglas (1986/ 1998)  

concebe a relação das classificações com  as inst ituições:  

 

“Um pensador que classifique os fenômenos para que sejam  
exam inados de acordo com inst ituições conhecidas e visíveis poupa-se 
do t rabalho de just ificar a classificação. Já é o esquema conceitual 
normal para aqueles que vivem e pensam por meio de semelhantes 
inst ituições” .(op.cit . : 100)    

 

 Moysés (2001) , em  seu t rabalho int itulado “A I nst itucionalização 

I nvisível” , argum enta que um  “olhar clínico”  não pode descartar nem  a 

especificação das condições sociais que perm ite a const rução deste olhar, nem  

os conhecim entos, abst ratos e generalizáveis, elaborados pelo clínico, que 

servem  apenas com o roteiros para analisar o que é específico a cada sujeito. 

Com o a autora afirm a:  “perceber e assum ir os lim ites do olhar coloca lim ites à 

pretensão avaliatór ia”  (op.cit . : 37)  

Cito, ainda, out ro t recho do t rabalho de Moysés (2001) , a fim  de 

ressaltar com o as inst ituições cont r ibuem  para que as classificações perdurem  

enquanto perdurarem  os term os desse dom ínio de inst itucionalização que a 

sustentam  e a perpetuam . 

 

“A inteligência não const itui uma abst ração;  significa, inclusive, 
capacidade de abst rações, porém ela em si não é algo abst rato. Como 
avaliá- la, descontextualizada da vida, isto é, tornada abst rata? A 
inteligência abst rata, m eta de inúm eros pesquisadores, não existe na 
vida real das pessoas;  consiste, apenas em uma categoria teórica. A 
inteligência abst raída só existe no pensamento clínico, que precisa se 
distanciar das part icular idades, da individualidade, na busca do 
repet it ivo que perm ita a classificação” . (Moysés, op.cit . ,  41)   
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Tendo em  vista os quest ionam entos apontados acim a a respeito da 

classificação e o cam po em  que ela se dá, o da inst itucionalização,  há out ras 

questões que este t rabalho se propõe a discut ir :  

• O que a discussão sobre a inst itucionalização das afasias nos diz a respeito 

das várias const ruções teóricas sobre elas, que se m antêm  até os dias de 

hoje? 

• O que se pode ganhar heurist icam ente com  o estudo do histór ico e da 

percepção clínica m ais atual da classificação e sua inst itucionalização no 

cam po das pesquisas neurolingüíst icas?  

• O que as classificações nos têm  revelado (e escondido)  sobre a natureza da 

linguagem , em  especial da linguagem  afásica?  

• Com o as abordagens lingüíst icas enfrentam  o problem a das classificações, 

t radicionalm ente focadas no inter ior do est ruturalism o e do cognit ivism o? 

 

O objet ivo deste t rabalho é apontar algum as diret r izes para estas 

questões. Porém , o problem a das classificações não se dá apenas porque elas 

estão à serviço das inst ituições à qual pertencem ;  elas, por si só, apresentam  

problem as pelo “m odo histór ico da const rução do olhar clínico”  

(Geraldi,2001: 13 apud Moysés, 2001)  e, tam bém , pelas concepções de 

linguagem  que as fundam entam . No cam po da Afasiologia, t radicionalm ente, e 

ainda hoje, na sua grande m aioria, tanto a concepção est ruturalista com o a 

gerat ivista da linguagem , não perm ite diagnost icar e prever problem as 

lingüíst icos que vão além  da noção de língua com o sistem a. Um  exem plo da 

relação do t ipo de olhar clínico herdado desde o século XI X e das concepções 

de linguagem  que am param  a análise lingüíst ica pode ser dado at ravés das 

afasias consideradas “ leves” , as “m ild aphasia” . São afasias que por estarem  

no lim iar ent re o norm al e o patológico não apresentam  um a sintom atologia 

tão “evidente”  e, por este m ot ivo, não estão descritas na constelação 

sem iológica que com põe t radicionalm ente as classificações.  

No século XVI I , m arcado por um  t ipo logocênt r ico de racionalism o, o 

bem  falar era sinal da existência de idéias claras, apresentadas sob form a 
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sim ples e t ransparentes, para que assim , cada vez m ais, a linguagem  

obedecesse a pr incípios lógicos, sem  equívocos e sem  am bigüidades. 

Considerava-se qualquer desvio deste m odelo idealizado de língua com o um  

distanciam ento dos padrões de norm alidade. Já no século XI X, o estatuto 

epistem ológico da época era o de um a lingüíst ica com parada e descrit iva, tal 

com o era o procedim ento da ciência de m odo geral, am plam ente influenciada 

pela t radição m édica, afiliada a botânica, que privilegiava a norm alidade, tendo 

com o m eta o diagnóst ico, a classificação (e a cura) .   

 

“ ...  ao dar um  rótulo ao problem a espera-se dim inuir a ansiedade da 
ignorância. A nom eação de doenças envolve classificações, promove 
diagnóst icos e indica terapia. Como diz o velho ditado,“uma doença 
nom eada é um a doença quase curada” . (Porter, 1993: 366)  

 

 
 

Para a lingüíst ica, nos m oldes da gram át ica com parada, prevalecia a 

idéia de língua com o objeto de observação e de com paração. Esta, então, era 

a idéia de ciência quando se iniciou o estudo sobre as afasias. Foi apenas no 

início do século XX, com  o surgim ento do est ruturalism o, com  Ferdinand 

Saussure -  at ravés da publicação do Curso de Lingüíst ica Geral (1916)  – que 

inicia-se um a nova noção de língua, tendo com o pressuposto teórico seus 

elem entos form ais. O valor de um a palavra, para Saussure, está naquilo que a 

out ra não é. Assim , para entender a língua é necessário subt raí- la do m undo 

ou seja, com  a noção de valor, de acordo com  Saussure, é possível form alizar 

não só o significante, m as tam bém  o significado.  

Assim , ao se ident ificar -  dent ro do const ruto teórico – com o é que se 

for ja um a classificação e com o ela se m antém , é possível quest ionar teorias 

que têm  com o preocupação localizar os processos ou m esm o níveis lingüíst icos 

em  áreas específicas do cérebro. Tal procedim ento, com o já foi dito 

anteriorm ente, fazia parte do paradigm a das ciências do século XI X, quando o 

que interessava era ident ificar os sintom as patológicos, descrevendo-os e 

explicitando-os. Nas palavras de Novaes-Pinto (1999) :  
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“A busca da objet ividade na descrição dos fenômenos afasiológicos e 
a necessidade de classificá- los, de acordo com as semelhanças ou 
diferenças observadas ent re eles, levam muitos pesquisadores a 
estabelecer lim ites desses fenômenos, ou seja, o conjunto de 
sintom as que compõem as diferentes síndrom es,  bem como a 
desenvolver uma metodologia que se pudesse ut ilizar para fins de 
diagnóst ico e de classificação” . ( I bid: 11)  

 

 

 Ainda neste m esm o século, alguns pesquisadores, tais com o Broca e, 

poster iorm ente, Wernicke, aplicavam  a conduta localizacionista do sintom a 

patológico na fala no cam po da Neurologia, separando lesões anteriores (que 

caracterizavam  dificuldades em issivas ou afasia m otora de Broca)  das 

posteriores (que caracterizavam  dificuldades recept ivas ou afasia de 

Wernicke) . Esses dois t ipos de afasias, a m otora e a sensorial, m arcam  o início 

de um a classificação que servirá de parâm etro para com preenderm os os out ros 

diferentes fenôm enos afásicos.  

Freud, Luria e Jakobson foram  autores que tam bém  quest ionaram  as 

t ipologias fechadas das afasias, cada um  em  sua época e em  sua 

especialidade. A crít ica de Freud (1891/ 1977)  concerne à Neurologia e sua 

época. Ao invés de correlacionar sintom a lingüíst ico com  a interrupção 

localizada de um a via, Freud postulava a existência de um  aparelho da 

linguagem ,  não sendo possível, assim , procurar “subst ratos fisiológicos da 

at ividade m ental na função desta ou daquela parte do cérebro, m as é o 

resultado de processos que abarcam  o cérebro em  toda a sua 

extensão” .(Garcia-Rosa 1991/ 1996:  24) .  

Luria, neuropsicólogo, acom panhando os preceitos de Freud em  relação 

à noção de perturbação funcional e cont ra o localizacionism o, propõe um a 

concepção de cérebro com o um  sistem a funcional, possibilitando, assim , um a 

am pla descrição dos sintom as afásicos (1962; 1974; 1979; 1986) . Segundo o 

conceito de sistem a funcional, afecções de áreas lim itadas do cérebro, leva, via 

de regra, à perturbação de todo um  grupo de processos cerebrais. (Luria, 

1979)  
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Já Jakobson (1954,1955) , lingüista, propiciou, at ravés de um a 

concepção est ruturalista/ funcionalista da linguagem , um a am pla descrição 

lingüíst ica dos sintom as afásicos descritos por Luria, abrindo a possibilidade de 

considerar a afasia com o um  problem a lingüíst ico. Nas palavras de Morato:  

 

Na prát ica ( isto é, na teoria) , Jakobson ampliou, tendo como pano de 
fundo o est ruturalismo e o funcionalismo lingüíst ico (sob sua forma 
m ais produt iva, o Círculo Lingüíst ico de Praga) , algumas das idéias de 
Saussure:  no entendimento dos t ipos de afasia descrita físio e 
neuropsicologicam ente por Luria, Jakobson t rabalhou teórica e 
metodológicamente com dicotom ias clássicas, estabelecendo dois 
grandes eixos projetados um sobre o out ro, sintagmát ico e 
paradigmát ico. Este entendia que as afasias afetavam dist intam ente 
os aspectos motores e sensoriais (expressivo e recept ivos) , voltados 
para as tarefas de art icular e compreender a linguagem, que pode ser 
alterada em  suas diferentes funções ( fala, audição, leitura e escrita)  e 
modalidades (oral e escrita) , ainda que de maneira selet iva”  (Morato, 
2001) . 

 

 Em  sum a, com o se procura assinalar com  o enunciado até aqui, este 

t rabalho procura art icular várias frentes de discussão que considera que no 

cam po da inst itucionalização há um  “olhar clínico”  que já está pré-determ inado 

por ela, de tal m odo que a direciona para um  certo m odelo de classificação, 

tanto no que diz respeito às prát icas lingüíst icas, quanto ao cam po acadêm ico-

cient ífico. Por últ im o, assum indo um a concepção discursiva da linguagem , que 

pressupõe um a explicação sociocultural para a cognição hum ana, não apenas 

biológica/ orgânica, abre-se a possibilidade de discussão dos term os em  que a 

Afasiologia e a Neurolingüíst ica têm  enfrentado a questão da classificação nas 

afasias, ou m elhor, seus princípios classificatór ios, ou suas “ razões 

classificatór ias”  -  com o diz Tort  (1989) . 
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Capítulo 1 : Sobre as condições de em ergência das classificações 

e sua vigência 

 

1 .1 -  I nt rodução 

“Da superfície m uda das coisas 

deve part ir  um  sinal, um  

cham ado, um  piscar:  um a coisa 

se destaca das out ras com  a 

intenção de significar algum a 

coisa... o quê? Ela m esm a, um a 

coisa fica contente de ser 

observada pelas out ras coisas só 

quando está convencida de 

significar ela própria e nada 

m ais, em  m eio às coisas que 

significam elas próprias e nada 

m ais. (Calvino, I . ,  1990: 102)    

   

  

 No século XVI I I , vigorava no m undo ocidental o I lum inism o. Essa 

corrente filosófica, que enfat izou tanto a razão com o a experiência, prom oveu 

influências nos m últ iplos setores da at ividade hum ana. Sendo a linguagem  um  

dos com ponentes do conhecim ento, é dela que irem os t ratar;  m ais 

especificam ente, a linguagem  no cam po das patologias cerebrais.  

 Kant  (1950) , filósofo do século XVI I I  e m em bro da corrente I lum inista, 

cr it icava o ponto de vista de que o conhecim ento se dava apenas de m aneira 

aprioríst ica. Para ele, o conhecim ento resultava da síntese ent re duas fontes:  

um a, a prior i (o conhecim ento acontece segundo as form as genet icam ente 

determ inadas – com o nas correntes inat istas)  e out ra, a posterior i (a 

experiência é a única fonte de conhecim ento – com o nas correntes em pir istas) . 

Diferentem ente do que se pensava no inter ior de out ras correntes filosóficas 

que precederam  o I lum inism o, Kant  defendia que são os objetos que se 

subm etem  às leis do conhecim ento im posta pelo entendim ento hum ano e não 

ao cont rár io, com o pensavam  seus antecessores, para os quais o 
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entendim ento é que se deixa governar pelos objetos. No que tange à 

linguagem , isto significa que, além  de corresponder a um  sistem a de idéias 

universais vindo de um  conhecim ento aprioríst ico, ou seja, inato, ela tam bém  

se reduz ao processo de denom inação. I sto quer dizer que as palavras 

subst ituem  os objetos, tal e qual eles aparecem  no m undo, além  de 

representar, cartesianam ente, at ravés de sua inst rum entalidade, a 

t ransparência do pensam ento. Essa m udança conceitual quanto à relação 

sujeito-objeto (quest ionando o sujeito que m antém  um a postura passiva 

diante dos objetos)  provocou um  salto radical em  direção ao em pir ism o. Para 

este, a experiência, aquilo que se dá dent ro dos lim ites do observável, é a 

única fonte de conhecim ento.       

 Ao longo da histór ia da ciência, é possível notar que as m udanças de 

paradigm as vão alterando os cam inhos que até então estavam  sendo seguidos 

(cf. Kuhn 1962/ 2000) . Por exem plo:  na época m edieval,  Copérnico, at ravés 

de sua teoria sobre a órbita dos planetas -  com  o sistem a heliocênt r ico -  

revolucionou a idéia de que o hom em  era o cent ro do universo. Esse novo 

paradigm a sobre o sistem a planetário foi um  divisor de águas na histór ia da 

ciência. Kuhn (1962/ 2000) , porém , argum enta que, apesar de Copérnico 

apresentar um a ruptura com  a visão de m undo dom inante, ele acaba 

retornando a pr incípios m arcadam ente ar istotélicos, ou seja, ele se esforça em  

ajustar a hipótese sobre o m ovim ento da Terra em  torno do Sol com  teses da 

física ar istotélica. Dessa m aneira, Kuhn advoga que não há aí prat icam ente 

nenhum a t ransform ação substancial das teses aristotélicas;  o que há é um a 

com plem entação dos argum entos observacionais, ou seja, os dados 

observados são recolocados em  out ros exem plos. Desta m aneira, Copérnico, 

cujo t rabalho m isturava as duas t radições, estava no m eio term o ent re o 

ant igo e o m oderno. Porém , se ele não houvesse im plantado os germ es para 

um a nova concepção das órbitas planetárias, a ast ronom ia heliocênt r ica não 

seria o ponto de part ida para a Ast ronom ia Moderna (cf. Kuhn 1962/ 2000) . 

 Esses dois exem plos citados acim a, tanto a reform ulação sobre a órbita 

planetária feita por Copérnico, com o a m aneira pela qual se adquire 

conhecim ento defendida por Kant , apesar de acontecerem  em  épocas bastante 
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dist intas e em  áreas tam bém  bastante diferentes, foram  m arcas de 

“ revoluções”  cient íficas, revoluções estas que aconteceram , tam bém , em  

m uitos out ros m om entos da histór ia da ciência e nas m ais variadas áreas. Mas, 

o que gera essas “ revoluções”? O que leva a haver um a m udança de 

paradigm a?  Segundo Kuhn ( ibid) , o ponto de part ida para que haja um a cr ise, 

e conseqüentem ente um  colapso nas teorias vigentes, é reconhecer que um  

determ inado paradigm a deixou de funcionar adequadam ente, tanto na 

exploração com o na explicação de um  aspecto da natureza. Após esta 

constatação, é necessário, tam bém , que o cient ista veja o fato de m aneira 

diferente do ponto de vista conceitual ao observacional. Nas palavras do autor:  

 

  “Se as novas teorias são chamadas para resolver as anomalias 
presentes na relação ent re uma teoria existente e a natureza, então a 
nova teoria bem sucedida deve, em algum ponto, perm it ir  previsões 
diferentes daquelas derivadas de sua predecessoras. Essa diferença 
não poderia ocorrer se as duas teorias fossem logicamente 
com pat íveis” . ( ibid: 131) . 

 

 Contudo, enquanto os cient istas não se derem  conta de que seus 

paradigm as foram  afetados por um  novo t ipo de fenôm eno – o qual foi 

m ot ivado por um a alteração conceitual sobre este dado fenôm eno, provocando 

um a m udança de  olhar -  ele pode passar a ser apenas um a sim ples adição ao 

conhecim ento. Neste caso, não há um a reconst rução da área de estudos a 

part ir  de novos princípios, m as encaixes que m uitas vezes vão sendo feitos de 

m aneira ad hoc,  parecendo etapas norm ais de um  processo em  

desenvolvim ento. I sso foi o que sucedeu com  a teoria heliocênt r ica de 

Copérnico:  a pr incípio, ela parecia ser um a com plem entação das teses 

ar istotélicas, quando, de fato, m odificou o conceito das órbitas planetárias. 

Assim , at ravés da m udança de um  paradigm a, não só passam  a surgir  

novos problem as, m as tam bém  aparece a possibilidade de suas soluções:  os 

cient istas adotam  inst rum entos dist intos daqueles usados anteriorm ente e 

or ientam  seu olhar em  novas direções. O que as pesquisas do passado, a part ir  

da perspect iva da histor iografia, vêm  dem onst rando é que, em bora o m undo 

não m ude com  a m udança de paradigm a, ao acontecer isso, os cient istas 

passam  a t rabalhar em  um  m undo diferente.  
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“É como se a comunidade profissional t ivesse sido subitamente 
t ransportada para um novo planeta onde objetos fam iliares são vistos 
sob uma luz diferente e a eles se apregam objetos desconhecidos. 
Certam ente não ocorre nada sem elhante:  não há t ransplante 
geográfico;  fora do laboratório os afazeres cot idianos em geral 
cont inuam  com o antes. Não obstante, as m udanças de paradigm a 
realm ente levam  os cient istas a ver o m undo definido aos seus 
comprom issos de pesquisa de uma maneira diferente. Na medida em 
que seu único acesso a esse m undo dá-se at ravés do que vêem e 
fazem, poderemos ser tentados a dizer que, após um a revolução, os 
cient istas reagem  a um  m undo diferente” . (Kuhn, 1962/ 2000: 146)        

 

 
Essa diferença diz respeito a diferentes interpretações que um  novo 

paradigm a é capaz de fornecer. Não são os objetos que m udam  ou m esm o a 

sua percepção que se torna diferente. Mesm o o cient ista tendo a consciência 

disso, ele os encont ra, pela própria possibilidade que o paradigm a cr ia, em  vê-

los totalm ente t ransform ados em  m uitos de seus detalhes, pela possibilidade 

de interpretá- los de out ra m aneira.  

Assim  sendo, toda ciência pressupõe um  paradigm a que possibilita o 

levantam ento de dados,  a cr iação de inst rum entos para estabelecê- los, o 

levantam ento de suas regular idades e os parâm etros conceituais necessários 

para a sua interpretação. I sso é o que analisarem os posteriorm ente na análise 

das classificações das afasias. Procurarem os, tam bém , vir  a saber qual o 

paradigm a que corresponde a cada um a delas. Será que houve m udanças de 

paradigm as ao longo de todos esses anos no cam po da Afasiologia e da 

Neurolingüíst ica? Ou será que a classificação que se fazia no século XI X 

m antém  o m esm o peso, lugar e expectat iva durante o século XX e início do 

século XXI ? Abrindo espaço para essas discussões, verem os se vale a pena 

m anter as classificações e em  que m oldes epistem ológicos isso seria possível. 

É im portante lem brar, tam bém , que para essa época – a do século XI X -  havia 

um a expectat iva lógica de relação sim ét r ica ent re linguagem  e o m undo, com  a 

linguagem  “et iquetando”  o m undo, categorizando o m undo, ou ainda, a 

linguagem  com o um  ret rato da realidade:  “o m undo fornece, então, um a base 

fixa à linguagem  e a linguagem  apoia-se sobre esta base. Ora, isto m ost ra que 

há um  elem ento fixo com um  ao m undo e à linguagem . Esse elem ento fixo não 
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é em pír ico, m as puram ente form al”  (Moreno,2000: 22) . Assim  era concebido o 

funcionam ento da linguagem  por Wit tgenstein em  Tractatus (1939) :  a 

linguagem  é inteiram ente refer ida ao m undo e at ravés de sua form a lógica é 

possível pensarm os o m undo real e falar sobre ele.  

Segundo Spencer (1900) , para a ciência com parada agrupavam -se os 

objetos sem elhantes aos diferentes, não com o eles se m anifestavam  

habitualm ente aos nossos olhos, m as com o eles se m anifestavam  em  seus 

m odos diferentes, quando art ificialm ente com parados uns aos out ros. Vejam os 

com o Spencer expõe esta questão:   

 

“Assim  como a lógica e as matemát icas têm  por objet ivo generalizar 
as leis das relações qualitat ivas e quant itat ivas, consideradas fora dos 
objetos ent re os quais elas se estabelecem, assim  a mecânica, a 
física, a quím ica, etc., têm  por objet ivo generalizar as leis de relação 
a que obedecem as propriedades da matéria e do movimento, quando 
são, cada um a part icularm ente, separadas de todas as circunstâncias 
fenom enais que as m odificam  na realidade”  (Spencer: 13)   

 

Para  just ificar o que foi dito acim a, a respeito da m aneira pela qual a 

ciência t ratava os fenôm enos -  seja de m aneira abst rata1 ou de m aneira 

concreta – separando art ificialm ente dos out ros fenôm enos que tam bém  fazem  

parte de sua com posição, Spencer dá com o exem plo a lei segundo a qual a luz 

se propaga na razão inversa do quadrado da distância. É um a verdade de 

m aneira absoluta, só quando a radiação se efetua de um  ponto sem  

dim ensões, o que nunca acontece. A m esm a lei faz supor que os raios são 

perfeitam ente retos, o que, tam bém , não pode acontecer, a m enos que o m eio 

seja perfeitam ente hom ogêneo. Segundo Spencer (op.cit ) ,  o m esm o se pode 

dizer da quím ica;  antes de proceder ao estudo de suas propriedades 

respect ivas, o pesquisador separa todos os elem entos heterogêneos. O 

pesquisador, assim , não aceita as substâncias tais com o a natureza às 

apresenta. 

                                                           
1 Segundo Spencer (1900), a menor partícula da matéria apresenta simultaneamente: verdades abstratas, que 
são as relações no tempo e no espaço; verdades  abstrata-concretas, que são os modos de ações particulares 
pelos quais a força se manifesta nessa partícula, e verdades concretas, que são as leis de ação combinada 
desses diferentes modos de força. 
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O que Spencer (op.cit )  conclui quanto a este m odo de proceder diante da 

ciência é que as ciências abst rato-concretas têm  por fim  a explicação analít ica 

dos fenôm enos:  decom põe-se o fenôm eno, separam -se uns dos out ros 

elem entos que o com põem ;  ou seja, se algum a vez faz-se uso da síntese, é 

apenas para verificar a análise.  

Mas qual seria a parte da ciência que tom a os term os das relações, as 

condições heterogêneas que const ituem  os fenôm enos? Segundo esse autor, é 

a ciência concreta, pois ela tem  com o finalidade a explicação de cada 

fenôm eno com o produto de todos os out ros elem entos com binados. É com o se 

a análise em pregada auxiliasse a síntese. Segundo suas palavras:    

 

“O fim  não é pois agora descobrir  os fatores dos fenôm enos, m as 
descrever os fenômenos produzidos por estes fatores, tais com o o 
universo os apresenta, com  suas circunstâncias variadas”  ( ibid: 20) .     

 

 Até o m om ento, falam os de questões conceituais que com põem  e que 

interferem  na idéia de ciência. A ciência, nessa época (m eados do século XI X e 

início do século XX) , não só era com parat iva, com o tam bém  descrit iv ista. 

Essas questões conceituais que ancoram  a Afasiologia são apontadas por 

Françozo (1987)  com o sendo aquilo que im pede m aiores desenvolvim entos nos 

estudos das afasias. A taxonom ia clássica, vinculada diferentem ente com  as 

dout r inas de Broca e de Wernicke, m ost ra-se inadequada na tarefa de apontar 

os m ecanism os subjacentes ao processam ento da linguagem . Nesta época, as 

questões de linguagem  eram  vistas, tam bém , de form a analít ica. Ou seja, 

segundo a m aneira descrita por Spencer (1900) , o m esm o era feito na 

linguagem :  decom põem -se os fenôm enos lingüíst icos, de m aneira que as 

partes são descritas com  a finalidade de se poder generalizar as leis, tal com o 

era feito, por exem plo, na física ou na quím ica, obedecendo-se, assim , às 

propriedades da m atéria e do m ovim ento.  

 Ainda no século XI X, e no cam po do dom ínio da linguagem , a 

classificação, com o tam bém  a observação de dados, era feita at ravés de um a 

estabilidade característ ica da produção cient ífica da época. Essa estabilidade 

dizia respeito a um a observação objet iva, real e inquest ionável, onde nada 

estava oculto, tendo a linguagem  o papel de t ransform ar os sintom as em  
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signos. Da m esm a m aneira isso era feito, por exem plo, pelos botânicos, 

resultando daí, um a “herborização no cam po do patológico”  (Foucault , 1980) :  

colhem -se os dados da língua com o os da planta, ou seja, naturalm ente, onde 

“o olhar se realizará em  sua verdade própria e terá acesso as verdades das 

coisas, se colocam  em  silêncio sobre elas, se tudo se cala em  torno do que vê”  

(Foucault , op.cit . : 122) . Aqui, não havia um a separação ent re as “coisas”  e as 

“palavras” , onde o m odo de ver e o m odo de dizer estavam  ext rem am ente 

ligados.  

Segundo Moreno (2000) , foi at ravés da Gram át ica de Port  Royal2 ,  no 

século XVI I , que a invest igação lingüíst ica acabou exercendo grande influência 

no pensam ento cient ífico. Para esta concepção de linguagem , o im portante era 

estabelecer pr incípios que não se prendessem  à descrição, m as a suas 

generalidades. A epistem ologia que interessa para este ponto de vista alinha-

se ao paradigm a posit iv ista – em  que as dicotom ias estão tão presentes nas 

regular idades destes dados. Para o posit iv ism o, as questões sobre a 

histor icidade, as descont inuidades, a relação de reciprocidade ent re 

corpo/ alm a, sujeito/ objeto, norm al/ patológico, ficam  totalm ente apartadas do 

fato de linguagem . 

Com  a lingüíst ica com parat iva, o que im portava não era m ais o ideal 

universal, tal com o no século XVI I , m as o conhecim ento de que as línguas se 

t ransform am  com  o tem po, que seguem  um a necessidade própria e que 

possuem  regular idades. Para a lingüíst ica com parat iva, o interesse está em  

estudar o percurso social, a relação ent re a língua e a sociedade. Surgiram , 

então, os neo-gram át icos que, at ravés de estudos histór icos com parados, vão 

dem ost rar que as línguas fazem  parte da m esm a origem  e que, at ravés de 

t ransform ações próprias e naturais, passam  a apresentar form as específicas. 

                                                           
2 A Gramática de Port Royal surge como resposta às insatisfações com a gramática formal do Renascimento. 
Inicía-se, assim, a busca do rigor científico. Baseda no racionalismo francês de Descartes, surgem as 
tentativas de elaboração da gramática filosófica a partir do princípio de que a língua é a expressão do 
pensamento e que o pensamento é governado pelas mesmas leis em todos os seres humanos, sendo possível, a 
elaboração de uma gramática geral, comum a todas as línguas. 
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Ainda sobre a questão sobre a m udança de paradigm a, no art igo de 

Françozo & Albano3,  os autores quest ionam  se o cognit iv ism o – que tem  por 

base teorias m entalistas, subst ituindo as teorias behavior istas – foi um a 

revolução kuhniana que desbancou o behavior ism o. Os autores, ao negarem  

esta posição, a de que houve um a “ revolução” , just ificam  esta posição da 

seguinte m aneira:  

 

Somos seduzidos pela idéia de que somos os agentes de um a 
revolução e sent imo-nos dispensados da tarefa da crít ica, dir igindo-a 
apenas cont ra o oponente. Nas ciências já há muito 
inst itucionalizadas, o interesse dos cient istas pela história do seu 
campo é, em geral, muito baixo;  portanto, o discurso histor iográfico 
não afeta a teoria ou mesmo a especulação. Nas ciências em 
formação, em  cont rapart ida, ele se m istura à especulação e acaba 
influenciando as teorias. Daí resulta que surgem teorias que nada 
dizem de novo, e apenas tentam explicar melhor, ou com out ras 
palavras, o que o concorrente já explicou, pouco acrescentando ao 
conteúdo empír ico da disciplina em  questão. (Françoso & Albano, 
2004:  303)   
 

A crít ica que fazem  os autores é a respeito do m odelo kuhniano sobre as 

revoluções cient íficas, pois segundo eles o m odelo “presta um  desserviço às 

ciências recém  inst itucionalizadas porque alim enta a irracionalidade dos 

cient istas”  ( ibid: 303)  e, na perspect iva da histór ia da ciência que adotam , é 

indispensável o exercício da crít ica ao avanço do conhecim ento cient ífico. 

Resum idam ente, segundo os autores, no que diz respeito à histór ia das 

ciências cognit ivas, ela se deu da seguinte m aneira:  

• Na década de 1920 o program a epistem ológico de origem  platônica 

foi levado por lógicos e psicólogos em pir istas, os posit iv istas lógicos e 

os behavior istas, que t inham  com o base em  seu núcleo m etafísico 

duas teses que deram  lugar a m uitas teorias lógicas:  a)  a inteligência 

é m anipulação de sím bolos e b)  a inteligência é passiva.  

• Devido ao surgim ento de crít icas a esse program a – feitas por 

Wit tgenstein e Popper – pr incipalm ente no que diz respeito à 

passividade da inteligência, o program a com eça a degenerar-se e, 

                                                           
3 “Virtudes e vicissitudes do cognitivismo, revisitadas”, in: Introdução à lingüística: fundamentos 
epistemológicos, volume 3. 
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com  isso, novas reinterpretações de velhos fatos aparecem  ao invés 

de surgirem  fatos novos. 

• A “ revolução”  foi feita subst ituindo a tese da passividade da 

inteligência pela cont raditór ia. “Surge, então, o cognit iv ism o, cuja 

vertente clássica nada m ais é do que a versão racionalista do 

program a filosófico de um a epistem ologia cient ífica”  ( ibid: 305) , 

revigorando-a com  o enxerto racionalista de que a inteligência é 

at iva.  

 

Assim , o que os autores pretendem  nesse art igo é fazer um a crít ica no 

inter ior do próprio program a de pesquisa, no caso sobre o cognit iv ism o, com o 

aquele proposto por Lakatos (1979) , propiciando, dessa m aneira, que 

paradigm as em  sucessão dêem  lugar a program as de pesquisas em  

“com pet ição” , com  m om entos ocasionais de hegem onia. Assim , o que m uitas 

vezes pode ser considerado com o sendo um a revolução cient ífica, a derrubada 

de um  program a, é a sua incapacidade de produzir fatos novos – m uitas vezes 

velhos fatos é que são reinterpretados -  além  de ter um  program a subst ituto à 

m ão. 

 Vem os, então, que a m udança de um  paradigm a para Kuhn é m ot ivada 

pelo colapso de um a teoria, quando esta não consegue explorar e explicar um  

dado fenôm eno, tanto do ponto de vista conceitual com o observacional, 

devendo ter um  subst ituto, um a out ra teoria, à m ão. Para Françozo & Albano 

( ibid) , no entanto, a m udança de paradigm a é provocada pela crít ica no 

inter ior do próprio program a, dando “ lugar a out ros program as de pesquisa em  

com pet ição” , sem , com  isso, m udar, necessariam ente, seus pressupostos. 

A seguir, verem os com o, no contexto intelectual apontado até aqui, os 

neurologistas clássicos e, posteriorm ente, os neuropsicólogos e os 

neurolingüistas for jam  um a classificação das afasias. 
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1 .2 - As classificações do ponto de vista da Afasiologia 

 

Aqui pretendem os fazer um  percurso histór ico para poderm os ter um a 

idéia m ais precisa de com o as classificações são for jadas e consolidadas ao 

longo de seu tem po. O que é que circunda a questão da classificação? A 

captura da essência das coisas? Um a m aneira organizada de ver o m undo? No 

caso das classificações das afasias, seria um a m aneira de poder invest igar e 

com preender o que alterou no funcionam ento da linguagem ? Vejam os, então, 

com o se deu o processo a respeito das classificações das afasias que se iniciou 

no século XI X . 

Desde o início dos estudos afasiológicos, o que sem pre interessava aos 

pesquisadores era o pr incípio da localização das funções. O dualism o 

corpo/ alm a, a natureza inata das faculdades m entais e a noção de que a 

m ente era algo localizado no cérebro t rouxeram  grande aceitação e interesse 

por parte dos estudiosos do século XVI  e XVI I . Nesta época, eram  os aspectos 

perceptuais que despertavam  m ais interesse do que a linguagem  propriam ente 

dita. Posteriorm ente, no século XI X, Franz Joseph Gall (1758-1828) , apesar de 

nunca ter escrito especificam ente sobre afasia e nem  m esm o apresentado 

interesse prim ordial pela linguagem , pretendia localizar as faculdades m entais 

no cérebro. Desta m aneira, Gall acaba se tornando um  grande precursor da 

Neuropsicologia com  sua dout r ina conhecida por “Frenologia”, apresentando 

um  deslocam ento da localização das faculdades m entais dos vent rículos para o 

encéfalo, além  de postular a existência de novas faculdades m entais que não 

apenas aquelas herdadas da t radição aristotélica:  percepção, razão e m em ória. 

A Frenologia, devido ao m om ento histór ico em  que se encont rava – o período 

da Restauração com o resposta à Revolução Francesa -  apresentava idéias 

racionalistas,  que adm it iam  o cérebro com o um  órgão com part im entado. 

Vejam os com o a Frenologia era const ituída do ponto de vista racionalista 

(Eling,1994) :  
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• Devido ao fato de a m ente estar localizada no cérebro, ela pode ser 

dividida em  vários com ponentes que ocupam  diferentes localizações 

cerebrais. 

• Estes com ponentes cort icais – Gall cham ou-os de organs – são 

autônom os e com pletam ente independentes ent re si. 

• As faculdades m entais inatas, são divididas ent re aquelas que podem  ser 

localizadas, tais com o linguagem , m úsica, inst into assassino, veneração 

a Deus;  e as que não podem  ser localizadas, com o m em ória e raciocínio. 

• Um a faculdade m ental bem  desenvolvida requer um  órgão cort ical 

tam bém  bem  desenvolvido. 

 

Apesar de as faculdades m entais postuladas por Gall não serem  

observáveis, o que se podia notar eram  os talentos, as m anias ou as 

tendências ou t raços de caráter. Observavam -se as proem inências com o 

resultado do desenvolvim ento m aior do órgão cort ical subjacente, para que 

assim  se pudesse fazer um a correlação direta ent re os dados. O m érito de Gall 

é m uito m ais de ordem  conceitual que em pír ica, em bora seu t rabalho tenha 

sido considerado “o m arco dos estudos em pír icos sobre a localização cerebral, 

bem  com o a tentat iva de determ inar faculdades que pudessem  explicar o 

com portam ento hum ano e dos anim ais em  seu am biente natural”.(Vieira, 

1992: 14)   

Apesar de Broca adm it ir  que a localização da função art iculatór ia foi 

inspirada no t rabalho de Gall, ele não foi o pioneiro nesse t ipo de 

em preendim ento. O localizacionism o é um a teoria que já vinha sendo 

desenvolvida desde Hipócrates (460 a.C.)  e Platão (422-388 a.C.) . Seguindo a 

t radição aristotélica, o cérebro era dividido em  percepção, razão e m em ória, 

faculdades localizadas da seguinte m aneira:  sensação e im aginação no 

vent rículo anterior ,  razão no vent rículo m édio e m em ória no vent rículo 

posterior .  Esta concepção de cérebro não só teve influência durante toda a 

I dade Média, apesar de ter havido m uitas m odificações e acréscim os, com o 

tam bém  influenciou a m oderna Neuropsicologia, que abrange a época ent re 

Gall e a contem porânea Neuropsicologia (Eling,1994) . 
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Assim  sendo, o m érito de Gall se dá de duas m aneiras:  por ter resgatado 

a idéia do localizacionism o -  rejeitado até então pelo dualism o cartesiano  -  e  

por ter sido o pr im eiro neurologista a int roduzir a idéia de “vert icalização”  ou  

de dom ínio específico do cérebro.     

Com o Broca, Bouillaud (1796–1881)  tam bém  foi um  seguidor de Gall ao 

confirm ar que a perda da fala corresponde à lesão nos lobos anteriores do 

cérebro. Porém , diferentem ente de Broca, para Bouillaud, que tam bém  se 

dedicou a estudos anátom o-clínicos, o cérebro apresenta um  “cent ro cerebral”  

que ocupa o lobo anterior, responsável  pelos m ovim entos da fala. Mas, 

Bouillaud aprofunda m ais essa discussão sobre a localização at ravés de sua 

conclusão de que a perda da fala não é redut ível à perda de um a função 

m otora, pois em  seus estudos foi possível verificar casos em  que o sujeito 

perdia a fala sem  que houvesse um a paralisia dos órgãos fono-art iculatór ios. 

Ou seja, apesar de o sujeito apresentar a perda da fala, os lobos anteriores 

estavam  intactos. A repercussão desta conclusão gerou bastante polêm ica, 

pr incipalm ente por parte dos unitar istas, o que será visto a seguir. 

 Foi sob esse clim a de debates ent re localizacionistas e unitar istas que 

Broca apresentou o seu fam oso caso Tan- tan4.  Ao estudar este caso, Broca 

t inha com o intenção correlacionar a sintom atologia apresentada pelo sujeito 

com  as alterações anatôm icas encont radas. Ele define o caso Tan- tan com o um  

caso de afem ia:  perda da fala sem  que haja out ros com prom et im entos 

envolvidos, ou seja, a faculdade geral da linguagem  fica preservada, m esm o 

havendo um  com prom et im ento na faculdade da linguagem  art iculada. Assim , 

para Broca, o caso Tan- tan,  em  função de lesão cerebral na região anterior do 

cérebro, provocou o ‘cancelam ento’ da linguagem  art iculada.  Mas o que Broca 

queria dizer quanto à perda da linguagem  art iculada? Seria a perda da 

m em ória dos m ovim entos art iculatór ios, já que todos os out ros com ponentes 

perm aneceram  intactos?  

                                                           
4 Leborgne (o caso Tan-tan), aos 30 anos foi internado no hospital Bicêtre em Paris. Desde criança sofria de 
ataques epiléticos e sua internação foi devida a perda  da fala. O paciente só conseguia se expressar 
monossilabicamente através da palavra tan-tan acompanhada de gestos, demonstrando, assim, que sua 
compreensão estava preservada.  Com o passar do tempo, seu quadro foi-se agravando sendo necessário a 
realização de uma intervenção cirúrgica no membro inferior direito em função das constantes paralisias que o 
acompanhavam e, a partir desse momento, Broca passou a acompanhar o caso. (Eling,1994) 
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Esta pergunta é interessante para verm os de que m aneira Broca 

classifica os distúrbios de fala. Para o autor, havia quat ro níveis pelos quais a 

linguagem  é realizada:  em  prim eiro lugar estar ia o nível onde as idéias são 

desenvolvidas – seria a faculdade geral da linguagem . Em  segundo lugar, a 

idéia estar ia sendo t ransform ada em  signos convencionais, em  form a de 

linguagem  – quando for este o m odo de expressão pretendido (m apping onto 

the convent ional signs)  – ou at ravés de out ras form as de expressão com o, por 

exem plo, pela escrita ou gestos. Broca considera estes dois pr im eiros níveis 

com o fazendo parte da função superior do córtex, a função “ intelectual”  do 

cérebro. Em  terceiro lugar, estar ia o ato de com binar os m ovim entos dos 

órgãos da art iculação, de m aneira a produzir as palavras convenientes e 

desejadas. Em  quarto lugar, estar ia a integridade dos órgãos da art iculação 

para que se realizem  m otoram ente as ordens da vontade.(Eling,1993)                

Broca cham ou as alterações de fala decorrentes do prim eiro grupo de 

alogia:  os pacientes são capazes de falar, m as de m aneira totalm ente 

desconexa, ao acaso, além  de apresentarem  dificuldade de com preensão.  

Broca at r ibui essa ausência de idéia ao se expressar com o fazendo parte da 

perda da inteligência em  geral. 

As alterações encont radas no segundo grupo, Broca cham ou-as de 

am nésia verbal :  seria a ausência da relação ent re a idéia e a palavra. Pessoas 

acom et idas por esta alteração são capazes de pronunciar as palavras, ou seja, 

a parte art iculatór ia se m antém  intacta, porém , m esm o assim , não conseguem  

se expressar. 

Afem ia foi a denom inação dada por Broca para as alterações encont radas 

no terceiro grupo:  as idéias existem , porém  ao expressá- las m uitas vezes o 

fazem  at ravés de gestos ou at ravés de m onossílabos, blasfêm ias ou m esm o 

por m eio de palavras não pertencentes à língua ( jargão e neologism o) . Os 

pacientes geralm ente apresentam  boa com preensão do que lhes foi dito, 

porém  apresentam  m uita dificuldade na repet ição das palavras. 

Por últ im o, as alterações do quarto grupo:  Broca cham ou-as de alalia 

m ecânica:  são as dificuldades da ordem  da art iculação decorrentes de 

alteração neuro-m uscular, não necessariam ente acom panhadas de paralisia. 
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O que se pretende na evocação da classificação dos distúrbios da fala 

proposta por Broca – e com o verem os, tam bém , a classificação proposta por 

out ros autores, com o Wernicke, Jackson, Freud, Head, Goldstein e Luria -  é ver 

de que m aneira os autores for jam  um a classificação e quais são seus 

pressupostos teóricos nesse em preendim ento, ou m elhor, quais são as 

questões epistem ológicas e ontológicas envolvidas nestas classificações. Com o 

é possível observar, para Broca, o cérebro é um  órgão com part im entalizado, 

onde cada região é responsável por um a determ inada função;  para entendê-

las, é necessário decom pô- las.   

 Contudo, é im portante perceber que Wernicke, em  1870, ao descrever o 

correlato posterior da afasia m otora descrita por Broca – a afasia sensorial -  

part iu de pressupostos conceituais bastante dist intos dos de Broca. At ravés da 

teoria de conexões de Meynert 5,  Wernicke assum e aquelas m esm as noções, 

em  que as cam adas cort icais se dist inguem  at ravés de dois grupos de fibras:  

as de projeção (conexão em  pequenos cent ros)  e as de associação (conexão 

de diferentes regiões do m esm o hem isfér io) . Part indo dessa concepção de 

funcionam ento cerebral, Wernicke nega a exigência de um a área circunscrita 

tanto para as faculdades m entais com o para a linguagem . Assim , para 

Wernicke, as faculdades m entais, por serem  o produto da relação de diferentes 

regiões, não podem  ser propriedades de regiões localizadas no cérebro. Desta 

m aneira, o que Wernicke postula é a existência de im agens – sensoriais e 

m otoras – que fazem  conexão ent re si e que resultam  nas funções m entais 

superiores. Vejam os com o isso é form ulado pelo autor:   

 

“A camada superficial do cérebro pode ser dividida em duas grandes 
áreas diferentes de significados de funcionalidade. A primeira ( lobo 
frontal)  é a área motora que contém a representação do movimento;  
a segunda  ( lobo têmporo-ociptal)  é a sensorial, contém a imagem da 
memória do sent ido da impressão. O lobo parietal, que se encont ra 
ent re essas duas regiões, é uma área de t ransição” . 
(Wernicke,1969/ 1874: 36)  
 
 

                                                           
5 “Em 1870, Meynert realiza a primeira descrição precisa das camadas corticais  e distingue dois grupos de 
fibras: as de projeção e as de associação; indica que a parte anterior do cérebro tem função motora e a 
posterior sensorial.” (Vieira, 1992:43)  
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Apesar de Wernicke propor um a concepção de cérebro m ais integralista 

que a de Broca, ao descrever um a classificação das afasias, ele ainda m antém  

o m esm o paradigm a de Broca:  a correlação direta ent re lesão cerebral e 

sintom a lingüíst ico. Esta postura talvez possa ser just ificada pela própria 

m aneira de se adquir ir  conhecim ento. Ou seja, o em pir ism o era a ciência em  

voga na época, com o tam bém  a form alização da linguagem . Dessa m aneira, a 

postura de Wernicke é m uito m ais da ordem  da adição, acrescentando m ais 

elem entos para o conhecim ento vigente, que um a m udança de paradigm a 

afetado por um  novo t ipo de fenôm eno.    

 Segundo Eling (1994) , Wernicke propôs a seguinte classificação das 

afasias com  suas respect ivas sintom atologias para as lesões posteriores do 

cérebro ( região ocipital) 7:  

 

• Afasia sensorial:  o paciente apresenta dificuldade ou incapacidade de 

repet ição, de com preensão da linguagem  oral, de percepção dos erros 

de sua fala e do uso adequado das palavras;  há presença de agrafia e 

alteração de leitura para aquelas que se apoiam  na im agem  sonora. 

• Afasia de condução:  são os casos que apresentam  parafasias, falas 

hesitantes e laboriosas. 

• Afasia m otora:  esta é a afasia descrita por Broca;  a com preensão 

está preservada, porém  a expressão do paciente se reduz a poucas 

palavras. 

 

A afasia de condução provocou m uita discussão, pr incipalm ente por 

parte de Freud (1871/ 1977)  e Lichtheim  (apud Vieira, 1992) , que não 

acreditavam  que havia um a dist inção das afasias devido a lesões de cent ros e 

devido a lesões das vias de condução. Para eles, o que havia era um a 

m odificação do estatuto funcional e não um a interrupção localizada de um a 

via, com o verem os m ais adiante.   

                                                           
7 Wernicke descreve a região ocipital, como aquela responsável pelo armazenamento da imagem sonora. 
Assim, uma lesão nessa região “extingue a imagem sonora dos nomes dos objetos da memória, embora o 
conceito dos objetos possa permanecer íntegro”. (Vieira, 1992: 40)  
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Jackson, em  1866, propunha um a out ra concepção de funcionam ento 

cerebral cr it icando tanto o localizacionism o – os cham ados cent ros da 

linguagem  -  com o a ‘faculdade’ para a linguagem , postulando, assim , um a 

visão de cérebro com o um  órgão em  m ovim ento. Vejam os com o isso é dito por 

Vieira quando a autora se refere à concepção de cérebro segundo os preceitos 

de Jackson:  

 
“ .. .existe um a grande diferença ent re localizar a área lesada que 
dest ruiu a linguagem e localizar a linguagem em alguma área do 
cérebro. Quando localiza-se a área lesada pode-se no máximo supor a 
localização dos sintomas e não da função norm al.”  (Vieira,1992:  50)  
 
 

Assim , Jackson, ao se refer ir  à afasia, apresenta a seguinte 

classificação8:  sem  fala (speechless) ,  em  que há perda da capacidade de fazer 

proposições9,  ou perda da capacidade de sim bolizar e de operar m entalm ente. 

Desse m odo, um  “sujeito speechless”  tem  a possibilidade de alterar tanto a 

linguagem  interna (perda da capacidade de realizar proposições internam ente)  

com o a externa (perda da capacidade de realizar a linguagem  em  voz alta) ;  e 

wordlessness ,  em  que há perda total da capacidade de processar as palavras. 

Assim , estar afásico, para Jackson, é perder a capacidade de usar as palavras 

com  a finalidade de fazer proposições. Estar sem  fala (speechless) , para 

Jackson, não im plica necessariam ente que haja perda total da capacidade do  

processam ento da linguagem .  

Jackson apresenta os hem isfér ios cerebrais com o tendo sem elhanças e 

diferenças em  suas form as de funcionar. O hem isfér io direito ter ia a função de 

lidar com  o uso autom át ico ou involuntário das palavras (uso inconsciente) ;  já 

o esquerdo seria responsável tanto pelo uso autom át ico,  com o, tam bém , 

                                                           
8 É importante lembrar que, apesar de Jackson considerar o cérebro como um órgão em movimento, o mesmo 
não acontecia com a linguagem. A linguagem, segundo Jackson, o qual baseava-se nas idéias de Jules 
Baillarger, distinguia-se entre linguagem voluntária (intelectual) e involuntária (emocional) conforme o 
hemisfério cerebral.  
9 Segundo Jackson ( Eling, 1994), o termo e o conceito de proposição são constituintes significantes da lógica 
aristotélica. Proposição é a unidade de palavra onde o sentido se dá. “Proposição é definida como um 
conjunto de palavras para se criar um novo sentido, não por mera adição pelo qual nós apelamos pelo sentido 
separado das palavras; os termos numa proposição são modificados “by each other ” (Ibid: 140). (“A 
proposition is defined as such a relation of words that it makes one new meaning, not by mere addition of 
what we call the separate meaning of the several words; the terms in a proposition are modified by each 
other.” 
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voluntário (uso consciente)  das palavras. Pacientes speechless perm anecem  

com  o uso involuntário ou em ocional das palavras, perdendo o seu uso 

proposicional. 

Após verm os de que m aneira se dá o funcionam ento da linguagem  no 

cérebro segundo o ponto de vista de Jackson, é interessante apontar alguns 

aspectos que diferem  Jackson dos autores abordados anteriorm ente:  

• Um a palavra vem  acom panhada tanto de um  estado físico 

(dificuldades art iculatór ias, perda da função de certas organizações 

nervosas no cérebro) , com o tam bém  de um  estado psíquico ou 

em ocional, e estes dois estados, segundo o autor, são coisas que 

apresentam  naturezas diferentes. 

• As afasias diferem  em  grau, em  qualidade e em  gravidade, porque 

as posições das lesões no cérebro variam :  “diferentes quant idades 

de organização nervosa em  diferente posição são dest ruídas com  

diferente rapidez em  diferentes pessoas”  (Eling,1994: 153)  . 

• Jackson postula graus de afecções de linguagem , além  de 

apresentar um a diferenciação ent re fala e linguagem . Segundo o 

autor, a fala está relacionada com  o uso das palavras. Pouco 

vocabulár io e t roca de palavras ao falar (parafasias) , caracter izam  o 

Defect  of Speech (1) . No caso de Loss of speech (2) , o autor 

descreve o paciente com o prat icam ente speechless,  além  de os 

gestos estarem  com prom et idos. No caso de Loss of Language (3) ,  o 

paciente, além  de ser speechless,  perdeu totalm ente os gestos e sua 

linguagem  em ocional – a autom át ica ou involuntária – está 

profundam ente envolvida. Som ente os casos (2) , considerados Loss 

of speech, é que Jackson considera com o sendo afasia. 

• Outra questão bastante im portante apontada por Jackson, e que 

tam bém  diz respeito à linguagem , é saber o que basicam ente o 

paciente perdeu na linguagem  (condição negat iva)  e o que ficou 

preservado (condição posit iva) , pois som ente tendo esta noção é 

que se poderá t raçar a relação ent re (1) , (2)  e (3) . 
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• Para Jackson, não há quase diferença ent re linguagem  interna e 

externa. A diferença está na m aneira de se proposicionar. Enquanto 

a linguagem  externa se proposiciona em  voz alta, a interna se 

proposiciona sem  art iculação. 

 

Vem os, assim , que Jackson, apesar de tentar alocar a linguagem  em  

algum a região do cérebro, t inha, tam bém , um  olhar bastante atento para as 

questões de linguagem , questões estas que não apareciam  com  tanta ênfase 

até então. 

É im portante lem brar que Jackson, antes m esm o de Freud, já propunha 

um a concepção de organização cerebral, tal com o Anokhin no século XX, 

at ravés da análise das funções m entais à luz de sua evolução. Ent retanto, 

Jackson não teve apoio na com unidade cient ífica da época e, por este m ot ivo, 

seus estudos só foram  resgatados na m etade do século seguinte pela 

neuropsicologia soviét ica, m ais especificam ente por Anokhin e posteriorm ente 

por Luria. A proposta soviét ica, representada especificam ente por Luria, leva 

em  consideração tanto a organização dinâm ica do cérebro com o a incorporação 

da Lingüíst ica em  seus estudos e pesquisas, com o verem os m ais adiante.  

 Seguindo a cronologia dos principais estudiosos do século XI X sobre a 

afasia, passem os, agora, a Freud, pois este autor t inha um  grande interesse 

nas afasias. 

Freud, no final do século XI X, cr it icou e colocou em  questão o caráter 

organicista  da Neurologia, no que tange às hipóteses levantadas pelas teorias 

de Wernicke, Lichteim , Grashey e Meynert , acerca das afasias. As crít icas do 

neurologista vienense foram  dir igidas principalm ente a Wernicke, pois as 

hipóteses que levantou sobre o funcionam ento cerebral foram  absorvidas por 

sua teoria. Wernicke, com o já vim os anteriorm ente, postulava um a dist inção 

das afasias devido a lesões de cent ros e devido a lesões das vias de condução, 

com o tam bém  às relações recíprocas ent re os diferentes cent ros responsáveis 

pela linguagem . Tal perspect iva im plica rest r ições das funções do sistem a 

nervoso a regiões anatom icam ente determ inadas, o que ficou conhecido com o 

teoria das localizações cerebrais.  Desta m aneira, a linguagem  fica refer ida, em  
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term os cerebrais, a um  cent ro m otor (área de Broca) , a um  cent ro sensorial 

(área de Wernicke)  e am bas ligadas por um  sistem a de fibras de associação. 

Assim , para Wernicke, além  destes dois t ipos de afasias -  m otora e sensorial -  

haveria ainda um a afasia de condução, decorrente de lesões nas vias de 

associação, que Freud cham ou de parafasia10,  apesar de não concordar com  

Wernicke quanto à sua localização cerebral circunscrita. Para Freud, a 

parafasia é um  sintom a puram ente funcional, e não um a dest ruição nas fibras 

de associação. A sua m aior crít ica à teoria de Wernicke é a falta de relação que 

a linguagem  tem  com  o resto da at ividade cerebral.  

O fato é que as pesquisas que vieram  logo após a de Wernicke não 

m udaram  m uito esta concepção localizacionista de cérebro:  as perturbações de 

linguagem  são decorrentes de lesões nos cent ros da linguagem  -  afasia m otora 

ou de Broca, para lesões anteriores;  afasia de Wernicke ou sensorial, para 

lesões posteriores;  afasia de condução para lesão nas vias de associação. 

Porém , o próprio Wernicke reconheceu a necessidade de recorrer a sistem as 

de associação art iculando diversas áreas cort icais, cabendo a Freud, contudo, 

propor um a hipótese funcional da at ividade cerebral:  para ele, a linguagem  

seria um  efeito do funcionam ento do aparelho de linguagem  (o term o aparelho 

de linguagem  é definido por Freud com o algo que não pode ser dividido ou 

fragm entado em  “cent ros” ) , e não o inst rum ento desse m esm o aparelho (cf. 

Garcia-Rosa, 1991) . 

 As argum entações de Freud cont ra o localizacionism o provinham  tanto 

das observações de dados clínicos com o da necessidade de revisão de alguns 

conceitos teóricos. Com  referência aos dados clínicos, Freud baseia-se em  dois 

fatos:  1)  no sintom a denom inado parafasia 2)  nos casos de cont radição ent re 

área lesada e o quadro clínico nos t ipos de afasia designada afasia m otora 

t ranscort ical e afasia sensorial t ranscort ical. Quanto ao conceito de parafasia, 

Freud o define da seguinte m aneira:  

 
“Por parafasia devem os entender uma perturbação da linguagem em 
que a palavra apropriada é subst ituída por out ra não apropriada que 

                                                           
10 Freud (ibid) argumenta que a representação-palavra para alcançar o seu significado tem que passar pela sua 
representação-objeto. Isto quer dizer que a significação resulta na articulação entre as duas representações - a 
da palavra e a do objeto – através da imagem acústica da palavra e da imagem visual do objeto. 
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tem  no entanto uma certa relação com a palavra exata” . 
( ibid: 1891/ 1977: 35) .  

 
Este sintom a é considerado por Freud com o um a alteração no 

funcionam ento do aparelho de linguagem  e não necessariam ente decorrente 

de um a lesão, pois nós o encont ram os não só em  pessoas com  lesões, m as 

tam bém  em  pessoas norm ais quando subm et idas a tensão, st ress e fadiga. O 

que Freud pretende ao quest ionar as alterações de linguagem  decorrentes de 

lesões cerebrais é colocar em  xeque não só a visão localizacionista da 

linguagem  com o tam bém  out ras funções cognit ivas com o tendo um  lugar 

circunscrito no cérebro. 

Já para o segundo fato, as cont radições encont radas na correlação 

anátom o-clínica ( tanto a afasia t ranscort ical m otora, com o a t ranscort ical 

sensorial)  caracter izam -se pela perda da fala espontânea, ficando preservada a 

capacidade de repet ir  e ler em  voz alta, sintom as com uns tanto na afasia 

m otora t ranscort ical quanto na afasia sensorial t ranscort ical. Para estes casos, 

Freud entende que os quadros de afasia t ranscort ical devem  ser vistos com o 

resultantes no estatuto funcional do aparelho de linguagem  e não um a 

m odificação localizada de um a via. Essa alteração da funcionalidade do 

aparelho de linguagem  pode ser resultante da reação conjunta do aparelho a 

um a lesão próxim a ou distante. Vem os, então, que Freud apoia-se no ponto de 

vista de Jackson – com o já foi citado -  quando este, ao ident ificar um a área 

lesada e relacioná- la com  sintom a clínico, conclui sobre a localização do 

sintom a, e não sobre sua função. 

Assim , em  relação à linguagem , Freud propõe dois grupos de 

perturbação:  afasia de prim eira ordem  ou afasia verbal,  e afasia de segunda 

ordem  ou afasia sim bólica .  Na afasia verbal estar iam  perturbadas as 

associações ent re cada um  dos elem entos da representação da palavra. Na 

afasia sim bólica, a perturbação incidir ia sobre a associação ent re a 

representação da palavra e a representação do objeto. O que liga a 

representação da palavra com  a representação do objeto, segundo Freud, é a 

im agem  acúst ica.10  
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 É interessante perceber, aqui, que existe um a m udança epistem ológica 

quanto à representabilidade da linguagem . Ou seja, Freud não considera a 

linguagem  com o um a “ ferram enta”  usada para se refer ir  ao m undo de form a 

lógica -  com o aquela descrita por Wit tgenstein, herdeiro direto das idéias de 

Frege (1872-1925)  e de Russell (1872-1970) , no início do século XX, que, em  

Tractatus, preconizava a relação direta ent re linguagem  e m undo – m as a 

relação ent re representações:  a representação da palavra e a representação do 

objeto. Este out ro m odo de Freud ver a representabilidade da linguagem  está 

m ais de acordo com  as I nvest igações Filosóficas de Wit tgenstein (obra que foi 

escrita apenas em  1945) :  o que revela o significado é o processo de análise 

das proposições, ou é a análise do uso que fazem os da linguagem  nos diversos 

jogos e independente de seus m odelos referenciais. Assim , Freud, at ravés 

dessa out ra postura epistem ológica, ao invés de supor um a causalidade 

m ecânica a part ir  de lesões em  cent ros específicos, tentou discut ir , em  seu 

t rabalho sobre as afasias, a relação ent re lesões orgânicas e um a perturbação 

funcional. I nt roduz a noção de perturbação funcional querendo com  isso 

designar um a série de efeitos que devem  ser relacionados com  o 

funcionam ento global do aparelho, obrigando-nos, assim , a repensar a questão 

da relação ent re funções e localizações. 

 Há, ainda, um  terceiro grupo de perturbação proposto por Freud:  as 

afasias agnóst icas ou afasias de terceira ordem . Para o term o agnosia, Freud 

reserva as perturbações no reconhecim ento dos objetos. Há casos, porém , em  

que as perturbações gnósicas, que só podem  surgir  por lesões cort icais 

bilaterais extensas, adm item , tam bém , um a perturbação de linguagem . 

Segundo Garcia Rosa (1991/ 1996) , a natureza de signo não está afetada neste 

caso. Vejam os com o isso é dito pelo autor:  

 

No caso da agnosia, o que é perturbado é a relação ent re a 
representação-objeto e o objeto;  t rata-se pois de uma perturbação do 
reconhecim ento do objeto, sendo que a relação ent re a 
representação-objeto e a representação palavra permanece intacta, o 
que corresponde a dizer que o aparelho de linguagem não é at ingido. 
O que acontece no aparelho de linguagem, no caso da agnosia, é que 
o sujeito não pode se servir  dele em decorrência do distúrbio do 
reconhecim ento e não de um distúrbio de linguagem . Na agnosia, a 
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linguagem se vê aliv iada da tarefa de representar algum a coisa para 

alguém ,  isto é, ela se vê aliv iada da função sígnica, na m edida que 
esta função não é da competência direta do aparelho de linguagem. 
(op.cit : 62)   

 

Vem os, então, que Freud concebia a região cort ical da linguagem  com o 

um a área cont ínua do córtex, onde se efetuam  as associações e as 

t ransferências sobre as quais repousam  as funções da linguagem  de m aneira 

tão com plexa, que desafia a nossa com preensão (Freud 1891/ 1977) . É essa 

idéia de terr itór io da linguagem , const ituído por um a área cort ical cont ínua, 

que perm ite a Freud conceber um  aparelho de linguagem .  Desta m aneira, ele 

propõe um a explicação para o funcionam ento cerebral fundada na hipótese 

funcional,  em  que, no caso de um a lesão cerebral, o aparelho de linguagem  

reagir ia com o um  todo apresentando um a perturbação funcional:  

“A linguagem é um efeito do funcionam ento deste aparelho, e não o 
aparelho um inst rum ento da linguagem ...O term o perturbação 

funcional designa uma série de efeitos que devem ser relacionados 
com o funcionamento global do aparelho, ao invés de serem 
explicados em termos de uma relação mecânica ent re o clinicamente 
observado e o anatôm ico ” .(Garcia Rosa,1991/ 1996: 27)  
  

O fato é que a concepção localizacionista do cérebro, no final do século 

XI X, perdia a sua hegem onia. A part ir  de Freud, o funcionam ento cerebral já 

não podia m ais ancorar-se nas prem issas que const ituem  o paradigm a 

localizacionista.  

Assim , no início do século XX, m ot ivada por crít icas ao localizacionism o 

por parte de vários afasiólogos -  com o Freud e Jackson -  nasce a m oderna 

Neuropsicologia, inspirada no funcionalism o biológico, tal com o propunham  

Head, Goldstein e Luria. 

 

 

1 .3  –  A classificação do ponto de vista da m oderna Neuropsicologia 

 

Henry Head (apud Eling,1994) , a exem plo de Freud, tam bém  se tornou 

herdeiro das idéias de Jackson. Sua concepção de desordem  neurológica teve 

um a abordagem  psicológica. Ele foi um  dos prim eiros autores a ter um a 



 45

perspect iva cognit iva para o funcionam ento cerebral. At ravés desta perspect iva 

de funcionam ento cerebral, Head preconiza que as alterações de linguagem  

devidas a lesão cerebral são decorrentes das interações ent re diferentes 

processos na tentat iva de se adaptar dinam icam ente aos efeitos da lesão. 

Segundo Head (Eling, 1994) , “não existe nenhum a correspondência ponto a 

ponto ent re o processo fisiológico e os elem entos const itut ivos num  ato de 

fala” ( ibid: 287) . Esta é a grande crít ica que Head faz sobre a tese de localização 

da linguagem  no cérebro, que relaciona de m aneira m ecânica e sim plista 

processos fisiológicos com  categorias de fala. Segundo o autor, isso pode 

t razer conseqüências desast rosas ao quadro clínico.  

Nos quat ro t ipos de afasias descritos por Head, verem os que as teorias 

subjacentes estão m ais voltadas a questões lingüíst icas do que a questões 

anátom o-clínicas. Vejam os:  

 

• Afasia verbal:  Neste t ipo de afasia a desordem  at inge o nível 

produt ivo da linguagem . A dificuldade do paciente diz respeito à 

form ação das palavras, quer no uso interno, quer no externo.  

• Afasia sintát ica:  A fala do paciente, neste caso, é caracter izada por 

jargões. Apresenta frases curtas, om it indo art igos, conjunções e 

out ros com ponentes necessários para a const rução de um a sentença. 

• Afasia nom inal:  A desordem  apresentada neste t ipo de afasia não 

está na est ruturação das palavras ou frases (com o é apresentado na 

afasia verbal) , m as no significado nom inal (gr ifo m eu) :  exist ir ia um a 

inabilidade tanto para designar um  objeto com  palavras, com o para 

dar sent ido a esta palavra. (Eling, 1994)  

• Afasia sem ânt ica:  Diferentem ente da afasia nom inal, em  que a 

dificuldade está no sent ido individual das palavras, a dificuldade para 

este t ipo de afasia está em  com binar as palavras para form ar um a 

frase. Head argum enta que para este t ipo de afasia existe um  

problem a quanto à form ulação simbólica que estava influenciando na  

expressão do sujeito. 
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Assim , Head parte de um a concepção de funcionam ento cerebral dist inta 

da concepção daqueles que vêem  o cérebro com o um  órgão que apresenta 

um a divisão clara ent re área de recepção e de em issão. Para ele, os cham ados 

“cent ros”  no córtex não são conglom erados de células e fibras em  que um a 

função part icular é iniciada e, quando abolida, pode ser rem ovida. Segundo 

Head, há um a integração cort ical, feita at ravés de sofist icados processos 

fisiológicos, que propiciam  o desenvolvim ento de processos som át icos e 

psicológicos. Quando esses processos fisiológicos são perturbados, no caso de 

um a lesão, um  novo ajuste ocorre, cujo resultado é cham ado de “ resposta 

anorm al”  ( ibid: 1994) . Head argum enta, então, que a concepção 

localizacionista é insustentável tanto na prát ica clínica, com o nos seus 

experim entos. O que o autor faz é relacionar no processam ento da linguagem  

aspectos psicológicos e sim bólicos. Vem os, então, que a concepção de 

linguagem  assum ida por Head parte de um a at ividade sim bólica e voluntária e 

o sujeito, por estar afásico, perde a capacidade voluntár ia da linguagem , um a 

vez que a sua função sem iót ica, com o out ras capacidades m entais, está 

alterada.   

Contudo, diante desta postura crít ica ao localizacionism o, Head, de 

m aneira bem  m enos incisiva do que os localizacionistas -  m ais especificam ente 

Broca e Wernicke -  parece não resist ir  em  just ificar sintom as lingüíst icos com  

as lesões cerebrais. Para ele, no caso das afasias verbais, ou desordens 

verbais,  as lesões podem  situar-se na circunvolução pré ou pós cent ral e, 

tam bém , abaixo dela. Na porção acim a do lobo tem poral, a tendência é 

encont rar um a desordem  sintát ica.  Já na dest ruição que abrange a região do 

girus supra-m arginal a desordem  é sem ânt ica,  enquanto um a lesão cent ral, 

em  redor do girus angular, na posição m ais posterior, im plica distúrbio do t ipo 

nom inal.  Vem os assim  que, apesar das crít icas ao localizacionism o – e para 

ele, o sintom a não prescinde das áreas cerebrais lesadas -  ainda havia por 

parte de Head um a grande dificuldade em  pensar o funcionam ento cerebral 

que não fosse pelo localizacionism o. 

Diante deste quadro, o da existência de um a corrente cont ra a teoria 

localizacionista, que foi o paradigm a dom inante até m eados do século XX, 
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surge a teoria holíst ica representada especificam ente por Kurt  Goldstein 

(1950) . Para esta teoria, o cérebro é um  todo indivisível, descartando-se 

qualquer possibilidade de localização das faculdades m entais. Neste sent ido, 

estes estudos focalizam  m uito m ais a descrição psíquica e m ental causada pela 

lesão dent ro de um  contexto cognit ivo (abrangendo m em ória, linguagem , 

percepção)  do que aspectos neurofisiológicos.  

 At ravés das discussões ent re lesões e sintom as clínicos, Goldstein 

postulou novos conceitos de localização, desenvolvendo um a m aneira de 

interpretar as afasias at ravés da m odularidade da linguagem , a qual faz parte 

da  psicologia da Gestalt 11.  O conceito chave que perm ite const ruir  sua visão 

de distúrbios de linguagem  é o de diferenciação. Vejam os com o o autor explica 

esse conceito  at ravés da perda de um a Gestalt , ou da perda de poder 

est ruturar um a experiência em  term os da relação figura e fundo :  

 

“Nas funções norm ais, os processos de figura e fundo possuem  um a 
relação definida. Toda lesão no sistema nervoso, especialmente no 
córtex cerebral, altera esta relação. A diferenciação perfeitamente 
delim itada de figura e fundo se altera, or iginando um desnível geral, 
uma m istura ent re figura e fundo” . (Goldstein, 1950: 7)  
 

 Goldstein tam bém  estabelece diferença ent re linguagem  concreta e 

linguagem  abst rata,  diferença esta que se reflete nas m odalidades de ação, 

cham ada por Goldstein de “at itudes” . Vejam os com o isso se dá:  

 

“Podemos dist inguir, em  geral, duas diferentes classes de at itude, que 
denom inarem os de at itude abst rata e at itude concreta. Na at itude 
concreta nos m ost ram os passivos e sujeitos a uma experiência 
imediata provocada por determ inados objetos e situações. Nosso 
pensamento e nossa atuação estão determ inadas pelas exigências 
imediatas provocadas pelo aspecto part icular de um objeto ou 
situação. Por exem plo, atuam os de um  m odo concreto quando 
ent ramos em um quarto escuro e apertam os o interruptor de luz. Se, 
ao cont rário, desist imos de acender a luz pensando que podem os 
acordar alguém que dorme no quarto, então atuamos de modo 
abst rato” . ( ibid: 8)  
 

  

                                                           
11 Para esta postura teórica, existe uma relação entre as áreas corticais excitadas durante uma atividade 
determinada. A área que estiver com a maior concentração de energia (excitação) é a figura, sendo o restante 
do cérebro o fundo. 
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Notem os, pois, que a at itude abst rata t ranscende os aspectos im ediatos, 

sendo as nossas ações determ inadas pelo m odo com o pensam os e nos 

posicionam os frente aos objetos e as situações. O m esm o acontece com  a 

linguagem  abst rata que pode ser caracter izada com o volit iva, proposicional e 

racional e sua característ ica m aior quanto ao distúrbio de linguagem  é o 

com prom et im ento para o significado das palavras. Já a linguagem  concreta, 

que pertence ao dom ínio das at itudes concretas, com preende os autom at ism os 

e os inst rum entos da linguagem :  os sons, as palavras, as frases. Nas 

patologias, os defeitos aparecem  tanto na fala com o na com preensão das 

cham adas form as puras de afasias e da afasia cent ral. 

Concordando com  as crít icas que Françozo (1987)  tece em  relação à 

tese de oposição ent re estas duas m odalidades de linguagem , nós as 

invocam os aqui com  a finalidade de destacar a concepção de linguagem  de 

Goldstein:  

 

“Há muito de problemát ico nessa caracterização das duas 
modalidades de linguagem. Especialmente surpreendente é a soma de 
fatores lingüíst icos, de aprendizagem (automat ismo) , de compreensão 
e de fatores ligados à ordem do emocional para caracterizar a 
linguagem concreta. Mas o que mais chama a atenção é o paralelismo 
dessa dist inção com out ras, como expressão/ compreensão, 
significante/ significado, etc. Vejamos. O distúrbio de linguagem 
abst rata é caracterizado como um distúrbio que at inge o significado 
das palavras, enquanto o distúrbio de linguagem concreta at inge suas 
“ inst rum entalidade” . Ora, ent re as inst rumentalidades estão os sons 
(que presume serem lingüíst icos)  e as palavras. Mas palavras nesse 
contexto não podem  ser entendidas com o unidades dotadas de 
significado, porque isto é uma característ ica da linguagem abst rata;  
portanto, no sent ido da linguagem concreta possivelmente devem 
const ituir-se em algo da ordem do significante.”  (Françozo, 1987:  
164)  

 
 
Podem os, assim , ver que Goldstein deixa claro seu posicionam ento 

frente à linguagem :  ela é um  inst rum ento do pensam ento. Segundo a visão  

Gestalt ica da linguagem , em  que a figura- fundo é fundadora da função m ental 

nos distúrbios afásicos -  sendo a linguagem  a figura e o pensam ento o fundo -  

haverá casos em  que a perturbação do pensam ento pode determ inar 

perturbações de linguagem , com o, tam bém , vice-versa. 
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Tendo em  vista essa abordagem  de funcionam ento m ental, vejam os a 

classificação das afasias proposta por Goldstein:  

• Distúrbio quanto aos m ecanism os perifér icos da linguagem:  Está 

relacionado com  a inst rum entalidade da fala (afasia m otora e afasia 

sensorial) . Para este t ipo de afasia, não é a linguagem  interna e nem  

a perifér ica que estão com prom et idas, m as a relação ent re elas, de 

tal form a que a pr incipal dificuldade de um  sujeito estar ia, por 

exem plo, na repet ição de palavras.   

• Distúrbio da linguagem  cent ral ou da linguagem  interna:  O 

com prom et im ento diz respeito à linguagem  interna. Para Goldstein, 

esta é considerada um a afasia pura. Para este t ipo de afasia, a fala 

espontânea e a com preensão oral estão com prom et idos;  há presença 

de parafasias literais e verbais, paralexias e paragrafias e distúrbio 

de repet ição. 

• Distúrbio de habilidades cognit ivas não lingüíst icas:  São as afasias 

t ranscort icais. Tanto o cam po conceptual com o o de conexão estão 

perturbados.   

 

É interessante perceber que a afasia cent ral ou afasia de condução pode 

ser caracter izada com o um  distúrbio de linguagem  interna, ou seja, segundo 

Goldstein, um a afasia causada pelo distúrbio da linguagem  interna, 

diferentem ente das out ras afasias, tem  um  com prom et im ento com  o “conceito 

das palavras” . Para Goldstein, a palavra não era um a sim ples associação ent re 

im agem  audit iva e m otora. A palavra suscita “ im ageless thought ”  (Eling,1994)  

que por sua vez não tem  sem elhança nem  com  as im agens acúst ico-m otoras, 

nem  com  as im agens sensoriais. Dessa m aneira, para se ter um a form ação 

correta da linguagem  interna, os processos m entais precisam  estar intactos. 

Com o a afasia pode fer ir  tanto o pensam ento (processos não lingüíst icos)  

com o os aspectos m otores da fala (na m edida em  que ela está relacionada 

com  a inst rum entalidade da fala) , a linguagem  interna parece que sem pre irá 

estar prejudicada para Goldstein. 
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 Assim , o conceito de linguagem  interna inspirado nas idéias de 

Vygotsky  é, para Goldstein, fundam ental para o entendim ento  das afasias, 

pois o autor assum e o postulado de que a linguagem  tem  um  papel 

inst rum ental frente ao pensam ento, ocupando, tam bém , posições específicas 

frente a out ras funções m entais. (Busato, 2001)  

Out ro autor bastante influenciado pelas idéias de Vygotsky foi Luria. Sua 

posição quanto ao funcionam ento do cérebro ia cont ra não só o 

localizacionism o com o tam bém  a teoria holíst ica. Luria (1974)  não concordava 

com  a posição de que o cérebro fosse um a m assa nervosa indiferenciada com o 

propunha Goldstein. Assum indo um a concepção da ontogenia das at ividades 

m entais superiores com o histór ica e social, Luria entende que os sistem as 

funcionais vão se est ruturando ao longo do desenvolvim ento da cr iança 

chegando até a vida adulta. Assim , o cérebro, at ravés dos sistem as funcionais, 

m antém  sua est rutura e seus com ponentes ‘localizáveis’ de m aneira dinâm ica, 

ou seja, ao longo do desenvolvim ento, as est ruturas que com põem  o sistem a 

funcional se m odificam . 

A concepção de funcionam ento cerebral proposta por Luria (1962, 1974, 

1979)  parte do princípio de que o cérebro funciona dinam icam ente at ravés do 

t rabalho conjunto de várias zonas, o que cont r ibui para a realização das 

at ividades cognit ivas. Ora, se existe um a função que rege um  conjunto de 

est rutura para alcançar um  objeto com um , então este deve ser entendido 

com o um  sistem a funcional. Este conceito de sistem a funcional foi int roduzido 

por Anokhim , porém  é Luria quem  o torna produt ivo na teoria de 

funcionam ento dinâm ico do cérebro. Esta noção de cérebro com o um  sistem a 

funcional parte do princípio de que a at ividade m ental hum ana se efetua 

at ravés da com binação das est ruturas cerebrais que t rabalham  conjuntam ente, 

sendo que cada um a delas “carrega”  sua própria especificidade, cont r ibuindo 

para o sistem a funcional com o um  todo. I sto significa, então, que um a lesão 

em  um a determ inada região, ou em  algum a dessas est ruturas, levará ao 

desequilíbr io de toda a dinâm ica do funcionam ento cerebral, ou, nos term os de 

Luria, do sistem a funcional. Baseando-se nos postulados psicolingüíst icos de 

Vygostsky (1984) , Luria entende que os sistem as funcionais são tam bém  
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const ruídos ao longo do desenvolvim ento da cr iança e m ediados pelo seu 

am biente social. Esta concepção de cérebro possibilita a existência de um  

cérebro dinâm ico, que é coordenado tanto por um  plano biológico, com o por 

um  plano lingüíst ico-cognit ivo, que se const itui histór ica e socialm ente.  

Assim , Luria propõe um a organização funcional do cérebro em  t rês 

unidades básicas, cuja part icipação conjugada é necessária para todo o t ipo de 

at ividade m ental:   

1)  a pr im eira unidade é responsável pela regulação do tônus cort ical, 

fundam ental para m anter o estado de vigília.  

2)  a segunda unidade é responsável pela obtenção, processam ento e 

conservação da inform ação que chega do m eio exter ior. 

3)  a terceira unidade é responsável pela program ação, regulação e 

verificação da at ividade m ental.  

Cada um a dessas unidades funcionais contém  seus subst ratos orgânicos 

que atuam  com o analisadores. Assim , para a pr im eira unidade funcional 

básica, a est rutura que desem penha um  subst rato orgânico é o t ronco 

cerebral, que at ravés da form ação ret icular (ascendente e descendente)  

assegura o tônus cort ical necessário. A segunda unidade funcional básica tem  

no sistem a percept ivo o subst rato orgânico dos analisadores, que, por sua 

vez, vão atuar em  t rês regiões cort icais:  analisador audit ivo, situado na região 

tem poral;  analisador táct il- cinestésico, situado na região parietal;  analisador 

visual, situado na região occipital. A terceira unidade funcional básica, 

responsável pela program ação, regulação e cont role de um a dada at ividade, 

tem  com o subst rato orgânico, part icularm ente, os lobos frontais. 

É im portante lem brar que estas t rês unidades se organizam  

hierarquicam ente em  todos os lobos;  porém , é no lobo frontal que tanto a 

pr im eira unidade com o a terceira m antêm  um a est reita ligação, assegurando, 

assim , um  tônus cort ical ót im o nas at ividades program adas pela terceira 

unidade funcional básica. 

A part ir  deste quadro Luria descreveu seis t ipos de afasias, que 

descreverem os a seguir:  
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1)afasia m otora eferente ou cinét ica:  esta afasia é o resultado de lesões 

nos setores infer iores da zona pré-m otora do hem isfér io esquerdo, 

acarretando alterações dos m ovim entos voluntários, onde o sujeito tende a 

perseverar m ovim entos, já que não existe a inibição dos m ovim entos de um a 

seqüência sonora, para que haja excitação da próxim a. A est rutura prosódica, 

neste caso, está prejudicada;  o paciente não consegue repet ir  palavras ou 

m esm o denom inar objetos. Esta afasia m otora é considerada por Luria com o 

correspondente à afasia m otora de Broca. 

2)afasia m otora aferente ou cinestésica:  esta afasia at inge o setore pós-

cent ral da zona verbal. O que se nota nesta afasia é a presença de um a 

apraxia específica do aparelho verbal (Luria,1986) . O portador desta afasia 

apresenta um a im precisão dos m ovim entos devido a um a perda da sensação 

para com  estes m ovim entos, porém , encont rando a posição art iculatór ia 

correta, o sujeito consegue art icular. 

3)afasia dinâm ica:  esta afasia é o resultado de lesões nos setores 

anteriores das zonas verbais do hem isfér io esquerdo. Existe, por parte do 

sujeito, um a perda de iniciat iva. Em  resum o "estes enferm os não apresentam  

nenhum a dificuldade de art iculação, repetem  com  facilidade palavras ou frases 

isoladas, não têm  dificuldade para nom ear objetos e séries de objetos, não 

produzem  fenôm enos de perseveração ou de em ergência incont roladas de 

enlaces secundários, característ icos dos enferm os com  afecções da zona pré-

frontal. A observação inicial pode não detectar neles nenhum a desordem  

verbal. No entanto, um a análise atenta m ost ra estas alterações em  form a bem  

evidente, pois aparecem  nos enferm os deste grupo no m om ento em  que é 

necessário passar  da sim ples repet ição de palavras, frases ou da designação 

de objetos à cr iação at iva, cr iat iva, de esquem as da própria enunciação 

verbal"  (Luria,1986: 222) . 

4)afasia sensorial:  esta afasia é o resultados de lesões que at ingem  os 

setores áudio-verbais do córtex, ou seja, a região póstero-superior da área 

tem poral esquerda (área de Wernicke) . Os enferm os com  estas afecções 

conseguem  discr im inar perfeitam ente sons não verbais, com o o bater de um a 

porta, ruído de louças, som  de um a m úsica, etc, porém  apresentam  confusões 
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ent re fonem as parecidos e, m uitas vezes, tam bém , para a discr im inação dos 

sons da língua de m aneira geral. Devido a essa falta de discr im inação dos 

sons, pode ocorrer, em  casos m ais graves, um a dissociação ent re o som  e o 

significado das palavras. 

5)afasia acúst ico-am nésica:  os m ecanism os fisiológicos que se encont ram  

na base desta alteração ainda não são bem  conhecidos, m as parecem  estar 

relacionados com  lesões na área tem poral infer ior esquerda. A alteração 

básica deste t ipo de afasia é a instabilidade de retenção das séries 

art iculatór ias. "Estes enferm os podem  reter ou a parte inicial da série verbal 

ou a sua parte final. Com o resultante disso, a com unicação percebida perde 

sua totalidade, e sua com preensão torna-se m ais com plexa com  a aparição de 

novas dificuldades, desta vez de ordem  m nêm ica (Luria,1986: 234) . 

6)afasia sem ânt ica:  são afecções que at ingem  as zonas terciár ias, 

parieto- têm poro-occiptais do hem isfér io esquerdo e sua sintom atologia é "a 

desorientação espacial, acalculia, apraxia de const rução espacial, agnosia e, do 

ponto de vista linguíst ico, observam -se alterações da percepção sim ultânea da 

oração com posta. Nesse t ipo de oração, o significado de cada term o depende 

das relações ent re eles e o sent ido se dá pela com preensão sim ultânea e direta 

da est rutura lógico-gram at ical. O sujeito portador de um a lesão nesta região 

não é capaz de com preender essas relações, apesar de com preender 

corretam ente as palavras isoladas. Por exem plo, a const rução "o irm ão do pai"  

e o "pai do irm ão", são const ruções que para estes sujeitos não apresentam  

diferenças, parecendo- lhes, freqüentem ente, que am bas as const ruções 

expressam  o m esm o sent ido. Essa dificuldade tam bém  aparece ao ser 

solicitado ao paciente para discorrer sobre um a cartela tem át ica que englobe 

cenas inter- relacionadas. Sua perform ance se reduz à descrição de detalhes 

isolados m ost rando um a dificuldade de visibilidade sim ultânea. Não se 

observam  dificuldades na com preensão de palavras isoladas e orações sim ples. 

Por m eio das característ icas desses seis t ipos de afasia descritos por 

Luria é possível observar que esse autor, ao se refer ir  ao funcionam ento 

dinâm ico do cérebro, m ais especificam ente ao sistem a funcional, aproxim a-se 

de Freud quando este se refere ao aparelho de linguagem . De am bas as 
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partes,  é um a concepção plást ica sobre o funcionam ento cerebral que foi 

iniciada por Freud e, quase m eio século depois, desenvolvida por Luria.  

Foi com  base nas descrições lur ianas das afasias que Jakobson 

apresentou a sua descrição lingüíst ica. Este ato pioneiro foi essencial para um  

novo ram o dent ro da Neuropsicologia, a Neurolingüíst ica, que será t ratado a 

seguir. 

 

 

 

 

1 .4 )  A classificação das afasias do ponto de vista da lingüíst ica 

  

 

Foi a part ir  de Jakobson, o pr im eiro lingüista a fazer um a descrição dos 

sintom as afásicos, que a Lingüíst ica passou a ter responsabilidade nos estudos 

das afasias. Porém , m esm o antes de Jakobson ter feito essa descrição 

lingüíst ica das afasias com  base nas descrições lur ianas, out ros autores, com o 

por exem plo, Jackson, já se interessavam  por um  enfoque lingüíst ico. At ravés 

da noção da linguagem  proposicional, a qual baseava-se na lógica ar istotélica 

(que tem  com o prem issa a universalidade da linguagem  e sua form alização) , 

Jackson definia a afasia com o a incapacidade de fazer proposições. Segundo 

esse autor, m ais im portante que delinear se a desordem  de linguagem  do 

sujeito – ou a incapacidade em  fazer proposições -  diz respeito aos m odelos 

recept ivos ou expressivos, é saber se essa desordem  vem  acom panhada de 

um a análise detalhada sobre as condições de com prom et im ento da em issão e 

recepção, que deverá ser feita at ravés de um a avaliação qualitat iva do 

vocabulár io e das est ruturas lingüíst icas. Dessa m aneira, Jackson incluiu 

m odelos que estabelecem  integração ent re os aspectos psicológicos e a função 

neural, os quais não condiziam  nem  com  a perspect iva conexionista12,  nem  

                                                           
12 A teoria conexionista parte do princípio de que, devido à lesão cerebral, o sujeito perde a capacidade de 
estabelecer a relação entre um centro e suas conexões, por exemplo, o estímulo visual com o sonoro 
(dificuldade de leitura e escrita); o aspecto motor com o sensorial (acarretando as agnosias e as apraxias ). 
(Caplan, 1987)  
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com  o term o “ faculdade para linguagem ” . Essa postura teórica t rouxe várias 

crít icas a Jackson, pois os cient istas da época argum entavam  que seu m odelo 

carecia de um a base neural para explicar os com ponentes da linguagem . 

Apesar dessa ausência, Jackson influenciou vários t rabalhos, dent re eles, o de 

Freud. 

Já Bouton (1984)  apresenta com o início da Neurolingüíst ica a publicação 

do livro Le syndrom e de désintégrat ion phonét ique dans l´ aphasie,  em  1939, 

pelos neurologistas Om bredane e Alajouanine e pela fonet icista Durand. Estes 

autores argum entam  que a desintegração seguia o cam inho oposto ao da 

aquisição de linguagem . Assim  tam bém  postulava Jakobson, pois, para ele, o 

estudo da linguagem  patológica auxilia o entendim ento sobre a teoria 

lingüíst ica. Jakobson part ia do pressuposto de que na linguagem  havia leis 

universais no que diz respeito à sincronia, à diacronia, à aquisição da 

linguagem  e à sua dissolução, no caso dos afásicos. Assim , ao descrever 

lingüist icam ente as afasias propostas por Luria, sua intenção era const ruir  um a 

teoria geral da linguagem .  

Desta m aneira, não se pode deixar de ressaltar a im portância deste 

feito por parte de Jakobson, pois ele produziu um  grande avanço na 

interpretação das afasias, auxiliando tanto o diagnóst ico com o o t ratam ento 

das afecções afásicas, além  de cont r ibuir  para a concepção do fenônem o 

global da linguagem  em  suas intersecções com  out ros processos cognit ivos. 

O que tornou Jakobson um a espécie de precursor da Neurolingüíst ica é 

que este lingüista tom ou a classificação lur iana das afasias e destacou nela os 

sintom as essencialm ente lingüíst icos. Prom oveu este estudo com  base num a 

concepção est ruturalista da linguagem , o que o levou a postular um  duplo 

código:  fonêm ico e sem ânt ico. Tal duplicidade age em  relação ao duplo 

m ecanism o da palavra e, por sua vez, perm ite ao indivíduo passar da etapa da 

form ulação interna para a expressão verbal. A dest ruição de um  destes 

códigos, fonêm ico ou sem ânt ico, levou Jakobson a pensar nos dois eixos que 

regem  o com portam ento verbal:  o paradigm át ico e o sintagm át ico.  

Nesse estudo lingüíst ico, Jakobson apresentou t rês dicotom ias 

subjacentes ao com portam ento verbal:  codificação/ decodificação, 
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lim itação/ desintegração, seqüência/ co-presença, sobre as quais farem os um  

breve resum o. 

A codificação ou com binação se dá por um a relação externa de 

cont igüidade e a decodificação ou seleção, por um a relação interna de 

sim ilar idade. Quando a pr im eira est iver prejudicada -  cont igüidade -  e a out ra 

intacta, perde-se a faculdade de form ar proposições, o que provoca um a 

desintegração no contexto. A dificuldade para este caso pode estar 

representada, por exem plo, por um  agram at ism o -  dificuldade que se 

caracter iza em  m anter hierarquicam ente os elem entos lingüíst icos – podendo 

ser caracter izada, tam bém , com o um a alteração m etoním ica. Por out ro lado, 

quando as relações internas est iverem  prejudicadas (sim ilar idade) , m as as 

externas intactas, (cont igüidade) , o sujeito consegue seguir o contexto de 

um a m ensagem  e as alterações que se verificam  dizem  respeito som ente ao 

código, caracter izando-se com o um a alteração m etafórica.  

Tanto o código com o o contexto são condições essenciais para que 

possa haver um a m ensagem . Eles correspondem  aos dois eixos fundam entais 

do com portam ento verbal. É interessante notar, porém , at ravés do quadro I , 

que a dest ruição do contexto, segundo Jakobson, interfere som ente na afasia 

dinâm ica, que difere das out ras cinco que têm  com o objeto o próprio código. 

A segunda dicotom ia ( lim itação/ desintegração)  não se refere às afasias 

aferentes e am nésicas, pois estas são consideradas, por Jakobson, com o de 

t ransição. Essa dicotom ia ajuda a m ost rar o grau de com prom et im ento que 

cada lesão provoca. A afasia dinâm ica, com o tam bém  a afasia que se encont ra 

no seu ext rem o oposto (afasia sem ânt ica) , caracter izam -se por t raços de 

lim itação. Para a afasia sem ânt ica, a lim itação está em  apresentar um a 

narrat iva com prom et ida, não pela fluência, entonação e organização 

prosódica, m as pela perda do entendim ento de um a relação lógico-gram at ical. 

É com o se o sent ido de um a expressão, com o, por exem plo, " father 's m other" , 

t ivesse que seguir um a ordem  linear, o que resultar ia num a interpretação 

equivocada (o pai da m ãe, em  vez de a m ãe do pai) . 

No out ro pólo do m esm o segm ento, a afasia dinâm ica tem  com o 

lim itação as unidades do discurso que ult rapassem  os lim ites da frase;  a 
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dificuldade está em  passar de um a frase para out ra. Por exem plo, o paciente 

tem  dificuldades de estabelecer elos ent re as proposições;  a sua produção 

lim ita-se a frases isoladas.  

As afasias eferente e sensorial caracterizam -se por t raços de 

desintegração. Na afasia sensorial, a desintegração diz respeito à incapacidade 

de o sujeito dar significado às palavras que com põem  o léxico da língua. Nas 

provas de denom inação, o paciente, ao invés de dar o nom e de um  objeto, 

descreve-o a part ir  de um a de suas funções. Por exem plo, em  vez de "caneta" 

diz "serve para escrever" .  

A afasia eferente é interpretada por Jakobson com o um  problem a na 

est ruturação fonológica das palavras que com põem  o código. Por isso, 

apresentam  parafasias fonêm icas, com o por exem plo, CUNHONDO por 

CUNHADO.  

A terceira dicotom ia aplica-se às at ividades integrat ivas dos elem entos 

sucessivos ou dos elem entos sim ultâneos. Para cada afasia vão ocorrer 

diferentes t ipos de desintegração nos eixos sintagm át ico/ paradigm át ico. Ent re 

as afasias eferente e dinâm ica, que pertencem  ao eixo sintagm át ico -  em  que 

a cont igüidade se caracter iza pela faculdade de com binar e integrar os 

elem entos linguíst icos -  a diferença diz respeito à natureza dos elem entos 

sucessivos:  na afasia eferente, os elem entos sucessivos dizem  respeito às 

unidades que com põem  a frase;  há alteração no inter ior de um a palavra 

(parafasias fonêm icas e verbais)  e tam bém  de um a palavra em  relação a 

out ra. Na afasia dinâm ica, é a relação das frases ent re si que está alterada. Já 

na afasia aferente os elem entos sucessivos, tam bém , não estão integrados, 

porque o sujeito perde a sensação dos m ovim entos fono-art iculatór ios 

apresentando, assim , m ovim entos im precisos. 

No eixo paradigm át ico, as dificuldades relat ivas à sim ilar idade se 

caracter izam  pela dificuldade de selecionar e atuar no plano da at ividade 

m etalingüíst ica. Na afasia sem ânt ica, por exem plo, a dificuldade está em  

passar do discurso direto para o indireto, em  fazer um a seleção lexical 

adequada (o que deriva em  anom ias) , ent re out ras.  
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Levando em  conta as dicotom ias lingüíst icas subjacentes aos seis t ipos 

de deterioração afásica, Jakobson as representa em  um  quadro que propicia 

um a visão m ais esquem át ica sobre o funcionam ento dessas dicotom ias. 

 

 

 

Quadro I  
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(Jakobson, 1964: 148)   

 

Jakobson interpreta as afasias eferente, aferente e dinâm ica com o 

sendo um  problem a de codificação, ou seja, um  problem a relat ivo à 

cont igüidade. Nessas t rês afasias, a ligação ent re os const ituintes verbais está 

prejudicada, o que provoca a desintegração do contexto lingüíst ico. Na afasia 

dinâm ica, o elem ento de lim itação é aquele que im pede que se passe de um a 

frase à out ra. Já na afasia eferente, o elem ento desintegrat ivo é aquele que 

im pede que se const rua m otoram ente um a proposição, estando, pois, alterado 

o nível fonêm ico da linguagem , já que é a coordenação dos m ovim entos 
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voluntários que se apresenta alterada (perseveração) . Portanto, o que 

diferencia estas duas afasias -  dinâm ica e eferente -  é o grau de severidade do 

distúrbio de cont iguidade;  a afasia dinâm ica seria, então, um a form a atenuada 

do distúrbio de cont iguidade. Na afasia aferente, cont rár ia da eferente, o 

t ranstorno reside nos esquem as selet ivos de art iculação tanto ao nível de sons 

isolados, com o de palavras e frases;  ent retanto, um a vez encont rada a 

postura art iculatór ia correta, a em issão do elem ento sonoro se dá sem  

nenhum a distorção.  

O m esm o podem os dizer para os distúrbios relat ivos às alterações de 

sim ilar idade. As afasias sem ânt ica, sensorial e am nésica apresentam  

dificuldades relat ivas à decodificação. Ou seja, um a dificuldade em  selecionar 

ou sintet izar elem entos lingüíst icos já analisados. Este t ipo de dificuldade 

acarreta repercussões no plano do código linguíst ico, por exem plo anom ias, 

parafasias verbais ou sem ânt icas (uso de "garfo" , quando se queria dizer 

" faca", uso de "dinheiro" , quando queria dizer "caro") . Assim , num a afasia 

sensorial, a alteração m anifesta-se pela ausência da unidade lexical e, 

tam bém , pela im possibilidade de se t rabalhar com  at ividades m etalingüíst icas. 

Quanto à afasia am nésica, a alteração está na decodificação da seleção dos 

const ituintes, m as não na ident ificação dos elem entos seqüenciais, com o é o 

caso da afasia sensorial. Já na afasia sem ânt ica, as alterações m anifestam -se 

na redução de regras sem ânt icas, ou seja, as ligações gram at icais ent re as 

frases apagam -se.  

Portanto, com o podem os ver acim a, a t ipologia de Jakobson fornece 

um a descrição de alguns fenôm enos lingüíst icos decorrentes da afasia, a part ir  

do paradigm a da concepção est ruturalista da linguagem , na qual o autor se 

inscreve. O grande m érito de Jakobson, com o já foi dito acim a, foi propor um a 

interpretação lingüíst ica para os sintom as afásicos. Até então, só se 

conheciam  as característ icas neurofisiológicas e neuropsicológicas destes 

sintom as. A cont r ibuição das descrições lingüíst icas feitas por Jakobson (1954, 

1955)  possibilitou um  m aior conhecim ento sobre as afecções afásicas, pois 

t rouxeram  a possibilidade de caracterizar lingüist icam ente os seis t ipos de 

afasia definidos. Além  disso, Jakobson (1956) , com o tantos out ros autores,  
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problem at izou as classificações das afasias quest ionando o conceito de 

linguagem  interna, que está ligado ao núcleo da definição de afasia com o um a 

ent idade nosológica. Baseando-se nos dois m odos de arranjo do signo 

lingüíst icos:  seleção e com binação (Jakobson, 1954) , o autor ressalta que tais 

m odos de relação estão presentes na linguagem .  Assim , para que a 

m ensagem  seja efet ivam ente assegurada é preciso que se estabeleça tanto 

um a relação interna de sim ilar idade (de decodificação) , quanto externa de 

cont igüidade (de codificação) . É, segundo o autor, no “distúrbio de 

sim ilar idade”  que a noção de m etalinguagem  é t razida para explicar a pr incipal 

dificuldade deste t ipo de afasia, a sensorial, não sendo m ais refer ida a um  

problem a de linguagem  interna 13(Busato, 2001) . Nas palavras da autora:  

 

Jakobson t raz a noção de metalinguagem, como a linguagem que se 
usa para falar de um código lingüíst ico, como fica claro nos seus 
textos que abordam  o assunto. Apóia-se na dist inção ent re 
linguagem-objeto e metalinguagem estabelicida na lógica simbólica, 
citando Carnap (1947) :  “para falar sobre qualquer linguagem-objeto, 
precisamos de uma metalinguagem (Jakobson,1954: 46, apud Busato, 
op.cit : 38) . 
 
 
 

         Vem os, assim , que a Neurolingüíst ica teve seu ponto de part ida nos 

m esm os m oldes que o da Neuropsicologia:  seu interesse prim ordial era saber 

sobre o subst rato neuroanatôm ico e neurofisiológico que fundam entava a 

at ividade lingüíst ica, apesar de não evidenciarm os que esse fosse o interesse 

de Jakobson, pois, com o já foi dito anter iorm ente, a sua intenção, ao fazer a 

descrição lingüíst ica das afasias era const ruir  um a teoria geral  da linguagem . 

Além  disso, ficava a cargo dos neurolingüistas, e não de um  lingüista, at ravés 

de seus m étodos clínicos, levantar um  m apa funcional das áreas cerebrais 

relacionando-as com  a at ividade verbal.  

Segundo Seron & Feyereisen (1988/ 1995) , foi com  o debate ent re o 

inat ism o e o em pir ism o que se iniciaram  os estudos neurolingüíst icos, de m odo 

                                                           
13 “Afasiologia do século XIX, e em grande parte da produzida no século XX, o que tem preponderado é uma 
explicação para a afasia que parte, explícita ou implicitamente, do postulado de uma LI que é fortemente 
relacionada a um domínio mental em que a linguagem está “representada” por imagens sensório-perceptivas 
conservadas em “centros” cerebrais específicos” (Busato, 2001:32). 



 61

que a perspect iva epistem ológica a respeito da especialização hem isfér ica 

relat iva à linguagem , a pr incípio, t inha um a base genét ica e, poster iorm ente, o 

m eio e suas circunstâncias ia cont r ibuindo para a m aturação cerebral. 

Ent re o final do século XI X e os m eados do século XX, havia um  grande 

interesse quanto ao hem isfér io esquerdo – afinal é no hem isfér io dom inante,  o 

esquerdo, que a linguagem  está localizada, com o todas as out ras funções 

cerebrais. O hem isfér io direito passa a ser considerado, então, um  hem isfér io 

m enor .   A part ir  de 1945, segundo Seron & Feyereisen ( ibid) , a dom inância 

cerebral perde a sua força, pois foi possível constatar que um  grande núm ero 

de lesionados no hem isfér io direito tam bém  apresentavam  disfunções, neste 

caso visuo-espaciais. Mas foi a part ir  de 1970 que se passou a ver os 

hem isfér ios com o um  órgão especializado e dependente tanto da natureza das 

tarefas, do est ím ulo recebido, com o, tam bém , da m aneira que a inform ação se 

realiza por cada hem isfér io, apresentando a seguinte dicotom ia:  

• Hem isfér io esquerdo:  responsável pelo funcionam ento de um  m odelo 

seqüencial, analít ico e lingüíst ico. 

• Hem isfério direito:  responsável por um  m odelo holíst ico, espacial e 

não lingüíst ico. 

 Dessa m aneira, o m esm o m aterial pode ser t ratado, ainda que de 

m aneira diferente, por am bos os hem isfér ios, segundo certas situações. Essa é 

a visão da corrente funcionalista. Os autores advertem , porém , que a 

dificuldade está em  encont rar um  quadro teórico r igoroso que dê conta de 

ident ificar “as variáveis funcionais subjacentes ao com portam ento verbal e as 

condutas da com unicação em  geral” ( ibid: 238) . 

 

 

1 .5 )  Alguns outros pontos de vista no inter ior  da Neuropsicologia: da 

visão localizacionista da linguagem  ao funcionalism o  

 

Vejam os, agora, com o as m udanças de paradigm as foram  aparecendo 

ao longo da histór ia da Afasiologia e com o elas interfer iram  na avaliação de 

linguagem  e, conseqüentem ente, na classificação das afasias. 
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Foucault  (1969) , em  a “A arqueologia do saber” , preconizava que a 

tendência a pensar na linguagem  em  term os de referentes e de palavras que 

rem etem  aos objetos deveria ser rejeitada. O que ele pretendia era não m ais 

t ratar os discursos com o um  conjunto de signos, m as com o prát icas que 

form am  os objetos sobre os quais se fala, opinião tam bém  com part ilhada por 

Wit tgenstein e Heidegger. I nvocam os Foucault  para m elhor expressar este 

pensam ento:  

 

“Não se pode mais t ratar o discurso com o conjunto de signos 
(elementos significantes que remetem a conteúdos ou a 
representações) , mas como prát icas que formam sistemat icamente os 
objetos de que se falam . Certamente, os discursos são feitos de 
signos;  mas o que fazem é m ais que ut ilizar esses signos para 
designar coisas. É esse m ais que o toma irredut ível à língua e à fala 
(parole) . É esse m ais que é preciso fazer aparecer e que é preciso 
descrever” . ( I bid: 64)  

 

Nesta perspect iva herm enêut ica de at r ibuição dos sent idos, segundo 

Foucault  (Dreyfus, 1995) , “para se classificar exige um a dim ensão 

interpretat iva que não pode ser um a indulgência m oralizadora, nem  um a 

questão de preferência pessoal”  (Dreyfus, 1995: 221) . At r ibuir  sent ido não 

significa m ais solet rar a consciência do sent ido, m as decifrar, ou saber por 

quais m eios suas expressões apresentaram  aquele determ inado sent ido, ou 

seja, o que se procura é um a ciência m ediada do sent ido (Ricouer, 1977) . 

Dizer algo de algum a coisa é, no sent ido forte do term o, interpretar e é pela 

interpretação que o problem a do sím bolo se inscreve na questão m ais am pla 

da linguagem , de tal form a que interpretar, segundo Ricouer, é desvendar um  

enigm a, já que o sím bolo, no sent ido grego do term o, é um  “enigm a” . Assim  

sendo, interpretar é um  t rabalho cont ínuo na sua relação com  o sím bolo. Não 

há sent ido sem  interpretação. E com o a linguagem , at ravés de suas diferentes 

m aterialidades, diferentes form as, significa de dist intas m aneiras, os sent idos 

não são evidentes.    

Dessa m aneira, localizar e classificar os fenôm enos afásicos, para m uitos 

autores, não era o pr incipal objeto de interesse, sobretudo para Freud, 

Goldstein, Luria e Jakobson que se interessavam  m uito m ais em  interpretar os 

sintom as afásicos na tentat iva de explicar o funcionam ento da linguagem  no 
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cérebro, sem  que, com  isso, caíssem  no localizacionism o. Freud foi um  dos 

prim eiros autores a m ost rar em  seu t rabalho sobre as afasias, em  1891, que é 

possível explicar um a form a de perturbação lingüíst ica at ravés da hipótese de 

um a m odificação do estatuto funcional e não com  interrupção localizada de 

um a via, com o tam bém  acreditavam , poster iorm ente, Luria e Jakobson.  

 

“Rejeitamos as hipóteses de que o aparelho da linguagem consista em 
cent ros dist intos, separados por regiões cort icais isentas de funções... 
Só nos resta, pois, form ular a hipótese de que a região cort ical da 
linguagem seja um art iculado tecido cort ical dent ro do qual as 
associações e as t ransm issões em que se apóiam às funções de 
linguagem procederiam  com uma complexidade não propriamente 
com preensível” . (Freud,1891/ 1977: 62)  

 

Quanto a essa questão do sintom a funcional, Freud destaca a parafasia, 

o que já vim os anteriorm ente, com o sendo um  exem plo deste sintom a, sendo 

um  sinal de funcionalidade reduzida do aparelho associat ivo da linguagem . Um  

out ro caso, por exem plo, seria a incapacidade de falar espontaneam ente, 

apesar de subsist ir  a faculdade de repet ir . Freud não conclui por um a 

localização na zona sensorial – sintom a característ ico da afasia m otora 

t ranscort ical – já que este sintom a tam bém  é encont rado nas lesões 

localizadas na região m otora. 

 É nesse sent ido que, ao const ruir  um a constelação sem iológica das 

afasias, é preciso ter em  m ente que as m anifestações patológicas são 

dinâm icas e heterogêneas (Morato, 2000) . 

Assim , m uitos sintom as apresentados por sujeitos cérebro- lesados 

podem  ser um a “est ratégia de adaptação” , com o tão bem  apontou Novaes-  

Pinto (1999)  em  sua tese de doutorado. O m esm o havia sido dito por Freud, 

em  1891, em  seu t rabalho sobre as afasias – onde já preconizava de algum a 

form a a noção de plast icidade cerebral, tam bém  postulada posteriorm ente por 

Luria (1962,1974,1979)  -  pois o diagnóst ico das afasias incorrer ia nos m ais 

grosseiros dos erros se pretendesse deduzir de um a perda funcional a posição 

e a extensão da lesão (Freud, 1891/ 1977) . 

Quanto às tentat ivas de se localizar um a função cerebral, Luria (1981)  

faz um a revisão de t rês conceitos básicos para o entendim ento de um a lesão, 
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revisão fundam ental para que, segundo Kuhn (1962/ 2000) , haja um a m udança 

de paradigm a:  o de função,  o de localização e o de sintom a.  Ao rever o 

conceito de função,  quest iona o significado de função de um  tecido part icular, 

m as com o um  processo que incorpora m uitos com ponentes pertencentes a 

diferentes níveis. Com o exem plo é possível falar da “ função digest iva” , a qual 

não pode ser entendida com o a função de um  tecido part icular, m as com o um  

sistem a funcional com pleto. Segundo Luria ( I bid) , “um  sistem a funcional assim  

concebido se dist ingue não apenas pela com plexidade de sua est rutura, m as 

tam bém  pela m obilidade de suas partes const ituintes”  ( I bid: 13) . 

 Na revisão do conceito de localização,  Luria inscreve o problem a da 

localização de sistem as funcionais com plexos não m ais em  áreas lim itadas do 

cérebro, m as “organizados em  sistem as de zonas funcionando em  concerto, 

desem penhando cada um a dessas zonas o seu papel em  sistem a funcional 

com plexo,  podendo cada um  desses terr itór ios estar localizado em  áreas do 

cérebro com pletam ente diferentes e freqüentem ente bastante distantes um a 

da out ra”  ( I bid: 16) . 

Diferentem ente do que se pensava nas invest igações clássicas quanto ao 

conceito de sintom a (perda de um a função) , com o reação direta ou com o 

resultado da dest ruição de um a certa parte do cérebro, um a situação 

com pletam ente diversa é possível de se verificar em  casos nos quais processos 

m entais superiores estão perturbados devido a lesões cerebrais locais. Nas 

palavras de Luria:  

 

“Uma lesão de cada uma dessas zonas ou áreas pode acarretar 
desintegração de todo o sistema funcional e dessa m aneira, o sistem a 
ou “perda”  de um a função part icular não nos diz nada sobre a sua 
localização” ( I bid: 19) . 

 

O que Luria quer dizer com  isto é que um  sintom a é a reação das lesões 

de diferentes áreas cort icais, porém  para cada caso há um a perturbação que 

se dá de form a diferente, cabendo ao invest igador estudar a est rutura dos 

defeitos observados e qualificar os sintom as at ravés da ident ificação do fator 

básico que está por t rás do sintom a observado, que é a base do m étodo 

neuropsicológico de invest igação. Segundo os preceitos de Luria, o distúrbio de 
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um a at ividade cerebral por um a certa lesão localizada não significa 

necessariam ente que a função correspondente está localizada na área 

dest ruída. A lesão cerebral localizada indica que esta zona cerebral part icular é 

im portante para a at ividade norm al de todo o sistem a funcional. Deste m odo, 

se houver a dest ruição de um a região do cérebro, o sistem a funcional se 

t ransform a plast icam ente no sent ido de superar a dificuldade e t rabalha 

diferentem ente.     

Vem os, assim , que a abordagem  epistem ológica a respeito da relação 

lesão x sintom a, ao longo da histór ia, foi assum indo novos pontos de vista que 

podem  sugerir  a m udança ou o nascim ento de novos paradigm as. O que antes 

fazia parte do paradigm a posit iv ista, devido ao seu caráter reducionista -  em  

que predom inavam  as dicotom ias, e a unidade da ciência adotada era o 

localizacionism o (havendo especializações anatôm icas do tecido cerebral)  – 

com  a m udança de postura teórica, out ras abordagens foram  incorporadas, 

dando lugar, por exem plo, ao funcionalism o e ao interacionism o.  

Com eçando por Jackson, que propunha o funcionam ento do cérebro em  

cent ros de linguagem , chegando a Luria, para quem  o funcionam ento cerebral 

é feito de m aneira dinâm ica at ravés do t rabalho conjunto de várias zonas, 

tem os m aneiras sem elhantes de se ver o cérebro, que se foram  desenvolvendo 

ao longo do tem po. 

Neste sent ido, quanto às observações clínicas sobre as afecções 

cerebrais, há um a m udança no m odo de conceber o fenôm eno patológico. As 

afecções de áreas específicas do córtex cerebral levam  à perturbação de todo 

um  grupo de processos psíquicos (e não m ais de áreas lim itadas do córtex 

cerebral) . Esta concepção põe por terra a visão localizacionista dos processos 

psíquicos, lançando a idéia de que os processos psíquicos são função de todo o 

cérebro.        

Assim , tam bém , pode-se da linguagem :  ela acom panha o 

desenvolvim ento da ciência, sugerindo, pelas diferentes abordagens teóricas, 

m udanças de paradigm as. No que diz respeito especificam ente às 

classificações das afasias, essas m udanças sugeridas por Jackson, Goldstein, 

Head, Freud e Luria, por se apresentarem  sob um a out ra form a de se observar 
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os fenôm enos cerebrais, nos dias de hoje é possível verificar que houve 

im plicações, pr incipalm ente quanto ao seu enfoque. Esse será o tem a do  

capítulo 4o,  em  que -  por m eio de um  levantam ento em pír ico com  profissionais 

que lidam  com  a afasia, m ais especificam ente, m édicos e fonoaudiólogos – 

analisarem os com o eles t rabalham  com  o ato de classificar, dem onst rando que 

estão cada vez m ais preocupados com  a descrição dos sintom as lingüíst icos, 

do que com  sua localização.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 67

 
Capítulo 2 : A Sem iologia das Afasias  
 
2 .1 -  I nt rodução 
 

No capítulo anterior, t ratam os  das condições histór icas de em ergências 

das classificações das afasias. Por m eio desse percurso histór ico sobre as 

classificações foi possível verificar que elas estão diretam ente relacionadas a 

um a sem iologia – a qual está m ais relacionada a um a taxonom ia dos sintom as 

patológicos, que prom ove um  diagnóst ico -  que à linguagem  propriam ente 

dita, em bora am bas não deixem  de se correlacionar. Assim , neste capítulo 

pretendem os t ratar basicam ente da sem iologia m édica, ou seja, invest igar a 

que sem iologia ela se refere:  às correlações lesão/ sintom a lingüíst ico, aos 

processos cognit ivos ou à sem iologia da linguagem . Segundo Silva Filho 

(1997) , na sem iologia m édica a doença é o cam po de um a linguagem . 

Vejam os com o isto é form ulado:  

 

Lem brando que a produção de sent ido é um  processo infinito, já que o 
Nome da Doença, como significado da Síndrom e, pode por sua vez ser 
tomado como o significante de um significado, e assim  
interm inavelm ente... Tal com o os dicionários, na Sem iologia Médica 
este processo é interrompido pela operatória, um  abandono do 
sistema sem iológico, que na Medicina corresponde à terapêut ica. 
Barthes conclui sua análise pela constatação de que a doença é o 
campo de uma linguagem, por ter substância (sintoma) , forma 
(sinal) , uma combinatória, um  significado nom inal, uma leitura (o 
diagnóst ico) , e a possibilidade de ser ensinada e ser aprendida. 
( ibid: 159)  
 

 Em bora o cam po da sem iologia aqui assum ido seja aquele postulado 

por Saussure, baseado na existência de um a ciência dos signos, o que 

pretendem os neste capítulo é t razer à tona o conjunto do saber ou os sistem as 

de significações aos quais a sem iologia das afasias se refere.  

Nas palavras de Barthes (1964) :  

 

Para empreender essa pesquisa, é necessário aceitar francamente, 
desde o início (e principalmente no início) , um  princípio lim itat ivo. 
Este princípio, mais uma vez oriundo da lingüíst ica, é o princípio de 
pert inência:  decide-se o pesquisador a descrever os fatos reunidos a 
part ir  de um  só ponto de vista e, por conseguinte, a reter, na m assa 
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heterogênea desses fatos, só os t raços que interessam a este ponto 
de vista, com  a exclusão de todos os out ros. ( ibid: 103)  
 
 

Assim , o que se pretende nesta pesquisa sem iológica é reconst ituir  o 

funcionam ento dos sistem as de significações das classificações das afasias. 

Em bora, t radicionalm ente, as classificações das afasias façam  uso de 

elem entos da sem iologia da língua, ela, a sem iologia, não tem  com o 

preocupação a classificação, m esm o que ela seja t ratada em  term os 

sem iológicos. Dessa m aneira, pensar em  escrever um  capítulo que t rate sobre 

a sem iologia das afasias é antes de tudo enfrentar a sem iologia da linguagem , 

é retom ar em  certa m edida a postulação feita por Saussure no “Curso de 

Lingüíst ica Geral”  (1916/ 1981) , a saber:  que existe um a ciência dos signos e 

que esta ciência tom a em prestado da Lingüíst ica seus conceitos pr incipais. 

Assim , sendo a sem iologia um a teoria geral dos signos, a lingüíst ica ocupa 

um a parte im portante dessa ciência. At ravés dos m ovim entos histór icos pelos 

quais foi passando, a sem iologia da linguagem  no cam po dos estudos da 

patologia buscou contato com  out ras ciências que não só a Lingüíst ica, a fim  

de procurar novos m eios de análise, pois parece difícil conceber um  sistem a de 

objetos ou de im agens cujos significados possam  exist ir  fora da linguagem  e, 

ao m esm o tem po, se rest r inja especificam ente à língua. Há elem entos que 

significam  sob a linguagem , m as nunca sem  sua presença. Autores tais com o 

Hum boldt  (1838/ 1972)  e Vygotsky (1934/ 1984)  tam bém  argum entam  – cada 

um  ao seu m odo -  em  favor da existência de um a relação est reita ent re 

linguagem  e cognição. Vejam os o que diz cada um  desse autores:  

 

A criação da linguagem é uma necessidade inata da humanidade. Ela 
não é um mero veículo externo, designado a sustentar o intercurso 
social, mas um fator indispensável para o desenvolvimento 
intelectual...  (Hum boldt , 1836/ 1972: 5)  
 
O momento de maior significado no curso do desenvolvim ento 
intelectual, que dá origem às formas puramente humanas de 
inteligência prát ica e abst rata, acontece quando a fala e a at ividade 
prát ica, então duas linhas completamente independentes de 
desenvolvim ento, convergem .(Vygotsky, 1984: 27)   
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É nesse sent ido, ainda, o da est reita relação ent re linguagem  e 

cognição, que Morato argum enta, lem brando o postulado vygotskiano:  

 

Dificilmente haveria possibilidades integrais de pensamento ou 
conteúdos cognit ivos fora da linguagem ou possibilidades integrais de 
linguagem  fora de processos interat ivos hum anos (Morato, 1999: 7)   

 
 
Estas não eram , porém , as questões de Saussure:  ao conceber a 

linguagem  com o sendo m ult iform e e heteróclita, pertencendo tanto ao dom ínio 

individual quanto ao social (colet ivo) , propôs, com o prim eira exigência de 

m étodo, separar a língua da linguagem  para que assim  se pudesse int roduzir 

um a ordem  nessa m assa “heteróclita”  dos fatos significantes. Dessa m aneira, 

apresentou um a classificação binária para o estudo dos signos, or iunda de um a 

Lingüíst ica Est rutural, a qual se apresenta sob form a dicotôm ica, m arcando 

um a taxonom ia característ ica do pensam ento est rutural próprio da época. 

Assim , Saussure apresenta um a classificação dos elem entos sem iológicos com  

o objet ivo de m ost rar os elem entos m ateriais da língua:  língua e fala, 

significado e significante, sintagm a e paradigm a, denotação e conotação. Com o 

afirm a Benveniste (1984) , a intenção de Saussure ao descrever a classificação 

est rutural da língua era m ost rar pr im eiro as peças de um  jogo e, 

poster iorm ente, a relação ent re essas peças. 

Já no final dos anos 50 do século XX, Chom sky rom pe com  esta 

corrente, a est ruturalista -  pela qual se interessa em  relação a alguns de seus 

elem entos const itut ivos -  propondo que a fala fosse vista com o um a produção 

que apresenta um  certo núm ero de m odelos sintát icos que são 

constantem ente reinventados pelos falantes. É at ravés das regular idades 

gram at icais e das regras de boa form ação das sentenças que os falantes 

apresentam  sua cr iat ividade, produzindo e entendendo um  núm ero 

infinitam ente grande de frases. Chom sky, com  sua hipótese de um a gram át ica 

gerat iva t ransform acional, postulou o dom ínio cr iador da linguagem , dom ínio 

este que se apresenta de form a inconsciente e irreflet ida, natural e inata. 

Crianças em  fase de aquisição de linguagem  seriam  capazes de deduzir as 
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regular idades est ruturais da língua m aterna a part ir  de frases que ouvem  e 

usá- las na const rução de frases que nunca t inham  ouvido anteriorm ente.  

É interessante apontar que a escola gerat ivo- t ransform acionalista de 

Chom sky pode ter vindo com o um a reação cont ra o est ruturalism o, por sua 

m aneira em pir ista de t ratar a est rutura. Essa perspect iva prevê que o hom em  

possui um a organização m ental capaz de reproduzir certos m odelos e, ao 

m esm o tem po, de variá- los infinitam ente.  

Segundo Benveniste (1984) , há um a espécie de reinterpretação da visão 

de Descartes por parte de Chom sky em  relação aos conceitos com o o de 

m ente e o de língua, além  de m odelos algébricos. Descartes acreditava que as 

idéias inatas são aquelas que advêm  m ais da faculdade de pensar do que do 

m undo externo. Seguindo esse m esm o pressuposto, Chom sky fornece 

elem entos para o estudo da relação que existe ent re linguagem  e pensam ento. 

I sto foi um  fato inovador dent ro da Lingüíst ica. Mais um a vez, o m esm o 

quest ionam ento apresentado no prim eiro capítulo volta a aparecer:  o que é 

que prom ove a m udança de um  paradigm a? Chom sky, ao discordar da 

lingüíst ica est ruturalista, propôs um a abordagem  diferente sobre o 

funcionam ento da linguagem , o que envolve questões que não se rest r ingem  

especificam ente ao desem penho da linguagem , m as a sua com petência, ou 

seja, a sua capacidade inata para a linguagem , resultado de um a determ inação 

biológica que faz parte da natureza hum ana. Assim , diferentem ente do 

est ruturalism o, o gerat ivism o -  apesar de ainda conceber um a visão dicotôm ica 

da linguagem  em  term os de com petência e desem penho -  propiciou um a 

aproxim ação epistem ológica da linguagem  quanto aos processos m entais, e 

não apenas a descrição e a explicação da est rutura da linguagem  hum ana. 

Tendo em  vista estas duas perspect ivas sem iológicas que am param  a 

classificação das afasias, e com  o desenvolvim ento de out ros m odelos teóricos 

dent ro da lingüíst ica, novos olhares a respeito das classificações foram  

surgindo, revendo e cr it icando alguns itens sem iológicos. I sto é o que pode ser 

visto no t rabalho desenvolvido por Novaes-Pinto (1992)  sobre o agram at ism o -  

um  dos fenôm enos neurolingüíst icos m ais estudados, apresentando um a 

aplicação direta  do m odelo teórico gerat ivista. Novaes-Pinto( ibid)  argum enta 
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que esta categoria clínica ( term o ut ilizado pela autora por m eio de diálogos 

com  os t rabalhos da área, especialm ente com  autores com o Caram azza, 

Berndt , Miceli et  al.)  é um  fenôm eno bastante cont roverso. Apesar de ser 

considerado com o um  distúrbio de produção, com  perda selet iva da sintaxe, as 

questões sintát icas alteradas que afetam  a linguagem  do sujeito afásico podem  

ser questões que dizem  respeito não só à produção da linguagem  por parte do 

sujeito afásico, m as, tam bém , às dificuldades de com preensão da linguagem . 

Seria, então, o agram at ism o um a alteração do “conhecim ento”  -  ou nos term os 

gerat ivistas, da com petência lingüíst ica -  ou de seu “processam ento”? Vejam os 

com o argum enta Novaes-Pinto (1992)  a este respeito:  

 

"A crença na existência do "agramat ismo puro", dissociado de 
qualquer out ro distúrbio cognit ivo ou lingüíst ico, parece não ter ainda 
suficiente respaldo empír ico. Pelo cont rário, estudos realizados por 
Kolk et  al. (1985) , Heeschen (1985) , Coudry (1988)  e  Gregolin 
(1997)  demonst ram a repercussão dos problemas sintát icos 
característ icos do agramat ismo em out ros níveis, bem como a 
ut ilização de recursos semânt icos e pragmát icos na solução de 
problemas". ( ibid: 15)  
 
 

Assim , os vários t rabalhos desenvolvidos a respeito das alterações de 

linguagem  decorrentes de lesões cerebrais -  que abordam  tem as com o a 

jargonofasia, a parafasia, a apraxia da fala, a escrita -  sugerem  que a 

aproxim ação com  out ras teorias lingüíst icas pode fornecer cr itér ios para 

m elhor analisar a linguagem  dos sujeitos afásicos e tam bém  fornecer subsídios 

para os estudos que relacionam  linguagem  e cognição dent ro dos processos 

interat ivos.  

         

 

2 .2 -  A sem iologia da linguagem  e a classificação das afasias. 
 

No séc. XI X, os estudos lingüíst icos sofreram  um a m odificação quanto 

aos seus objet ivos. Com  isto, os com parat ivistas do século anterior são 

forçados a desenvolver novas form as de abordagem  dos fatos lingüíst icos e, 

tam bém , definir  um  novo objeto para a lingüíst ica;  um  objeto em  que seja 

possível encont rar regular idades,  podendo ser anunciadas em  form a de leis (o 
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que antes se buscava eram  norm as ou regras) . Assim ,  a com paração ent re as 

línguas e a histór ia de seu desenvolvim ento passou a ser seu novo objeto de 

interesse.  

Já no início do século XX, m ais especificam ente com  o est ruturalism o, a 

língua era considerada com o um  sistem a de signos que exprim em  idéias e, 

para tal ponto de vista, a sem iologia14 tom a a língua com o um  sistem a fechado 

pelo próprio signo. Juntam ente com  a fala, am bas fazem  parte dos elem entos 

que com põem  a linguagem . Com o vim os, para Saussure, a língua, com o fator 

essencial da linguagem , tem  um  caráter social e independente do indivíduo, 

sendo o interpretante da sociedade. É at ravés dela -  e de sua m etalinguagem -  

que tudo se pode categorizar, classificar e interpretar, inclusive ela m esm a. A 

fala, ao cont rár io, sendo secundária, é a parte individual da linguagem . É a 

parte da linguagem  que depende da vontade dos que falam , sendo suas 

m anifestações individuais e m om entâneas. Mas, com o um  signo passa a se 

const ituir  com o fala? Com o a língua produz m ensagens? Ou m elhor, com o a 

língua significa? Segundo Benveniste (1984) , a Lingüíst ica seria, então, um a 

parte dessa ciência geral do signos, que perm ite verificar com o os signos estão 

dispostos e quais as leis que os regem . Além  disso, Benveniste argum enta que 

o papel do signo é o de representar algo e o que os une à sem iologia é a sua 

propriedade de significar.  

Então, se a língua é um  sistem a de signos lingüíst icos e produtora de 

m ensagens, com o a sucessão destes signos,  adicionados um  ao out ro, produz 

sent ido? Qual é o papel ( intenção)  do falante (sujeito)  ao usar determ inados 

signos lingüíst icos e não out ros? Estas questões não eram  as de Saussure, pois 

o autor elim inou o term o sím bolo – já que este com portava a idéia de 

m ot ivação, de intenção, de interpretação – ao designar a relação significante.  

 

 

 

                                                           
14 A semiologia, segundo Benveniste (1984), é definida como “uma ciência que estuda a vida dos signos no 
seio da vida social”(idib:48)  
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Para ele, a noção de signo não provoca com pet ição ent re term os vizinhos 

( ícones, índices e sím bolos15) . Assim , linguagem , para este autor, nada m ais é 

que um  inst rum ento das operações m entais, em  que o sent ido está confinado 

a um  sistem a lingüíst ico cujos com ponentes que const ituem  o signo, na 

term inologia saussuriana, são a união do significante com  o significado,  dois 

lados da m esm a m oeda. O significado não é um a “coisa” , m as a representação 

psíquica da “coisa” . Esse caráter representat ivo const ituir ia um  t raço 

pert inente ao signo. 

Dessa m aneira, a Lingüíst ica ter ia com o único e verdadeiro objeto a 

língua, tudo o m ais ficar ia de fora do dom ínio desta ciência. Assim , Saussure  

hom ogeneiza o objeto, um a vez que, no seu entender, não é possível descobrir  

as regular idades necessárias para o estudo cient ífico da linguagem  se a 

Lingüíst ica não voltar sua atenção para um  objeto hom ogêneo. Desta m aneira, 

pr ior iza o form al, um a vez que é nele que se encont ram  as m aiores 

possibilidades de regular idades. A hom ogeneização do objeto, assim , perm it ir ia 

descobrir  nele a sua verdadeira ordem , um a ordem  que ult rapassa a m era 

descrição e que perm ite chegar ao nível da explicação. Trabalhar com  a 

linguagem  num a perspect iva form alizante é lim itá- la na m edida em  que os 

principais elem entos, com o o fonológico e o m orfológico, estão m arcados nas 

est ruturas, e isto explica o pr ivilégio desses níveis de descrição no 

est ruturalism o de base saussureana. Neste sent ido, o t rabalho com  os 

significados é um  pouco m ais am plo e com plicado, pois ele é o avesso ao 

t rabalho form al. A saída saussuriana para este problem a foi fazer sem ânt ica 

não do significado diretam ente, m as de seu valor, além  do fato de esse 

conceito levar à "despsicologização" da Lingüíst ica, já que Saussure atentava 

para a  natureza psíquica do significado.  

Vem os então que, at ravés da teoria est ruturalista da linguagem , há um a 

hom ogeneidade do objeto lingüíst ico at ravés da noção de est rutura,  em  que a 

                                                           
15 Essa foi a tripla divisão dos signos apresentada por Peirce. Com intenção bem distinta da de Saussure, 
Peirce, no que concerne à língua, não se interessava pelo seu funcionamento e nem formulava nada de 
específico em relação a ela. Sua intenção era fazer uma ciência dos signos, mas por caminhos bastante 
distintos do de Saussure. Através de um quadro semiótico que seria a “álgebra universal das relações”, Peirce  
se “armou de um aparelho cada vez mais complexo de definições visando repartir a totalidade do real, do 
concebido e do vivido nas diferentes ordens de signos. (Benveniste, 1984:44)     



 74

língua é passível de ser descrita a part ir  de unidades pertencentes a diversos 

níveis – pr incipalm ente o fonológico e o m orfológico – suas regras 

com binatórias e sua posição dent ro desse sistem a.  Essa concepção é a que 

tem  conduzido os estudos sem iológicos e os diagnóst icos no cam po da 

Neurolingüíst ica. (Barthes, 1964/ 1979;  Benveniste,1989)   

Já no gerat ivism o, a hom ogeneização tam bém  vai se dar pela est rutura;  

porém , agora, tendo um  caráter dinâm ico,  opondo-se ao caráter estát ico, 

sistêm ico, da est rutura saussuriana. Para Chom sky, est rutura não é um  

sistem a fechado, por se dar à cr iat ividade lingüist ica.  

Com  o advento da teoria gerat iva foi que a sintaxe veio a se tornar o 

cent ro dos estudos lingüíst icos. A sem ânt ica, por seu turno, ter ia por função 

interpretar est ruturas sintát icas já form adas, at r ibuindo às est ruturas “bem  

form adas” , de acordo com  a gram át ica da língua, um a determ inada 

interpretação.  

Segundo Marcuschi (2000) , o gerat ivism o, por ser um a teoria explícita e 

não descrit iva, nunca teve com o intenção o interesse de ser aplicável e de 

explicar a língua cot idiana. Seu interesse é apresentar de form a ordenada, 

explicat iva, econôm ica e teoricam ente ordenada, os fenôm enos abst ratos e 

universais da língua. A teoria gerat ivista é baseada no com portam ento 

lingüíst ico ideal, tendo em  m ente a língua com o fato biológico.  

Para este t rabalho, o breve resum o feito acim a sobre as concepções de 

linguagem  que influenciaram  as classificações das afasias teve com o propósito 

ressaltar a sem iologia de linguagem  nelas cont ida e, com o ela, a sem iologia 

determ ina o “olhar”  para os fenôm enos lingüíst icos.  

Segundo Novaes-Pinto (1992) , estudiosos que se dedicam  ao estudo do 

agram at ism o em  sujeitos afásicos deixam  im plícita a concepção de que o 

processam ento lingüíst ico seria igual para todos os falantes. Porém , devido à 

grande variação na descrição dos sintom as lingüíst icos, torna-se m uito difícil 

infer ir  a respeito dos m ecanism os responsáveis pelo processam ento norm al da 

linguagem , à m edida que é o falante ideal que está sendo enfocado. Além  

disso, a aplicação direta destes m odelos lingüíst icos (m odelos abst ratos) , 

segundo Coudry (1988) , " reduzem  a com plexidade da linguagem  e a 
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m ult iplicidade de seus fenôm enos" ( ibid: 29) . A crít ica feita pela autora diz 

respeito a inúm eros processos envolvidos na const rução da significação não 

considerados por tais m odelos est ruturalistas e gerat ivistas.  

No que diz respeito à linguagem , as classificações, m esm o as m ais atuais, 

deixam  de contem plar os seguintes aspectos:  

- A questão do erro com o processo:  para certos gram át icos, o bem  

falar, que está relacionado com  a form a culta e com  a gram át ica 

norm at iva, estar ia de acordo diretam ente com  a expressão do 

pensam ento. Assim , para esta perspect iva, se o indivíduo fala bem  é 

porque ele pensa bem . Esta visão reducionista de linguagem  valor iza 

apenas um a ou out ra variedade e um  ou out ro recurso lingüíst ico, 

sendo estes, geralm ente, m ais racionais que as variedades 

populares e, por isso, m ais correto. As variedades populares de fala 

– ret iradas do est igm a im putado ao erro pela sociolingüíst ica -  para 

certos gram át icos poderiam , m uitas vezes, ser até m ais pitorescas, 

porém , para a gram át ica norm at iva, “o que m ais se encaixa é o seu 

lado racional, preciso, invariável”  (Moura, 2000: 76) . Um a linguagem  

que fuja deste padrão estar ia correndo o r isco de apresentar erros, 

de se desviar do que é considerado correto. Este preconceito 

lingüíst ico vai influenciar na classificação das afasias, sobretudo no 

que diz respeito aos testes psicom étr icos, que tanto pr ivilegiam  a 

norm a culta. 

  

- A língua e sua relação com  a exter ior idade:  pensando a linguagem  

com o um  cam po aberto para diferentes gestos de interpretação, há 

um  regim e de necessidade ao qual ela deve obedecer:  as diferentes 

posições do sujeito;  o jogo das im agens e interpretações recíprocas;  

os conhecim entos e crenças com part ilhadas;  as norm as;  os fatores 

contextuais;  as propriedades ideológicas, culturais e intersubjet ivas. 

Esses aspectos dizem  respeito à linguagem  e ext rapolam  o terreno 

do sistem a lingüist ico. I sto quer dizer que, no processo inter locut ivo, 

um a série de at ividades cognit ivo-discursivas deverão ser realizadas 
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para dotá- lo de certas propriedades ou m arcas que serão 

responsáveis pela produção de sent idos. A linguagem  é um  

fenôm eno que não existe fora do sujeito e de seu uso e, para m elhor 

explicar esta passagem , rem eto-m e às palavras de Marcuschi 

(2001) :  

 

“A  condição aporét ica da linguagem  enquanto fenôm eno hum ano é a 
forma de ser da língua. Daí ser ela uma at ividade social e cognit iva 
em contextos histor icamente delineados e interat ivamente 
const ruídos. A linguagem se dá como interlocução situada e se 
oferece com o conhecim ento para o out ro. Dinâm ica por natureza, a 
língua é estável, mas não estát ica e perm ite que os indivíduos a 
sigam. Deixa-se normat izar, embora de forma variável e variada... 
Trata-se de uma interação cooperat iva em que dois ou mais 
indivíduos desenvolvem inst rumentos, sím bolos etc. para uso com um ”  
(op.cit : 41) . 

 
 

Mais adiante o autor ainda acrescenta:  
 
 
“Quando dizemos que a linguagem é uma at ividade colaborat iva, 
isto certamente envolve a questão referencial”  (op.cit .42)  
 

 

 

 Assim , para esta perspect iva sócio-cognit iva, as nossas operações 

de const rução de textos discursivos não são um  eterno recom eçar 

nem  um  eterno repet ir , com o nos lem bra Geraldi (1991) , “m as está 

sem pre a produzir um a sistem at ização aberta, conseqüência ent re 

duas exigências opostas:  um a tendência à diferenciação, observável 

a cada uso da expressão, e um a tendência à repet ição, pelo retorno 

das m esm as expressões com  os m esm os significados presentes em  

situações anteriores” ( ibid: 12) . 
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- As m anobras lingüíst ico-pragm át icas realizadas por sujeitos afásicos 

em  diferentes situações de uso da linguagem :  para um a perspect iva 

discursiva de linguagem , há um  deslocam ento no estudo da 

linguagem  que perm ite passar do dado para o fato16 lingüíst ico. I sto 

t raz para a reflexão a questão da histor icidade, concebendo a língua 

no processo histór ico-social e colocando o sujeito e o sent ido com o 

partes desses processos. Para a avaliação e classificação t radicional 

das afasias, t rabalha-se com  a linguagem  num a situação não usual 

em  que tudo parece já estar dito, descartando-se dessa m aneira 

um a possibilidade de “plast icidade”  das significações. Assim , 

ignoram -se as m arcas ou propriedades que caracter izam  a produção 

de sent idos, que abrangeriam  “a coesão textual ao nível dos 

const ituintes lingüíst icos, a coerência textual ao nível sem ânt ico e 

cognit ivo, os sistem as de pressupostos e de im plicações ao nível 

pragm át ico da produção do sent ido no plano das ações e das 

intenções”  (Marcuschi, 1983: 13) . 

 

                  -  A relação ent re o norm al e o patológico:  o sintom a t ido com o 

patológico não pode ser visto com o algo isolado do funcionam ento 

com o um  todo, para m elhor circunscrever-se em  sua verdadeira 

natureza, m as com o algo que diz respeito ao funcionam ento norm al 

da linguagem . Canguilhem  (1943/ 1995)  já discut ia em  term os 

histór icos essa questão ent re o norm al e o patológico. Para ele, o 

patológico deve ser entendido com o um a perturbação do equilíbr io, 

fazendo com  que haja um  esforço da natureza para que se 

restabeleça um  novo equilíbr io. Dessa m aneira, as leis que 

governam  o estado patológico, segundo Canguilhem , são as m esm as 

que as norm ais, não havendo, assim , um a fronteira rígida ent re 

esses dois estados. O que há é um  im pacto da afasia na vida do 

                                                           
16 Segundo Orlandi (1996), “...a concepção de fato de linguagem, na análise do discurso, traz para a reflexão a 
questão da historicidade. Já os dados, para a análise do discurso, são os objetos de explicitação de que se 
serve essa teoria. Os dados são os discursos... E os discursos não são objetos empíricos, são efeitos de sentido 
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sujeito que sofreu o episódio neurológico. Há um a alteração, não só 

da linguagem , com o tam bém  da qualidade de vida. É im portante 

salientar que m uitas vezes os fatos t idos com o patológicos, 

encont rados em  sujeitos afásicos, tam bém  podem  ser encont rados 

em  sujeitos “norm ais” , sobretudo sob efeito do cansaço ou de 

estados em ocionais intensos. Segundo Foucault  (1980) , no século 

XVI I I , o verdadeiro papel do m édico era conhecer a essência da 

patologia, e sua intervenção deveria estar subm et ida a padrões 

ideais da nosologia. Classificar, nessa época, era seguir um a lógica 

inseparável das form as m órbidas. Devido a essa dificuldade, Novaes-

Pinto (1999: 38)  argum enta que “para estabelecer fronteiras ent re os 

fenôm enos patológicos, a classificação se vê obrigada a nivelar suas 

m anifestações” . Nas palavras de Foucault :  

 

“Os quadros são sem elhantes, m as também se assemelham. De 
uma doença a out ra, a distância que as separa se mede at ravés 
do grau  de sua semelhança, sem que intervenha o afastam ento 
lógico- tem poral da genealogia. ( .. .)  A dist r ibuição perspect iva 
que nos faz ver na paralisia um  sintom a, na síncope um  
episódio, na apoplexia um  ataque orgânico e funcional não 
existe para o olhar classificatório, que é unicamente sensível às 
repart ições de superfícies, em  que a vizinhança é definida, não 
por distâncias mensuráveis, mas por analogia de forma. Quando 
se tornam  bastante densas, estas analogias ult rapassam o lim iar 
de simples parentesco e acendem à unidade de essência. 
(Foucault ,  ibid: 05)  
 
 

 
O que se pretende ressaltar aqui é que, ao desconsiderarm os questões 

que dizem  respeito ao estado patológico, com o fazendo parte, tam bém , do 

funcionam ento norm al da linguagem , não apenas lim itam os a análise da 

sem iologia da linguagem  nas afasias, com o tam bém  reduzim os o entendim ento 

da afasia com o um  fenôm eno lingüíst ico-cognit ivo.  

 
 

 

                                                                                                                                                                                 
entre os locutores...Como efeito, para análise do discurso, não existem dados enquanto tal, uma vez que eles 
resultam já de uma construção, de um gesto teórico”(1996: 211). 
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2 .2 .1 -   Sobre a sem iologia das afasias 

 

Para Benveniste (1984) , é necessário ult rapassar o signo com o o único 

pr incípio de dependência tanto da est rutura com o do funcionam ento da língua, 

pois o signo, correspondendo às unidades significantes da língua, não explica 

sobre o funcionam ento discursivo, com o tam bém  não explica a relação 

linguagem / cognição. Vejam os com o o autor aponta para essa crít ica:   

 
 
“  a m ensagem  não se reduz a uma sucessão de unidades que devem 
ser ident ificadas separadamente;  não é uma adição de signos que 
produz o sent ido, é, ao cont rár io, o sent ido (o intencionado) , 
concebido globalmente, que se realiza e se divide em “signos”  
part iculares, que são as palavras”  (Benveniste, 1984: 65) . 

 

 

 Qual seria a vantagem  de separarm os a linguagem  dos out ros 

dom ínios cognit ivos? Qual é o lugar epistem ológico da linguagem  frente à 

cognição? 

As respostas para estas questões vão depender do lugar, ou do inter ior 

da concepção de linguagem  em  que nos encont ram os, pois  o m odo com o 

vem os a linguagem  e, conseqüentem ente, o m odo com o vem os a afasia, é o 

que determ inará o ponto de vista sobre os fenôm enos lingüíst icos alterados.  

Com o afirm a Françozo (1987) , para os afasiologistas, a afasia era 

problem a de linguagem  interna.   

Jakobson, quando se propôs a descrever lingüíst icam ente as afasias, 

discut iu um  problem a que im porta não som ente à afasia, m as tam bém  à 

ciência geral da linguagem , especialm ente à análise da est rutura verbal do 

com portam ento, que é o conceito de sintagm a e de paradigm a, com o pólos 

que determ inam  o uso da linguagem , ou seja,  os dois m odos básicos pelos 

quais o sujeito se relaciona com  a linguagem  – o sintagm át ico e o 

paradigm át ico. Segundo ele, os com ponentes de qualquer m ensagem  estão 

ligados necessariam ente pelo código por um a relação interna de equivalência, 

ou m elhor, por um a relação interna de sim ilar idade. Mas apenas o código não 

basta para apreender um a m ensagem :  é necessário conhecer tam bém  o 
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contexto no qual aquele determ inado código foi pronunciado. Aqui ent ram os no 

cam po da cont igüidade. Assim , os com ponentes de um a m ensagem  estão 

ligados ao código, por um a relação interna de sim ilar idade, e ao contexto, por 

um a relação externa de cont igüidade. Vejam os com o isso é dito pelo autor:  

 

“É a relação externa de cont igüidade que une os const ituintes de um  
contexto e a relação interna de sim ilar idade que serve de base para a 
subst ituição. Por isso, no caso de um  afásico cuja função de 
subst ituição foi alterada e a de contexto perm aneceu intacta, as 
operações que implicam sim ilar idade cedem às fundadas na 
cont igüidade” . (Jakobson,1954/ 81: 48)  
 

 

 

Os sujeitos afásicos que m anifestam  um  m aior com prom et im ento na 

operação de seleção de seus const ituintes lingüíst icos, ou seja, na relação 

interna de sim ilar idade afetada, a qual serve de base para a subst ituição, terão 

dificuldade em  lidar com  o código e se beneficiarão do contexto. Para esse t ipo 

de alteração, segundo um  exem plo, dado pelo autor, de um  paciente de Head, 

ao pedir que ele repet isse a palavra “não” , respondeu:  “Não, não sei com o 

fazê- lo”  ( ibid: 46) . Segundo Jakobson, sujeitos afásicos com  alterações nesse 

m odo de arranjo, o da sim ilar idade, terão, assim , dificuldade com  o uso da 

m etalinguagem . I sso se deve ao fato de que “a interpretação de um  signo 

lingüíst ico por m eio de out ros signos da m esm a língua, sob certo aspecto 

hom ogêneo, é um a operação m etalingüíst ica” ( ibid: 47) . Para estes casos, há 

um a deficiência na seleção dos const ituintes lingüíst icos, ou m elhor, na seleção 

das palavras dent ro de seu cam po lexical. O m esm o é possível dizer quando as 

relações externas de cont igüidade est iverem  afetadas. O sujeito terá 

dificuldade em  lidar com  o contexto e com  a extensão das frases, além  de elas 

não conseguirem  apresentar variações. Quanto m enos a palavra depender 

gram at icalm ente do contexto, m ais forte é a sua perm anência no discurso.  

De que sem iologia falava Jakobson em  1954  ao descrever os dois 

m odos de funcionam ento da linguagem  – seleção e com binação ou 

sim ilar idade e cont igüidade? Certam ente da sem iologia da língua, m as sem  

desconsiderar suas condições de uso e em prego com unicat ivo pelos falantes. 
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Baseando-se na concepção est ruturalista da linguagem , e seguindo os 

preceitos de Saussure, a linguagem  é considerada com o um a ent idade de 

dupla face. De um  lado, o fato físico que se ut iliza do aparelho vocal;  de out ro, 

a subst ituição dos acontecim entos pela sua evocação. Dessa m aneira, a 

intenção de Jakobson ao descrever lingüist icam ente os sintom as afásicos 

apresentados por Luria era considerar as funções desem penhadas pelos 

elem entos lingüíst icos, sob qualquer de seus aspectos:  fonêm icos, gram at icais, 

sem ânt icos, apresentando, assim , um a teoria geral da linguagem  que 

im plicasse no entendim ento da aquisição da linguagem , do funcionam ento da 

linguagem  no cérebro e das alterações de linguagem  causadas por lesões 

cerebrais, no caso, as afasias.  

Se então, para Jakobson, conhecer a linguagem  é conhecer não só seu 

aspecto físico, m as tam bém  a sua representação dada at ravés de sua 

evocação,  falar a língua im plica saber falar sobre a língua . Conhecê- la é, 

então, um a questão basicam ente m etalingüíst ica, e a afasia, para Jakobson, é 

definida com o a perda da capacidade de realizar operações m etalingüíst icas. 

Segundo esse autor (1978) 17,  em  1875, estudiosos já reflet iam  a respeito do 

papel at ivo da m etalinguagem  e o constante fluxo ent re a consciência e o 

inconsciente, pois, para eles, a consciência e a vontade hum ana exerceriam  

apenas um a pequena influência no desenvolvim ento da linguagem . Jakobson, 

nesse texto, entende que a operação ent re at ividades conscientes e at ividade 

inconsciente na linguagem  está ligada à função m etalingüíst ica. Em  sum a, para 

Jakobson, a função m etalingüíst ica está relacionada à consciência, pois é nesse 

m om ento que há um a “checagem  do código” , querendo dizer com  isso que o 

uso autom át ico ter ia um  caráter irreflet ido e inconsciente (Busato, 2001) . 

  

2 .2 .2 -  A sem iologia das afasias: para a lém  do est ruturalism o e do 

gerat ivism o 

 Vem os, assim , que tanto a lingüíst ica est rutural com o a gerat iva 

procuram  descrever a língua em  abst rato, fora de qualquer contexto de uso. 

Muitos lingüistas, porém , passaram  a voltar a atenção para a linguagem  com o 

                                                           
17 “El marco del lenguaje” Ed:Fundo de cultura econômica (1956/1988). 
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at ividade, para a relação ent re a língua e seus usuários e para a ação que se 

realiza na e pela linguagem . Dessa m aneira, out ras concepções de linguagem  

vão ganhando terreno, com o, por exem plo, a Pragm át ica e a Análise da 

Conversação, as quais vão abrindo cam inho para a Lingüíst ica do Discurso. 

Esta Lingüíst ica, a do Discurso, passa a se ocupar das m anifestações 

lingüíst icas produzidas por indivíduos concretos, em  situações concretas, sob 

determ inadas condições de produção. I sto significa que se torna necessário 

ult rapassar o nível da descrição frasal para tom ar com o objeto de estudo 

com binações de frases, seqüências textuais ou textos inteiros. O que essa 

nova abordagem  lingüíst ica visa é explicitar a ( inter)ação hum ana por m eio da 

língua, das m ais diversas form as e com  os m ais diversos propósitos e 

resultados. 

A vantagem  em  se ter um a abordagem  enunciat ivo-discursiva da 

linguagem  nos estudos neurolingüíst icos vem  do fato de a significação não ter 

um a relação direta com  o m undo, sendo as instâncias enunciat ivas e as 

prát icas de linguagem  o elem ento m ediador dessa relação. Daí a necessidade 

da noção de discurso para pensar essas relações m ediadas. É pelo discurso, 

devido a sua m aterialidade, que existe a possibilidade de com preender a 

relação linguagem / pensam ento/ m undo sem  ser de m aneira direta, unívoca, 

t ransparente, hom ogênea. 

Para essa perspect iva não existe um  interesse na língua com o um  

sistem a de signos abst ratos, m as sim  o de com preender a língua no m undo a 

part ir  de variadas m aneiras de significar.  

Tendo em  vista este out ro paradigm a sem iológico da linguagem , o sócio-

cognit ivo, ou enunciat ivo-discursivo (que leva em  consideração a língua e a 

sua exter ior idade, o conhecim ento de m undo dos falantes, ou seja, questões 

que vão além  da noção de língua enquanto sistem a) , com o pensar a 

classificação das afasias? Para a sem iologia de língua, a est ruturalista, que tem  

com o pressuposto a noção de valor, m antém -se um  princípio de unidade (pela 

m ult iplicidade de aspectos que aparecem  na linguagem )  e um  princípio de 

classificação (no sent ido de encont rar o lugar da língua ent re os fatos 

hum anos) . Para a abordagem  alternat iva (enunciat ivo-discursiva) , não há 
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interesse em  classificar as afasias em  função dos seus déficits, m as classificá-

las segundo os fatos de linguagem , ou m elhor, saber por quais processos o 

sujeito m obilizou recursos lingüíst ico-cognit ivos e em  que situação.  

 Diferentes faces dos sent idos podem  se tornar presentes, na 

perspect iva enunciat ivo-discursiva, indicando a m aneira pela qual a 

com preensão é objet ivada ou determ inada. I sso vai perm it ir  a análise da 

intersubjet ividade, da dinâm ica enunciat iva assum ida pelos inter locutores, dos 

processos escolhidos na referenciação, das condições de produção, das 

característ icas individuais dos sujeitos, da heterogeneidade característ ica da 

linguagem  hum ana etc.  No cam po da pesquisa neurolingüíst ica, a abordagem  

discursiva pode, por exem plo, t razer im plicações para o estudo das afasias e, 

tam bém , para o estudo dos processos coexistentes na linguagem  de afásicos e 

não afásicos. I sto é o que pode ser visto, por exem plo, no t rabalho de Novaes-

Pinto (1999) , no qual a autora discute as cham adas síndrom es afasiológicas, 

m ais especificam ente, o agram at ism o, destacando a questão da variação na 

co-ocorrência dos sintom as. Segundo a autora, desprezar a variação existente 

no agram at ism o, considerando-a com o sendo exclusivam ente um  distúrbio de 

língua, deixa de fora aspectos da organização e do funcionam ento da 

linguagem . Um a invest igação do t ipo qualitat iva de dados de sujeitos afásicos, 

que está debruçada nos vários aspectos da linguagem  (organização e 

funcionam ento)  pode cont r ibuir  para o esclarecim ento dos m ecanism os 

subjacentes ao verdadeiro déficit .   A concepção enunciat ivo-discursiva da 

linguagem , por não se lim itar aos aspectos internos do sistem a lingüíst ico, 

coloca em  relação o sujeito e sua afasia, o norm al e o patológico,  a linguagem  

e a cognição.  

Assim , com  base em  um a m odificação de perspect iva teórica da 

linguagem , out ros fenôm enos lingüíst icos podem  ser enfocados. I sto é o que 

podem os ver no t rabalho de Morato & Novaes Pinto (1998) , no qual as autoras 

cr it icam  a literatura clássica a respeito da descrição dos sintom as quando estes 

são obt idos em  avaliação m etalingüíst ica. At ravés da análise de orientação 

discursiva, um a síndrom e clássica com o a jargonafasia, por exem plo, pode ser 

interpretada de out ra m aneira. Ou seja, tanto as concepções teóricas com o as 
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questões m etodológicas ut ilizadas para a descrição e a análise dos sintom as 

lingüíst icos e cognit ivos, quando são apontadas para a const ituição do sujeito 

nos processos dialógicos, colocam  em  xeque cada um  dos sintom as que 

definem  essa síndrom e.  A jargonafasia, por exem plo, classicam ente tem  sido 

definida com o um a síndrom e que apresenta dificuldades, tanto no que diz 

respeito à produção (grande quant idade de neologism os) , com o na 

com preensão (anosognosia) . Há, por parte dos autores que se dedicaram  a 

estudar esse tem a, um  consenso quanto aos sintom as apresentados pela  

síndrom e:  presença de um  jargão caracter izado por parafasias de diversas 

naturezas, neologism os, presença de um  déficit  cognit ivo associado à 

anosognosia e sintaxe preservada (Morato&Novaes-Pinto,1977) . Porém , ao 

interpretá- los com  base em  um a perspect iva teórica (de orientação 

enunciat ivo-discursiva)  e não apenas com o at ividades m etalingüíst icas (que 

cont r ibuem  para o aparecim ento destes sintom as) , essa interpretação dos 

fenôm enos lingüíst icos pode se dar de out ra m aneira, onde linguagem  e sua 

exterior idade fazem  parte da m esm a análise. A fim  de exem plificar as crít icas 

feitas pelas autoras – a respeito do conjunto de sintom as apontados na 

literatura clássica sobre a jargonafasia, m ais especificam ente, quanto à 

presença obrigatória de anosognosia e a sintaxe preservada -  ilust ram os com  

os dados apresentados por EV18,  ext raídos de um a sessão do CCA19 para 

m elhor entenderm os a presença e as crít icas feitas por elas sobre estes 

sintom as lingüíst icos.   

 
Sessão de 14/ 06/ 96, começa a chorar, lamentando-se com a 
invest igadora I m f 
EV :  v ida bôla, boa, fazi.. .  m uito bem ...falava tudo... 

                                                           
18 “Trata-se de uma senhora destra, com 76 anos, casada, que cursou a Escola Normal. Sofreu em 1995 um 
AVC – Acidente Cerebral Isquêmico, que comprometeu a região cortical posterior (região parietal esquerda), 
segundo a tomografia computadorizada. Como conseqüência, teve alterações lingüístico-cognitivas 
compatíveis com a descrição de Afasia de Wernicke, com jargão indiferenciado, segundo a literatura, por 
produzir segmentos fonológicos da língua que, no entanto, muitas vezes não constituem palavras em 
português.” (Novaes Pinto,1999:253) 
19 O Centro de Convivência de Afásicos (CCA), que funciona no IEL/UNICAMP, ligado ao Laboratório de 
Neurolingüística (LABONE), é um centro não só de convívio de sujeitos afásicos e não afásicos, como, 
também, de pesquisa que reune pesquisadores de várias áreas – lingüistas, neurolingüistas, fonoaudiólogas, 
neurologistas, alunos - que se interessam por questões de linguagem, a sua relação com os demais processos 
cognitivos e que vivenciam situações sociocultural da linguagem. 
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I m f:  Senhora falava tudo, né? 
EV :  Estes dias eu tô chorando m uito, paraceu eu tô (enunciado 
ininteligíveis-  EI )  dos out ros, sabe? 
I m f:  A senhora não queria incom odar? 
EV :  (EI )  Agora...(EI )  eu não sei falá dela, falo(EI ) / / / longa pausa/ /  
Não sei falar uma /  kolobi′dila/  num  sei,/  kabo′do/ tudo...nada, num  
vem  nada, num  (EI )  
/ / I m f pergunta à EV o que ela teve, como percebeu que algo estava 
errado com sua fala/ /  
EV :  Eu fui notando /  koliz′t ide/ . Vô falá numa coisa, va fala out ra, vai 
fala out ra(EI )  (Morato & Novaes-Pinto,1997 apud Novaes-Pinto, 
1999: 213)   

 
 

 As autoras, por m eio de um a análise lingüíst ico-pragm át ica dos dados, 

just ificam  que a ocorrência dos sintom as lingüíst icos pode variar de acordo 

com  a situação dialógica. As condições de produção em  que o sujeito afásico se 

vê, juntam ente com  a possibilidade reduzida no uso de seus recursos 

lingüíst icos, prejudicam  a interação com o o seu inter locutor ( invest igador)  que, 

de certa m aneira, é um a pessoa desconhecida para ele. Os dados, tam bém , 

dem onst ram  que EV tem  consciência de suas dificuldades, segundo os seus 

próprios enunciados;  dessa m aneira, aquilo que se coloca com o característ ica 

pr incipal da definição de jargonafasia -  a dificuldade de com preensão e a 

presença de neologism o20  ,  at ravés de um a m udança teórica e m etodológica, 

no caso de um a análise discursivo-enunciat iva -  não se sustenta, pois as 

deform ações podem  ser m ais um a m aneira de o sujeito se ajustar às 

“ rest r ições fonotát icas da língua”  (cf.Freitas, 1997) , sendo necessário, 

tam bém , considerar as “ interfaces do processam ento lingüíst ico ( fonológico – 

sintát ico – sem ânt ico)  no contexto das t ransform ações parafásicas”  (Novaes-

Pinto,1999: 216) .  

Out ro sintom a característ ico na literatura clássica das afasias, obt ido 

at ravés das avaliações m etalingüíst icas da linguagem , é o que se cham a de  

parafasias. Morato (2001)   faz um a crít ica sobre este sintom a na m edida em  

que tal fenôm eno, a parafasia, pode indicar o processo enunciat ivo e dialógico 

que os sujeitos (afásicos e não afásicos)  operam  com  relação ao processo 

                                                           
20  Segundo a literatura neuropsicológica, neologismo é uma produção parafásica deformante, não sendo 
possível reconhecer sua representação fonológica e o seu conteúdo semântico. 
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lexical e de que form a isso se reflete em  relação à linguagem , pois, m uitas 

vezes, o que é caracter izado, nas avaliações m etalingüíst icas da linguagem , 

com o sendo um  déficit  de linguagem  característ ico de certas afasias, passa a 

ter, com  a m udança teórico-m etodológica, um a out ra com preensão para o uso 

da linguagem . Mais um a vez, exponho um  exem plo ret irado do t rabalho de 

Morato ( ibid) , para m elhor ilust rar as crít icas feitas pela autora. Vejam os:  

 

  / / Part icipantes do grupo do CCA lendo um  art igo da revista “Veja”  sobre o ex-

presidente Fernando Collor de Mello, com entam  essa not ícia. A pesquisadora ( I em )  

quest iona CI / /  

 

I em-  O senhor acha que ele pode tentar sair o ano que vem, pra 
prefeito? Ele acha muito “ lixo” , eu tenho a impressão, candidatura 
para prefeito. 
CI -  Ele vai ser pres...feito de São Paulo. 
I em-  É, porque dá uma visibilidade, assim , né? 
CI -  É, porque, presi...prefeito de São Paulo, o que o cara tem  que 
fazer é: ...car cargo polít ico. 
I em -  Mas quais os candidatáveis, já? 
CI -  Coller, Collor, Maluf.. .  
I em -  Marta... 
CI -  Marta Suplicy... 
I em -  A Erun... 
CI -  A heroína... 
I em -  Êpa!  
CI -  Erundina.../ / r isos dos dem ais,que parecem  ter notado o ato falho 

de CI , que se m antém  sério/ /  

I em-  / / r indo, falando mais para o grupo do que para CI  em  
part icular/ /  Que é um a form a de heroína... 
   

No exem plo acim a, a autora discute a ocorrência de um a parafasia 

(heroína por Erundina) , fenôm eno sem elhante no cam po sem ânt ico a um  ato 

falho, com o, tam bém , a instabilidade ent re “prefeito”  e “presidente”  para 

designar o cargo pleiteado pelo ex-presidente Fernando Collor de Mello. 

Segundo a autora, esses dados m ost ram  de que m aneira os sujeitos (afásicos 

e não afásicos)  operam  em  relação ao processam ento lexical, isto é, num  

am biente lingüíst ico-pragm át ico no qual intervém  a m em ória discursiva 

( ibid: 67) .  

É interessante lem brar, tam bém , que estes sintom as lingüíst icos são 

sintom as que fazem  parte do funcionam ento norm al da linguagem  quando os 
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sujeitos estão sob o efeito de st ress, cansaço ou qualquer out ra situação em  

que se sinta pouco confortável no exercício da linguagem .   

É nesse sent ido que o estudo das afasias, para escapar das dicotom ias 

lim itantes da sem iologia/ sintom atologia neuropsicológica,  

sem iologia/ sintom atologia neurolingüíst ica, devem  abrir  um  diálogo teórico 

ent re a língua e a sua exter ior idade, não desvinculando a linguagem  de seu 

uso concreto e das situações interat ivas, levando em  conta a relação ent re a 

língua e seus usuários, pois o uso não pode ser avaliado subt raindo-se das 

análises o próprio sujeito. No discurso das prát icas com  linguagem  há aspectos 

subjet ivos, interat ivos e sócio-culturais que fazem  parte do processam ento da 

linguagem , que não podem  deixar de ser considerados se o objet ivo for 

enfocar a linguagem  em  sua abrangência. Há um  dom ínio cognit ivo da 

linguagem  que tem  que levar em  conta sua exter ior idade e não apenas a 

realidade cerebral, incorporando-se a out ros dom ínios lingüíst icos, tais com o:  a 

Sem ânt ica Enunciat iva, a Análise do Discurso, a Análise da Conversação e a 

Pragm át ica, ent re out ros. Só assim  aquilo que era visto antes com o patológico 

pode passar a ser visto, tam bém , com o um  processo que faz parte dos 

processos norm ais do fenôm eno lingüíst ico/ cognit ivo.  

  

 

2 .3 . Classificação das afasias em  xeque 

 

Com o já foi visto  no prim eiro capítulo, desde o século XI X até os dias de 

hoje, a classificação e a sem iologia das afasias são feitas sob estes m oldes 

lingüíst icos:  o da nom inalização e o da descrição de aspectos fenom enológicos. 

Sendo assim , não é à toa que os afasiólogos vêm  acrescentando desde aí 

explicações ad-hoc em  relação às dicotom ias t radicionais subjacentes à 

taxonom ia, sem  quest ionar as já existentes, pr ivilegiando, desta m aneira, os 

diagnóst icos diferenciais ao invés das questões lingüíst icas propriam ente ditas. 

A part ir  daí, surge um a inclinação para t ratar a classificação a part ir  de 

categorias, as quais são const ituídas com  base em  um a sem iologia. Sendo 

assim , classificar é, antes de tudo, um a form a de categorizar.   
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 No t rabalho de Lesser & Mylroy (1986) , o que é possível observar é que 

as autoras não pretendem  classificar essencialm ente os sintom as lingüíst icos 

das afasias, com o, por exem plo, o fez Jakobson  ao descrever lingüist icam ente 

as afasias propostas por Luria. O que elas fazem  – pela evocação de teorias 

lingüíst icas determ inadas, com o a Proposta Conversacional de Grice (Grice, 

1989)  e as Teorias dos Atos de Fala (Aust in, 1962/ 1982)  – é invest igar o que é 

próprio da linguagem  e sua est rutura, apresentando descrições obt idas, por 

exem plo, na análise das im plicaturas conversacionais. Baseando-se nestas 

im plicaturas, as autoras seguem  o m esm o critér io de análise descrito por 

Grice, segundo o qual não se pode garant ir  a inteligibilidade com pleta de um a 

expressão sem  que haja um a explicação de sua significação dada pela Lógica, 

Lógica esta que difere quando se t ratar dos sím bolos form ais e de sua 

cont raparte das línguas naturais.  

Out ras form as de classificações, com  o passar do tem po, vão surgindo 

ou, pelo m enos, acredita-se que se diferenciam  das já existentes. Assim , ao 

observar os vários t ipos de classificação das afasias (não apenas aquelas 

apresentadas no capítulo 1, m as as m ais atuais, aquelas que usualm ente são 

ut ilizadas nas prát icas clínicas de hoje, com o as de Goodglass & Caplan (1972)  

e, tam bém , as revisões feitas por Rondal & Seron (2001)  sobre as ant igas 

classificações – a de Broca, a de Wernicke, a de Head e a de Goldstein, vem os 

que há21 um a certa unanim idade ent re os autores ( tais com o, Caplan,1992;  

Chapey,1994;  Davis,1993;  McCarthy & Warrington,1994;  Seron & 

Feyerisen,1982)   a respeito da definição de afasia:  

 

 “Se t rata de uma perturbação de linguagem que acontece após uma 
lesão no sistem a nervoso cent ral em  um  indivíduo que dom inava 
normalmente a linguagem antes dessa agressão cerebral” . (Rondal & 
Seron 2001: 661) 21.    

 

                                                           
 
21 Le debat reste actuellement encore largement ouvert sur la question de savoir ce qui est ou non une aphasie 
(Rosenbek, 1982)... “Il s’agit d’ um trouble des fonctions langagières qui survient suite à une lesion du 
système nerveux central chez um individu qui maîtrisait normalement le langage avant l’ atteinte cérébrale”. 
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Para esses autores, a questão principal diz respeito à noção que cada 

um  deles tem  de lesão cerebral, podendo ela ser tanto focal com o difusa. Um a 

lesão focal, por ocupar um  volum e cerebral delim itado, podendo at ingir  tanto 

os com ponentes cort icais com o os sub-cort icais, geralm ente, tem  com o 

conseqüência excluir  a prior i a linguagem  do diagnóst ico da afasia, pois, para 

esses autores, a lesão focal não toca nos problem as de linguagem . Som ente a 

lesão difusa, por ser m ais extensa, abrangendo m uitas vezes várias regiões do 

cérebro, pode acarretar um a afasia.    

No que diz respeito à linguagem , a afasia é descrita, para os autores 

m encionados acim a, em  term os de alteração do código lingüíst ico, tanto para 

produzir com o para com preender um a m ensagem . Os “desvios”  observados 

podem  at ingir  os diferentes níveis de descrição da língua – fonológico, lexical, 

m orfológico e sintát ico – os quais são considerados com o sintom a de lesão 

cerebral. 

Após a Segunda Guerra Mundial é que se desenvolve o grande interesse 

pela afasia, devido ao núm ero elevado de soldados com  lesão cerebral e à 

obrigação social em  reabilitá- los, at raindo, assim , um a grande quant idade de 

pesquisadores para o estudo da neuropsicologia norm al e patológica. Em  

resposta a esta circunstância, m uitos m anuais e testes de afasias apareceram , 

tais com o:  Exam ing for Aphasia (1954)  de Eisenson;  Language Modalit ies Test  

for Aphasia (1961)  de Wepm an and Jones e Different ial Diagnosis of Aphasia 

com  o Minesota Teste (1965)  de Schuell,  Boston Diagnost ic Aphasia  Test  

(1972)  de Goodglass e Kaplan, ent re out ros. Estes testes, segundo Goodglass 

e Kaplan (1983) , t inham , com o ainda têm , a finalidade de oferecer ao 

exam inador “ insight ”  sobre o que é com um  à síndrom e afásica reconhecida 

pelo exam inador. Ou seja, o teste passa a ser um a ponte ent re aquilo que o 

sujeito cérebro- lesado apresenta e aquilo que o exam inador vê. Neste sent ido, 

as baterias de testes para a afasia têm  com o objet ivo o diagnóst ico, ext raído 

de tais bater ias, perm it indo, assim , ident ificar a m aior variedade de linguagem  

que caracter ize um a síndrom e afásica.  

 Fazendo parte do “pr incípio classificatór io”  do m étodo clínico, Babinski, 

no início do século XX, argum entava que, para se ter um  bom  diagnóst ico, era 
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necessário que houvesse, antes de tudo, um a análise detalhada e precisa dos 

sintom as, pois, sem  um a sem iologia r igorosa, a taxonom ia das afecções 

estudadas correr ia o r isco de ser im precisa, acarretando explicações 

patogênicas defeituosas ou, m esm o, arr iscadas.  

Quais seriam , então, as ent idades nosológicas que const ituem  as 

sintom atologias afásicas, além  daquelas descritas por Goldstein, Luria, 

Wepm an, Schuell,  ou m esm o out ras term inologias existentes? O que, de fato, 

as diferenciar ia? Seriam  apenas diferenças term inológicas para o m esm o 

sintom a ou seriam  encaixes sintom atológicos devido à falta de um a taxonom ia 

m ais precisa? Além  disto, o enfoque, ou “cr itér io de busca”  que cada autor tem  

ao elaborar as ent idades nosológicas afásicas difere de um  para o out ro. 

Assim , o que para  Luria é, por exem plo, cham ado de afasia sem ânt ica, 

baseando-se nas divisões cort icais e sistem as funcionais, para Wepm an, tendo 

com o base a exter ior ização verbal, é cham ada de sem ânt ica sintát ica, 

dependendo do grau da gravidade. Esta m esm a afasia, Schuell a cham a de 

afasia sim ples, baseando-se em  padrões de deficiência. 

É im portante salientar, tam bém , que, segundo a definição de afasia 

descrita acim a, antes de entender os m ecanism os que levam  os sujeitos a 

apresentar determ inada alteração de linguagem , ela, por si só, serve para 

just ificar um a lesão e determ inar a qual t ipo de síndrom e afásica pertence. 

Além  disso, as classificações m ais ut ilizadas cont inuam  sendo fundadas nas 

dicotom ias clássicas:  fluentes e não fluentes, no que diz respeito à linguagem , 

e lesões anteriores e lesões posteriores, no que diz respeito ao plano orgânico. 

Assim , as síndrom es afásicas são ident ificadas em  função da com preensão, da 

expressão verbal e da repet ição. Vejam os com o Seron & Feyereisen (op.cit . 

1982: 140-141, in Rondal & Seron (2000: 671)   apresentam  cada um a delas:     
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Afasias Correspondência com

out ras classificações 

Principais manifestações Localizações cerebrais 

Broca Head:  afasia verbal 

Goldstein:  afasia m otora 

Luria:  afasia m otora

eferente 

Carência verbal, m ut ism o,

problemas árt r icos,

ester iot ipias. Evolução

lenta e silábica.

Freqüentemente apresenta

um a disprosódia. Evolução

freqüente para o

agram at ism o. 

Com preensão 

relat ivam ente boa. 

Área de Broca. 

 

Mais especificamente, lesão

do opérculo fronto-parietal

e da parte anterior da

insula. 

Transcort ical m otora Luria:  afasia dinâm ica 

 

Repet ição quase norm al.

Designação e denom inação

quase norm al porém  lenta.

Com preensão norm al.

Privação de

espontaneidade em

linguagem espontânea. As

vezes apresenta m ut ism o.  

Lobo frontal dom inante à

perifer ia (superior ou

anterior)  a área de Broca

ou com  im ediações da área

m otora suplem entar.  

 

Wernicke Head:  afasia sintát ica 

Goldstein e Wernicke:

afasia sensorial 

Luria:  afasia acúst ica 

 

Debilidade na locução,

porém  próxim a do norm al.

Presença de parafasias,

neologsm o, dissintaxia.

Defict  de compreensão

bastante forte. Privação de

palavras. Freqüentes

anosognosia. 

Parte postero-superir  do

lobo frontal. 

Condução Goldstein:  afasia cent ral 

Luria:  afasia m otora

aferente 

Debilidade na locução,

porém  próxim a ao norm al.

Com preensão audit iva e

escrita quase norm ais.

Repet ição impossível ou

largam ente deficitár ia.

Leitura em  voz alta

bastante deficitár ia. A

m aioria das parafasias são

fonêm icas.  

Lesão da parte poster ior e

interna da fissura de

Sylvius; implicação 

freqüente do gyrus

supram arginal. 
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Amnésica Head:  afasia nom inal 

Goodglass:  anom ia 

Locução norm al. Pouca

parafasia. Com preensão

audit iva e escrita

sat isfatór ias. Privação de

palavras importantes. 

É pouco claro, lem bra

região pós- rolândica.

Aparece com o certos níveis

demenciais do t ipo

Alzheimer 

Transcort ical sensorial Goldstein:  isolamento das

áreas de linguagem   

Locução norm al.

Com preensão audit iva e

escrita bastante

com prom et idas. Apresenta

parafasias sem ânt icas.

Repet ição quase norm al, às

vezes, ecolálica.

Anosognosia freqüente. 

At inge o lobo parietal

infer ior esquerdo, isolando

sua est rutura do resto da

área da linguagem . 

Global 

 

 Adição da sem iologia

expressiva da afasia de

Broca e da sem iologia

recept iva de Wernicke.  

Resulta de problem as

vasculares graves afetando

a zona da linguagem  em

seus componentes pré e

pós rolândicos.  

Mista  Envolve toda com binação

possível das seis grandes

form as descritas acim a 

 

 

 

Com o podem os observar no quadro acim a, as classificações das afasias, 

as m ais usualm ente ut ilizadas, além  de m ost rarem  que não são 

essencialm ente diferentes ent re si -  por exem plo:  a afasia de Broca  é de 

certo m odo o m esm o que a afasia verbal de Head, que afasia m otora  de 

Goldstein, que afasia m otora eferente  de Luria, ainda têm  com o pressuposto 

teórico a correlação ent re lesão ou cr itér io anatôm ico e sintom a lingüíst ico. 

Além  disso, a classificação se funda, com o já vim os anteriorm ente, na 

dicotom ia cort ical anterior e posterior -  paradigm a cartesiano que atua desde o 

século XI X. 

Já há fatos interessantes, contudo, que Seron & Feyereisen ( ibid)  vão 

apontando. Para as lesões que at ingem  o lado direito do cérebro, o que está 

afetado não são os com ponentes lingüíst icos, tais com o o léxico, a fonologia ou 

a sintaxe, m as os com ponentes para e ext ra- lingüíst icos.  Segundo os autores, 

estes com ponentes incidem  na com preensão da prosódia de um  enunciado, 
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nas em oções veiculadas pelas expressões faciais e tam bém  na com preensão 

do sent ido im plícito dos enunciados com o as m etáforas e as ironias. 

Out ro fato dist into do que se pensava quanto à localização da linguagem  

no cérebro, apontado por Seron & Feyereisen ( ibid) , foi observado por m eio de 

técnicas m odernas de neuroim agens funcionais. Por m eio de testes bastante 

sofist icados, com o o PET ( tom ografia por em issão de pósit ron) , o SPECT 

( tom ografia por em issão de fótons)  e o MRI  ( im agem  por ressonância 

m agnét ica) , tornou-se possível detectar lesões que at ingem  as áreas 

subcort icais, tais com o o tálam o, a substância cinzenta e algum as regiões da 

substância branca, as quais tam bém  podem  originar problem as de linguagem , 

acarretando, assim , diferentes form as de afasias. Exem plos disso são as lesões 

dos gânglios da base e da cápsula interna, produzindo afasias do t ipo não 

fluentes -  com o as afasias de Broca, a afasia t ranscort ical m otora ou, ainda, 

disart r ia com  redução de intensidade vocal, ao passo que lesões posteriores 

dessa m esm a est rutura assem elham -se à Afasia de Wernicke. 

Apesar de as novas tecnologias auxiliarem  o entendim ento do 

funcionam ento cerebral, o paradigm a cartesiano que rege o pensam ento 

dualista -  anterior x posterior;  em issão x recepção;  sensorial x m otor;  

linguagem  x pensam ento;  língua x fala;  interno x externo – pode perder sua 

força, quando pensam os sobre o funcionam ento da linguagem  que leva em  

consideração os aspectos culturais, sem iót icos que estão atuando na produção 

e na interpretação do sent ido, inserindo, assim , o sujeito, num a determ inada 

com unidade, com  suas respect ivas prát icas discursivas.  

Ao longo deste capítulo, vim os então que Jakobson (1954/ 81;  1955/ 70;  

1956/ 88)  descreveu lingüist icam ente os sintom as neuro- funcionais das 

classificações lur ianas das afasias, baseado em  um a concepção est ruturalista 

de linguagem , que tem  por pr incípio a língua com o um  sistem a fechado, form al 

e hom ogêneo. Suas descrições foram  fundam entais para o entendim ento das 

alterações de linguagem  causadas pela afasia, na m edida em  que foi um  fato 

pioneiro, abrindo, assim , oportunidades para novos estudos lingüíst icos sobre 

as afasias. Posteriorm ente, out ra ent idade nosológica am plam ente estudada foi 

o agram at ism o, com  o advento da teoria gerat ivista. Seus itens sem iológicos 
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foram  baseados na sintaxe da língua, para assim  m elhor explicar os 

fenôm enos abst ratos e universais da linguagem . Neste sent ido, cada um a 

dessas teorias, com  suas respect ivas sem iologias da linguagem , perm it iu um a 

categorização, ou  classificação, das afasias.  

Vem os, assim , que o procedim ento de análise, e de se fazer ciência, 

está de acordo com  aquela que vim os, no prim eiro capítulo, a do século XI X. A 

ciência para esta época era com parat iva e descrit iv ista, assim  com o se fazia 

com  os elem entos da natureza:  observa-se, analisa-se, descreve-se e 

classifica-se um  fenôm eno. Tudo está representado pela linguagem  da m aneira 

exata com o ele se apresenta ao m undo. A linguagem  passa a ser, assim , o 

ret rato da realidade. 

  Porém , com  o avanço da ciência lingüíst ica  (que ocorre  nos am bientes 

inst itucionais, nos vários t rabalhos acadêm icos apontados neste capítulo sobre 

agram at ism o, jargonafasia, parafasia e autom at ism o, além  de out ros que 

verem os no capítulo seguinte, com o a síndrom e frontal leve, com o tam bém  

nas prát icas clínicas que verem os posterirm ente)  as classificações das afasias 

são cr it icadas não só pela teoria lingüíst ica que as am para, com o, tam bém , 

pela sem iologia da linguagem  que as fundam enta. Segundo os autores 

Gandolfo (1994) , Morato & Novaes-Pinto (1997) , Novaes-Pinto (1999) , Morato 

(2001) , Viscardi (2005) , as crít icas se dão, pr incipalm ente, na busca de um a 

sem iologia da linguagem  que abranja os fenôm enos lingüíst icos de m aneira 

m ais am pla, reivindicando, assim , um  diálogo com  out ros cam pos de interesse, 

com o as Ciências Sociais, a Psicologia, a Neurologia. Dessa m aneira, aspectos 

sociais, histór icos e cognit ivos da linguagem  passam  a ser considerados, de 

m odo que a subjet ividade, a heterogeneidade, a const rução do sent ido não 

fiquem  apartadas dessa análise.  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 95

 
 
Capítulo 3: O MÉTODO CLÍNICO HOJE: o que perdura e o que se 
problematiza.  

 

Nosso esboço de patologia é, 

evidentem ente, um a ficção. A análise 

que essa patologia subst itui pode ser 

rapidam ente reconst ituída, com  ajuda de 

Platão. “Na m inha opinião dizer que o 

m édico se enganou, que o calculador ou 

o gram át ico se enganaram  são apenas 

m aneiras de falar;  na realidade, nenhum  

deles, na m inha opinião, enquanto 

m erece o nom e que lhe dam os, jam ais 

se engana;  pois ele só se engana na 

m edida em  que sua arte o abandona, e, 

nesse ponto, ele não é m ais art ista” . 

(Canguilhem, 1995: 261)   

 

  

3 .1  –  I nt rodução 

Foi no século XVI I I  que o saber m édico, segundo Foucault  (1980) , tom ou 

novos rum os. O que antes fazia parte de um  procedim ento clínico, a busca dos 

sintom as para conhecer a própria essência da doença -  a pergunta que 

caracter izava esta época era:  “o que você tem ?”  -  dá lugar, no século XI X, a 

um a nova reorganização dos elem entos que const ituem  o fenôm eno 

patológico. Para esta época, a do século XI X, o ver e o enunciável eram  

elem entos fundam entais para se alcançar um  diagnóst ico. Aqui, o que se 

pretendia, segundo Porter (1993) , era um a “m oeda lingüíst ica” , a qual 

propiciava um a t roca ent re o m édico e o paciente, caracter izada pela 

pergunta:  “onde dói?” . Desta m aneira, a com preensão da doença passa a ser 

dada at ravés de um  nom e que possibilita um  canal de com unicação ent re o 

m édico e o paciente. Nas palavras de Porter (1993) :  

 

“A doença põe a linguagem inevitavelmente em tensão. Temos uma 
dor:  buscamos em vão por uma palavra certa que comunique a 
natureza e intensidade do que estamos sent indo, e que esclareça 
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exatamente em que ponto de nossa pele ela está localizada. I sto é 
algo difícil,  porque nossa linguagem de dor não é nem objet iva nem 
bem -diferenciada. Com  freqüência temos de preservar a ident ificação 
da dor como um sintoma de alguma ent idade m ais abrangente:  um  
m au funcionam ento, deficiência, distúrbio, doença – e de m aneira 
bastante óbvia, os pontos crít icos aos quais um a dessas categorias 
seria aplicada.”  (Porter,1993: 365) .  
 

Tendo em  vista a m aneira pela qual o diagnóst ico é alcançado at ravés 

de um  determ inado m étodo cient ífico22,  aqui tom ado com o m étodo clínico 

característ ico da época, ao longo deste capítulo verem os com o se “naturaliza”  

a doença, nos term os de Canguilhem  (1995) . Para esse autor, o estado 

patológico é “  um a reação generalizada com  intenção de cura”  ( ibid: 21) . I sto é 

o que poderá ser visto na análise de dados dos sujeitos afásicos, os quais, 

quando subm et idos aos testes avaliat ivos para detectar o t ipo de afasia que 

lhe é próprio, apresentam  alterações que m antêm  em  tensão a relação ent re o 

norm al e o patológico, sem  que haja valores opostos ou que existam  fatos que 

sejam  norm ais ou patológicos em  si, m as anom alias que podem  exprim ir 

out ras norm as de vida possíveis. 

Neste capítulo discut irem os, tam bém , as crít icas feitas às classificações 

das afasias, que m uitas vezes recaem  na sem iologia da linguagem .  

 

3 .2 -  Quais as cr ít icas dir igidas às classificações das afasias. 

  

Vim os até agora que as classificações das afasias vêm  recebendo crít icas 

tanto dos lugares inst itucionais a que elas pertencem , com o das sem iologias 

da linguagem  que as fundam entam . No desenrolar deste capítulo, é de 

algum as dessas crít icas que irem os t ratar, na seguinte ordem :  

 

• A discussão sobre as relações ent re o norm al e o patológico  

• Os lim ites teóricos e m etodológicos sobre as afasias:  classificação X 

diagnóst ico 

                                                           
22 Método científico para este trabalho é o conjunto de regras básicas para que se desenvolva  o pensamento 
científico.  
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• A concepção norm at iva e est ruturalista que subjaz aos estes 

avaliat ivos 

• Um a relação dicotôm ica ent re linguagem  e m etalinguagem  

• Os processos sem iológicos (verbais e não verbais)  co-ocorrentes de 

com unicação 

• A questão do erro tom ado com o processo e não com o patologia 

 

 

 

3 .2 .1 -  A discussão sobre a relação entre o norm al e o patológico 

 

Segundo Canguilhem  (1995) , o m édico, por m eio de um a determ inada 

classificação de doença, tem  com o objet ivo diagnost icar e dar o seu 

julgam ento de valor. Estar doente é estar fora da norm a e o conceito de norm a 

faz parte do conhecim ento de fisiologia que o m édico tem . Assim , a doença 

perturba o equilíbr io e este desequilíbr io –  que m uitas vezes pode aparecer 

sob a form a de um  sintom a – pode ser a reação que a natureza exerce no 

hom em  para se chegar a um  novo equilíbr io.  Desta m aneira, os fenôm enos 

patológicos, segundo Canguilhem  ( ibid) , estão relacionados com  a variação 

quant itat iva dos fenôm enos fisiológicos correspondentes. Mas, se o patológico 

é designado a part ir  do norm al, seria a afasia um a questão patológica e, 

portanto, integrante de um  desvio estat íst ico, classificável, ou, nos term os de 

Canguilhem , de um a anorm alidade (aquilo que foge à norm a)?  Qual é a 

fronteira ent re o norm al e o patológico no que diz respeito às afasias?  

Concordando com  Canguilhem , é preciso “com preender o fenôm eno 

patológico que revela um a est rutura individual m odificada que, neste caso, a 

afasia causou e que pode chegar a reações sem elhantes a que fazia antes, 

porém  por cam inhos com pletam ente diferentes”  ( ibid: 48) . Desta m aneira, na 

patologia, não haveria um a ausência de norm as, m as um a incapacidade em  

ser norm at ivo, um a incapacidade de estar dent ro de um a freqüência 

estat íst ica. O conceito de norm a e o conceito de m édia são diferentes, tal com o 

é para os fisiologistas;  a norm a faz parte de um a m édia estat íst ica. Porém , o 
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que se deve buscar não é definir  objet ivam ente o norm al, m as “ reconhecer a 

norm at ividade original da vida”  (Canguilhem  1995: 142) . O que Canguilhem  

crit ica é que a ciência m édica não intervém  na relação ent re norm al e 

patológico. Seus conceitos não são adequados à análise desta relação;  e para 

apreender a significação desta relação, afasta-os.  

Para este t rabalho, essa questão da relação ent re o norm al e o 

patológico é fundam ental para o entendim ento dos fenôm enos lingüíst icos dos 

sujeitos afásicos, porque, se não considerarm os o patológico com o fazendo 

parte do funcionam ento norm al, com o postula Canguilhem  ( ibid) , porém , por 

cam inhos dist intos daquele esperado na “norm at ividade” , o m étodo clínico 

tende a ser pautado exclusivam ente para o estado patológico, quant ificando os 

fenôm enos alterados, lim itando, assim , a possibilidade de aproxim ação com  o 

funcionam ento norm al.           

É interessante observar com o Canguilhem , em  seu livro “O norm al e o 

patológico”  (1995) , refere-se a Com te, para quem  os fenôm enos patológicos 

consistem  basicam ente em  excesso ou falta de excitação dos diversos tecidos 

segundo o grau que const itui o estado norm al. Canguilhem  quest iona o caráter 

part icularm ente abst rato desta tese, apresentando um  exem plo dado por 

Sigerist , com o um  cont ra-argum ento que just ifica sua crít ica. Vejam os abaixo:  

 

“Durante a digestão, o núm ero de glóbulos brancos aumenta. O 
mesmo acontece no início de uma infecção. Conseqüentem ente, este 
fenômeno é ora fisiológico, ora patológico, segundo a causa que o 
provocou” . (apud Canguilhen 1995: 32)  
 

Desta m aneira, Canguilhem  aponta que a intenção de Com te é negar a 

diferença qualitat iva e, segundo a lógica, esta negação leva a afirm ar um a 

“hom ogeneidade quant itat ivam ente exprim ível” . 

 

“Definir  o anormal por meio do que é de mais ou de menos é 
reconhecer o caráter normat ivo do estado dito “norm al” . ( I bid: 36)  
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É esse caráter posit iv ista23,  com o um  ideal de perfeição, que Canguilhem  

crit ica. Argum enta que a noção de aum ento ou a de dim inuição são conceitos 

quant itat ivos. Contudo, alteração não pode ser pensada a não ser com o um  

conceito qualitat ivo. Para essa época exist ia, então, um  “olhar contábil” ;  os 

núm eros funcionavam  com o indicadores de saúde, por exem plo, a m edição do 

pulso e da tem peratura. 

Já Claude Bernard, segundo Canguilhem  (1995)  e Krem er-Mariet t i 

(1996) , adm it ia tanto um a diferença qualitat iva nos m ecanism os e nos 

produtos das funções vitais no estado patológico e no estado norm al, com o um  

valor quant itat ivo do term o “patológico” . Esta am bigüidade diz respeito tanto 

ao conceito de hom ogeneidade – para se saber a natureza de um  dos dois 

objetos é necessário que se defina ao m enos um  deles ou então a natureza 

com um  a um  e a out ro – quanto ao de cont inuidade, que perm ite intercalar 

ent re os ext rem os, sem  reduzi- los um  ao out ro. A or iginalidade de Bernard 

está no fato de ele apontar para a im portância de um a harm onia necessária 

ent re o organism o e o m eio interno, que não é levado em  conta por Com te. 

Para Bernard, é este equilíbr io do m eio inter ior que const itui a saúde ou o 

estado saudável. Vejam os com o isto é t ratado por Bernard:  

 

“Quando classificamos como patologia um  sintom a ou um  m ecanism o 
funcional isolado, esquecemos que aquilo que o toma patológico é sua 
relação na totalidade indivisível de um comportamento individual. De 
tal modo que a análise fisiológica de funções separadas só sabe que 
está diante de fatos patológicos devido a uma informação clínica 
prévia;  pois a clínica coloca o médico em contato com indivíduos 
concretos e não com seus órgãos e suas funções. A patologia, quer 
seja anatôm ica ou fisiológica, analisa para melhor conhecer, mas ela 
só pode saber que é uma patologia – isto é, estudo dos m ecanism os 
da doença – porque recebe da clínica essa noção de doença cuja 
origem deve ser buscada na experiência que os homens têm  de suas 
relações de conjunto com  o m eio” . (apud Canguilhem ,1995: 65)  
 

 

                                                           
23  Corrente filosófica que ao estudar os fatos humanos usa procedimentos, métodos e técnicas empregadas 
pela ciência da natureza, (Chauí, 2005). 
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Assim , para Bernard, os efeitos patológicos nada m ais são do que a 

m odificação dos fenôm enos fisiológicos norm ais. Ou seja, no estado patológico 

há um a alteração qualitat iva dos fenôm enos fisiológicos.  

Canguilhem  acredita que, para se ter um  conhecim ento sobre o norm al, 

é necessário levar em  conta os desvios apresentados pela patologia, porque 

assim  se sabe m ais sobre a “norm alidade” . Em  relação à m édia estat íst ica ou 

quant itat iva nos estudos afasiológicos, os fatos lingüíst icos encont rados nas 

descrições clássicas das afasias podem  estar baseados em  valores que na 

realidade não existem . I sto porque m uitos fenôm enos lingüist icos considerados 

alterados, com  base em  um  protocolo avaliat ivo, reduzem -se  à est rutura ideal 

da língua com o parâm etro de norm alidade, deixam  de fora out ros aspectos 

com o os interat ivos, discursivos e pragm át icos. Assim , qualquer fato lingüíst ico 

que foge a este m odelo ideal de língua é considerado com o desviante, com o 

erro, com o patológico (Novaes Pinto, 1999) .  

Freud, com o já m encionado, tam bém  quest ionava os dados (sintom as)  

lingüíst icos com o se estes fossem  evidências diretas de um a lesão orgânica. 

Assim , int roduz a noção de perturbação funcional, querendo com  isso designar 

um a série de efeitos que devem  ser relacionados com  o funcionam ento global 

do “aparelho da linguagem ” . 

 Assim  com o Freud, Goldstein (1950)  tam bém  fazia parte desta corrente 

de autores que acreditavam  que em  m atéria de distúrbio da fala, o 

com portam ento norm al poderia ser explicado a part ir  do patológico. Além  

disso, não t inham  com o intenção localizar a linguagem  no cérebro, propondo 

um a visão holíst ica de funcionam ento cerebral, destacando a im portância do 

sintom a lingüíst ico.  Este autor acreditava que a linguagem  não era um a 

sim ples coleção de palavras, estát icas (ergos) , com o um  produto m orto 

apresentado pelas análises cient íficas, m as um  processo dinâm ico.  

Vem os, então, com o o am biente em  que se dá o m étodo (clínico)  é o 

que m uitas vezes determ ina seu interesse pelo diagnóst ico, pela classificação e 

pela própria invest igação da patologia.  É at ravés do m étodo clínico, pelas suas 

condições histór icas, filosóficas e epistem ológicas, que se ext raem  as 

inform ações necessárias para se chegar a um a classificação. I sso nos perm ite 
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observar com o se chegava a um  diagnóst ico no século XVI I I  – at ravés de um  

“olhar puro, anter ior a toda intervenção, fiel ao im ediato” (Foucault ,1980: 121) . 

Já no século XI X, at ravés da pretensa descoberta da anatom ia patológica, a 

análise clínica era reencont rada não só no próprio corpo, m as na escuta e no 

tato, percepções estas acrescentadas à vista e fazendo parte de um a nova 

sem iologia anátom o-clínica. Aqui há um a nova regra quanto à disposição dos 

objetos do saber:  “  um  olhar que não se contenta m ais em  constatar, m as que 

descobre”  ( ibid: 77) . Assim  se deu, no século XI X, a form ação do m étodo 

clínico, a em ergência do olhar clínico no cam po dos signos e dos sintom as. 

Segundo Foucault , o sintom a é a form a com o se apresenta a doença. Nas 

palavras do autor:  

 

“  De tudo o que é visível, ele é o que está mais próximo do essencial;  
e da inacessível natureza da doença, ele é a t ranscrição primeira... O 
signo anuncia:  prognost ica o que vai se passar;  faz a anam nese do 
que se passou;  diagnost ica o que ocorre atualmente... At ravés do 
invisível, o signo indica o mais longínquo, o que está por baixo, o mais 
tardio. ( ibid: 102)  
 
 

    Foucault , m ais adiante nesse m esm o capítulo, chega a dizer que 

signo e sintom a são e dizem  a m esm a coisa, porém  com  a diferença de que o 

sintom a é o “suporte m orfológico indispensável do signo” , chegando a concluir  

que “não há signo sem  sintom a”  ( ibid: 105)  

 

“Assim , de direito “ todo sintoma é signo” , “mas todo signo não é 
sintom a”  no sent ido em  que a totalidade dos sintom as nunca chegará 
a esgotar a realidade do signo” ( ibid: 105)  
 
 

Vem os, então, que desde o final do século XVI I I , o m étodo clínico abre-

se para novos “m itos epistem ológicos” :  

• Há um a est rutura alfabét ica da doença. Da m esm a m aneira que os 

gram át icos part iam  do alfabeto com o o esquem a ideal de análise da 

língua – pois, pela sua form a últ im a de decom posição é que se 

encam inhava o aprendizado dessa língua – a im agem  alfabét ica da 

doença foi t ransposta sem  m odificação para o olhar clínico. Cada 
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segm ento observável do estado patológico não diz nada quando visto 

isoladam ente, m as tom ará sent ido e valor quando com posto com  

out ros elem entos. 

• Há um a redução nom inalista para o olhar clínico. Após feita a análise 

do conjunto de sintom as, a doença se t raduzirá em  um  nom e, “a 

doença, com o nom e, é pr ivada de ser, m as com o palavra, é dotada 

de um a configuração. Este será o m odelo adotado no século XI X, o 

olhar clínico que opera sobre os fenôm enos patológicos fazendo um a 

redução do t ipo quím ico:  at ravés de um a análise, isolam -se os 

elem entos com ponentes da doença, perm it indo, assim , definir  a sua 

com posição, estabelecer pontos com uns, suas sem elhanças e  

diferenças para se chegar, at ravés de um a “arquitetura”  sem elhante 

à da lingüíst ica. 

 
3 .2 .2 -  Os lim ites teóricos e m etodológicos sobre as afasias: 

classificação X diagnóst ico 

 
O m étodo clínico, com o out ros m étodos, está relacionado com  a ciência 

da época. Com o foi visto no prim eiro capítulo, o em pir ism o, ciência que se 

iniciou no século XI X, determ inava o olhar para as coisas e para o m undo. No 

que diz respeito à linguagem , as palavras passam  a subst ituir  os objetos da 

m esm a m aneira com o eles se apresentam  ao m undo. Essa form a de 

conhecim ento, que se dá dent ro dos lim ites do observável, influenciou a 

ciência de um  m odo geral e o m étodo clínico em  part icular.  

É pelo m étodo clínico que os diagnóst icos e as classificações são 

determ inadas, segundo seus pressupostos de patologia:  os cr itér ios de busca, 

as hipóteses levantadas e os procedim entos de análises dos fenôm enos. 

Conform e o conceito que se tem  sobre patologia, ela pode ser considerada 

tanto com o um  desvio no funcionam ento do indivíduo, um  desvio de norm as, 

com o um a m aneira de o indivíduo cr iar out ros cam inhos (out ras norm as)  para 

superar os efeitos danosos que a enferm idade lhe causou. São m aneiras 

dist intas de se olhar para um  fenôm eno tão bem  descritas por 

Canguilhem (1995) .    



 103

 Mas, afinal de contas, a quem  e para quê servir ia um  diagnóst ico? Em  

“A querela dos diagnóst icos” , de J.Lacan e colaboradores (1986/ 1989) , Zarifian 

pondera sobre a existência cont roversa dos diagnóst icos:  “o diagnóst ico no 

m eio hospitalar perm ite com unicar acerca do doente, é o caso de um a 

aproxim ação descrita hic et  nunc (aqui e agora) ...O diagnóst ico fica sendo um a 

et iqueta com  a qual o doente é definit ivam ente m arcado”  (op.cit . ,45) . Há 

tam bém  casos em  que o m édico não tem  necessidade de se com unicar com  

out ros colegas e não lhe interessa a qualificação;  existe para este t ipo de 

diagnóst ico um a m aneira bastante pessoal e int ransferível de se classificar o 

paciente. Um  out ro exem plo de diagnóst ico é com parar pacientes ent re si, a 

fim  de agrupá- los pelas sem elhanças. A avaliação neste caso é estat íst ica, 

apagando as diferenças individuais. A conclusão a que Zarifian chega neste seu 

art igo é a de que os diagnóst icos vão variar conform e a abordagem  ut ilizada e 

o objet ivo procurado. Porém , alerta para o fato de que um  dos perigos dos 

diagnóst icos reside na ausência da diversidade de cada sujeito e no em prego 

das m esm as palavras para envolver conceitos diferentes. 

Já Kam m er & Wartel (1986/ 1989)  acreditam  que as categorias 

nosográficas são úteis para um a prim eira abordagem  do paciente, porém , “a 

dinâm ica da personalidade do paciente e de suas expressões patológicas é 

suscept ível de evolução, podendo sair das dem arcações nosográficas às quais 

o paciente correspondia pr im eiram ente. O interesse do terapeuta não é ficar 

am arrado ao diagnóst ico, m as à personalidade original e singular do paciente, 

de certo m odo exam inado sob grande aum ento”  (op.cit . ,  27) .  

Dessa m aneira, um  diagnóst ico poderia, então, ser entendido com o um a 

form a de estabelecer o seu distanciam ento a que se considera “estar dent ro da 

norm alidade” . No entanto, isso não nos perm ite estabelecer um a fronteira 

ent re o norm al e o patológico e nem  o que é idênt ico na sua essência, salvo, 

com o aponta Canguilhem , quanto às variações quant itat ivas. Ainda segundo 

esse autor, existe um a relat ividade da saúde e da doença bastante confusa 

para que se ignore o lim ite totalm ente im preciso ent re o que é norm al e o que 

é patológico.      
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Assim , a prát ica herdada do século XI X – e que faz parte da histór ia 

natural, da nom inalização do visível (pois, para esta época, ver (observar)  é 

t ido com o objeto do saber)  – m uitas vezes é um a prát ica que ainda perdura 

m esm o na ciência contem porânea que corresponde à ciência do século XX. 

Para a  ciência contem porânea, os pr incípios, os m étodos, os conceitos e os 

resultados podem  ser quest ionáveis, diferentem ente do que se pensava na 

ciência dos séculos anteriores, que t inham  com o pressuposto básico, a 

explicação e a representação da realidade com o um a espécie de raio X da 

realidade. Para a ciência m oderna, não basta, apenas, contem plar a realidade, 

m as atuar sobre ela,(Chauí, 2005) . Com o apontam  Roland & Jam oulle (1996) , 

a ciência contem porânea tem  com o objeto de estudo não m ais o hom em  com o 

objeto, m as integrado a um a parte de um  “pragm at ism o cient ífico” . Ou seja, 

para esse paradigm a, a ciência aparece com o um a teoria com o se ela fosse 

um a m áquina e o cient ista m oderno o seu engenheiro. A tecnologia passa a ser 

fundam ental para a ciência contem porânea, pois nela está cont ido um  saber 

teórico que se aplica prat icam ente. Dessa m aneira, seu objeto de estudo será 

o hom em  além  do objeto cient ífico, ou seja, segundo esses autores, esse 

objeto cient ífico é “const ruído”  at ravés da experim entação, que percebe, sob 

os fenôm enos ou em  relação aos elem entos isolados, as suas form as de 

relações e não m ais à pureza não m odificável das essências.  Mas, não é isso 

que geralm ente se encont ra nos m eios hospitalares, na argum entação desses 

autores. Nas palavras dos autores:  

 

“O modelo médico atual, o qual faz parte do paradigma do século XX, 
é o de “hospitalocent r ismo” , ou seja, o mesmo encont rado no século 
passado:  cartesianismo, racionalismo, posit iv ismo, nom inalismo, 
reducionism o, visão e descrição...provavelmente em  razão dos 
grandes êxitos dos produtos de paradigm as ant igos, obscurant istas e 
teocênt r icos da I dade Média. ( ibid: 4) 24 

   

                                                           
24 “Mais notre modèle médical prééminent , paradigme dominant du 20e siècle, concrétise par l’hospitalo-
centrisme, est encore celui des siècles passés: cartésianisme, rationalisme, linéarité causale, mécanicisme, 
positivisme, reductionnisme, vision et description... probablement en raison des grands succès de celui-ci par 
report à l’ancien paradigme obscurantiste et théocentrique du Moyen-Age. 
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 A part ir  desse ponto de vista, o que assinalam  é que a clínica, na qual 

eles se encaixam , é aquela que const itui um  m odelo heuríst ico do norm al, 

graças à dissociação que o estado patológico perm ite experim entar, segundo 

os pressupostos de Canguilhem . Estes autores partem  da prem issa de que a 

patologia revela a est rutura ou a problem át ica hum ana norm al. Assim , para a 

afasia em  questão, as palavras alteradas não são aleatórias, elas têm  um a 

coerência que revela um  princípio de análise ainda possível, m esm o que elas 

ainda apresentem  um a alteração na expressão da linguagem . O que estes 

autores tentam  apontar é o que está im plícito no funcionam ento patológico.  

Vem os, então, que os pressupostos teóricos ut ilizados por Roland & 

Jam oulle (1996)  são sem elhantes aos de Canguilhem :  um  diagnóst ico ext raído 

de um a avaliação quant itat iva pode deixar de lado inform ações fundam entais 

para o entendim ento sobre o funcionam ento norm al do indivíduo analisado. 

Porém , com o pudem os ver no capítulo anterior, por m eio dos vários t ipos de 

classificações das afasias apresentadas por Rondal & Seron (2000) , o que 

ainda vam os encont rar em  relação ao m odo de lidar com  o diagnóst ico no 

século XXI , é o m odelo que herdam os dos séculos passados:  a correlação 

anátom o-clínica e sintom a língüíst ico. 

Para este t rabalho, o sintom a t ido com o patológico não pode ser visto 

com o algo isolado do funcionam ento com o um  todo, para m elhor 

circunscrever-se em  sua verdadeira natureza, m as com o algo que diz respeito 

ao funcionam ento norm al da linguagem . Assim , o patológico deve ser estudado 

at ravés de m odelos elaborados no cam po da Lingüist ica, da Neuropsicologia e 

da Neurociência, pois linguagem , cognição e cérebro funcionam  com o um  

sistem a funcional com plexo flexível, aberto (ou seja, não são biologicam ente 

pré-determ inados) . É im portante salientar que m uitas vezes os sintom as t idos 

com o patológicos, encont rados em  sujeitos afásicos, tam bém  podem  ser 

encont rados em  sujeitos “norm ais”  sob efeito do cansaço ou de estados 

em ocionais intensos (Morato,2000) . É interessante apontar, tam bém , ainda 

segundo Morato ( ibid)  vários fatos lingüíst icos caracterizados com o “m órbidos”  

em  função de um a concepção norm at iva de cognição e de linguagem  -  com o as 

digressões, os circunlóquios, as confabulações, os lapsos, as repet ições, as 
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anom ias, as hesitações, os m al entendidos, os enunciados incom pletos, o 

neologism o, as infrações de regras pragm át icas que norteiam  o uso da 

linguagem  -  tam bém  fazem  parte do uso norm al  da linguagem , porém  estes 

fatos acabam  surgindo com o “sintom as”  em  diferentes quadros de patologias 

de linguagem , especialm ente da afasia. Vejam os, então, segundo Morato 

(2000: 71) , quais seriam  os m ot ivos para o surgim ento das “significações 

intoleráveis” :  

 

• a idéia da com unicação com o sendo função prim ordial da linguagem . 

• a idéia de que som os instados inevitavelm ente à com unicação em  vir tude 

de um  princípio natural de cooperação ent re os hom ens. 

• a idéia de que a linguagem  é um a espécie de inst rum ento (quase que 

perfeito! )  de acesso aos nossos processos cognit ivos internos (com o a 

m em ória ou a percepção) , aparentem ente inacessíveis ao invest igador. 

 

Assim , no estudo das classificações das afasias, por ser um  fenôm eno 

relacional que envolve um a teoria de cérebro, de linguagem  e de cognição, 

sendo elas com pat íveis ent re si, o m étodo clínico não se pode lim itar apenas a 

um  desses fenôm enos, m as é no conjunto deles que se chegará m ais próxim o 

de um a sem iologia das afasias que leve em  consideração a interação cérebro X 

linguagem  X cognição.          

 

3 .2 .3 -  A concepção norm at iva e est ruturalista que subjaz ao testes 

avaliat ivos  

 

Os testes de avaliação de linguagem , em  sua m aioria, são testes 

baseados num a visão est ruturalista e norm at iva de linguagem . Com o 

conseqüência, eles não perm item  analisar questões de linguagem  que 

ult rapassem  a noção de língua. As const ruções do sent ido, os aspectos 

subjet ivos e heterogêneos da linguagem , geralm ente ficam  de fora dessa 

análise. É por esse m ot ivo que pretendem os expor um  caso de síndrom e 
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frontal leve(25) com o sendo um a ent idade nosológica não descrita na 

constelação sem iológica que com põe t radicionalm ente as classificações das 

afasias, porque são afasias que, por estarem  no lim iar ent re o norm al e o 

patológico, não apresentam  um a sintom atologia tão “evidente”  e, por esse 

m ot ivo, m uitas vezes deixam  de ser consideradas com o um  problem a de 

linguagem . 

A t ítulo de esclarecim ento, o term o “ leve”  foi ut ilizado na m inha 

Dissertação de Mest rado por seguir a classificação t radicional, porém  não se 

pode deixar de perguntar a quê está se refer indo o term o leve (mild) . Ao 

sistem a lingüíst ico, quando com parado aos casos severos com  um  sistem a 

lingüíst ico m ais com prom et ido? Àquilo que não está visível e portanto 

precisaria ter um a leitura evidente para o olhar dos clínicos?  À extensão da 

lesão?  

Não podem os deixar de salientar que os sujeitos diagnost icados 

neuropsicologicam ente com o casos “ leves”  apresentam  com prom et im ento no 

uso da linguagem , com o os casos severos, deixando de exercer, tam bém , com  

toda a pontecialidade suas at ividades lingüíst icas. Dessa m aneira, o term o 

“ leve” , para o sujeito afásico, não am eniza o efeito devastador que essa 

enferm idade ou acidente causou em  sua linguagem . 

Um a out ra questão relacionada com  o term o leve vai de acordo com  as 

idéias de Canguilhen (1995) . O autor  afirm a que tanto a patologia com o a 

norm alidade não são dois m odos essencialm ente dist intos que m antêm  

princípios dist intos, com o pensavam  os ant igos m édicos. Segundo este autor, o 

que vai variar é a diferença de grau :  a exageração, a desproporção, a 

desarm onia dos fenôm enos norm ais é que const ituem  o estado doent io;  a 

doença não faz surgir  um a m udança com pleta de cena, nem  produtos novos e 

especiais. É em  relação a esse grau de severidade que o term o “ leve”  ganha 

sent ido;  além  disso, há um  com prom et im ento com  a noção de língua com o um  

fenôm eno hom ogêneo, exam inada independentem ente de suas condições de 

produção. 

                                                           
25 É importante salientar que os exemplos citados ao longo deste trabalho foram extraídos tal como as 
transcrições aparecem nos trabalhos mencionados. 
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Vejam os, então, alguns pontos em  que a síndrom e frontal ( leve)   coloca 

em  r isco a classificação das afasias, quando vista at ravés de um a out ra 

concepção de linguagem , que não a est ruturalista:  

 

• a part ir  de um a teoria de linguagem  discursivam ente or ientada, os 

sintom as, que antes eram  julgados com o sendo relat ivos ao 

com portam ento – dificuldade em  selecionar, program ar e cont rolar 

sua conduta – são sintom as que tam bém  podem  ser interpretados 

com o sendo do âm bito da linguagem  e com pat íveis com  um  quadro 

de afasia. 

• a int rodução do com ponente enunciat ivo para o entendim ento dos 

sintom as lingüíst icos t rouxe um  “olhar”  m ais apurado para as 

alterações pragm át icas da linguagem . 

 

A fim  de discut ir  e explicitar aspectos pragm át icos (portanto, tam bém  

lingüíst icos)  da Síndrom e Frontal leve servim o-nos de um  episódio terapêut ico 

ret irado de m inha Dissertação de Mest rado sobre o estudo longitudinal do caso 

R. De acordo com  o diagnóst ico neuropsicológico, o sujeito R é portador de 

um a “Síndrom e Frontal leve”  decorrente de um a lesão na parte anterior do 

hem isfér io esquerdo do lobo frontal. Nesse t rabalho, foi possível concluir  que 

os sintom as apresentados pelos estudiosos com o fazendo parte do quadro 

sem iológico da síndrom e frontal -  dificuldade de selecionar, program ar e 

cont rolar sua conduta -  tam bém  apareciam  no t rabalho lingüíst ico deficitár io 

que ele exercia, ao assum ir um a teoria de linguagem  que abrange questões 

enunciat ivo-discursivas. Dessa m aneira, pude interpretar seus “sintom as”  

com o com pat íveis com  um  quadro de afasia pragm át ica, já que do ponto de 

vista lingüíst ico, havia alterações relat ivas a essa dim ensão social da 

linguagem .   

No acom panham ento longitudinal desse caso, o que m ais saltava aos 

olhos era a sua dificuldade em  lidar com  algum as propriedades discursivas, o 

que repercut iu na organização textual. I sto acontecia, m uitas vezes, por não 

usar determ inados recursos expressivos, tais com o:  os elem entos inferenciais 



 109

dem andados no texto, os elem entos coesivos e referenciais, a relevância tópica 

da proposta conversacional. Além  disso, a heterogeneidade enunciat iva 

representava um  grande problem a para o t rabalho interpretat ivo de R. 

Vejam os com o isso se dava em  um  contexto em  que R deveria recontar um a 

piada contada por m im 26:  

I NV.:  A professora pergunta para o Joãozinho:  

 -  Qual é o tem po verbal em  : "A m ulher com prou", Joãozinho? 

 -  Passado, professora!  

 -  Muito bem !  Agora m e diga qual é o tem po de:  "Papai tem  

dinheiro” . 

 O João pensa um  pouco e responde:  

 -  Prim eira sem ana do m ês. 

Depois de escutar a piada, R com eçou a explicá- la, com o sem pre fazia 

antes de iniciar a  recontagem .  

 

I NV.:  Me conta a piada, você m e explicou, agora conta.  

R.:  Bom , com plicado. Então, na classe um  aluno e a professora, 

então fez um as perguntas, a pr im eira delas:  em  português é.:  "Mam ãe 

com prou aquele chapéu. Que tem po de verbo Joãozinho? 

E o Joãozinho respondeu:  

-  Passado.  

-  Muito bem . Daí, a segunda pergunta que ela fez é:  "Que tem po 

que ela vai acontecer para que ela use este presente". 

I NV.:  ( faz cara de espanto)  

R.:  ( r i)  Melei!  Eu não m e lem brava. 

I NV.:  que tem po... 

R.:  Dá o sent ido da piada:  "que tem po que vai acontecer que ela 

vai usar este chapéu, que ela com prou. O tem po que o m enino entendeu 

                                                           
26 Apenas a título de explicação, esse procedimento, recontar uma piada, aconteceu numa situação de 
avaliação, pois uma das dificuldades lingüísticas de R era a não apreensão do efeito de humor, exatamente por 
falhar naquilo que estava implícito na língua.  Assim, apesar de ele saber que eu já conhecia a piada e, por 
isso, algumas passagens poderiam ser omitidas, a proposta deste procedimento era  “revelar” onde estava o 
seu déficit. 
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na segunda oportunidade é que tem po recebe dinheiro, para poder 

com prar, o que o pai recebe. 

I NV.:  Não, R, com eça tudo out ra vez. A professora , na aula de 

português cham a o Joãozinho. 

R.:  Aí fez duas perguntas, a pr im eira delas. 

I NV.:  Pergunta sobre o que é im portante falar nesta piada. 

R.:  (silêncio)  

I NV.:  Joãozinho, agora eu vou te fazer um a pergunta sobre? 

R.:  Tem po verbal. 

I NV.:  Tem po verbal. A pr im eira delas... 

R.:  (silêncio)  

I NV.:  Qual é o tem po da frase... 

R.:  Da seguinte frase:  "Mam ãe com prou verduras na feira e o 

Joãozinho respondeu:  passado". E a segunda pergunta é...,  preciso 

inventar. 

I NV.:  Tá, tudo bem , então inventa. A pr im eira foi um a frase no 

passado. A segunda? 

R.:  A piada inventando um  tem po, num  sent ido diferente. É, o 

problem a é esse, inventar um a frase relacionada com  o tem po, sem  que 

a piada não tenha nada a ver com  a resposta, que ele...que Joãozinho 

respondeu, com o exatam ente, com o o pai, quanto o pai ganha, o salár io 

para a m ãe poder com prar  a feira , essas coisas, que ele falou dia 10 e 

a piada queria dizer out ras coisas. Tem po, sei lá que tem po que está se 

refer indo, m as é diferente deste tem po que ela está querendo dizer, que 

é o tem po que o pai recebe o dinheiro para a m ãe poder com prar. Não 

m e lem bro exatam ente. 

I NV.:  Que frase? 

R.:  O tem po da segunda pergunta? 

I NV.:  Muito bem , agora m e diga ,qual é o tem po desta frase:  

"Papai tem  dinheiro" . 

R.:  Presente. 

I NV.:  Então, Joãozinho respondeu:  pr im eira sem ana do m ês. 
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R.:  É, ele entendeu essa palavra com o um a afirm ação, com o se a 

professora t ivesse feito um a afirm ação. 

 

A dificuldade de entendim ento desta piada por parte de R, parece estar 

ligada aos elem entos im plícitos const itut ivos da língua. Há um a relação que R 

não conseguiu infer ir  de tem po:  dinheiro com  prim eira sem ana do m ês ( tem po 

verbal/ tem po cronológico) . Em  vez disso, elabora um  sent ido int ruso, m as 

possível, de tem po, sendo ele agora, físico. Vejam os com o foi o cam inho que R 

t raçou, para tentar alcançar o sent ido hum oríst ico da piada.  

R, ao re-contar a piada e percebendo que havia falhado (ao dizer:  "que 

tem po que vai acontecer que ela vai usar este chapéu, que ela com prou...") , 

apresenta dois m ovim entos:  um  que o distancia do sent ido da piada (conform e 

o enunciado anterior)  e out ro que o aproxim a do sent ido proposto:  "O tem po 

que o m enino entendeu na segunda oportunidade é que tem po recebe 

dinheiro..." .  Já na sua segunda tentat iva de re-contagem  R, por saber que não 

é qualquer t ipo de pergunta que é para ser dita, passa a elaborar vários 

com entários digressivos -  tanto sobre a pergunta que a professora fez, com o 

para a resposta que o Joãozinho deu -  que vão aproxim ando do sent ido. Vai 

repassando os sent idos possíveis de tem po, até relacioná- lo com  salár io e 

dinheiro. Logo no início de sua re-contagem , R já havia percebido que a 

resposta da segunda pergunta, feita pela professora ( "papai tem  dinheiro") , 

não foi respondida em  cim a do tem po verbal, m as sobre um  out ro sent ido de 

tem po, no caso da piada, o cronológico. Porém , há um a relação que R não 

pegou ent re estes dois t ipos possíveis de tem po:  verbal e físico -  relação esta 

que diz respeito aos subsistem as de referência:  verbal, físico e cronológico. É 

apenas no uso efet ivo da linguagem  que um a ou m ais dessas relações podem  

ser pressupostas e é nisto que R falha. Falha, não no que diz respeito 

especificam ente ao lingüíst ico – aqui poderia estar m e refer indo à 

m etalinguagem -  com o, tam bém , especificam ente ao m ental (a linguagem  

interna) , m as naquilo que coloca o lingüíst ico e o m ental em  relação, ou seja, a 

reflexividade de linguagem  está com prom et ida no que diz respeito ao caráter 

pragm át ico da linguagem . 
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O caso exposto acim a vai de acordo com  um  m étodo clínico que está 

baseado em  um a teoria de linguagem , a enunciat ivo-discursiva, que prom ove 

um  out ro olhar para os fenôm enos lingüíst icos, interpretando-os de m odo 

dist into das explicações t radicionais dadas anteriorm ente.    

 Vim os até agora que o m étodo cient ífico é o que direciona na resolução 

de problem as por m eio de hipóteses que podem  ser testadas at ravés das 

observações. Ele prevê “problem as e obstáculos”  cabendo ao cient ista resolvê-

los. Para isso, o cient ista, ent re as observações possíveis, pressupõe um  

critér io de escolha para aquelas que supostam ente sejam  relevantes para a 

resolução do problem a. “ I sto quer dizer que a observação, a coleta de dados e 

as experiências são feitas de acordo com  determ inados interesses e segundo 

certas expectat ivas ou idéias preconcebidas”  (Alves-Mazzot t i & 

Gewandsznajder 2002: 4) . Vejam os um a com paração dada pelos autores para 

exem plificar o que foi dito acim a:  

 

“Quando um  m édico exam ina um  paciente, por exemplo, ele realiza 
certas observações específicas, guiadas por certos problemas, teorias 
e hipóteses. Sem essas idéias, número de observações possíveis seria 
prat icamente infinito:  ele poderia observar a cor de cada peça de 
roupa do paciente, contar o núm ero de fios de cabelo, perguntar o 
nome de todos os seus parentes e assim  por diante. Em  vez disso, em  
função do problema que o paciente apresenta (a garganta dói, o 
paciente escuta zumbido o ouvido etc)  e de acordo com  as teorias da 
fisiologia e patologia humana, o médico irá concent rar sua 
invest igação em certas observações e exames específicos” .( ibid: 4)  
 
 

O que os autores pretendem  m ost rar é que o invest igador, no caso o 

m édico-cient ista, já tem  a expectat iva de encont rar um  problem a, e esse 

problem a é que vai est im ular a sua atenção, a sua curiosidade e o seu 

raciocínio em  direção à explicação (desse problem a) , baseado num a 

determ inada teoria, ou podendo, tam bém , m odificá- lo nas explicações 

t radicionais, quando essa teoria deixar de funcionar na resolução do problem a, 

pois, é no am paro da teoria que podem os explicar e deduzir leis que 

descrevem  regular idades, que prevêem  fenôm enos e que resolvem  problem as.  

No caso do exem plo citado acim a, se esse paciente chegasse com  a 

queixa de dor de cabeça, um a das hipóteses (conjecturas ou palpites 
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provisórios)  levantadas pelo m édico poderia ser um a infecção. Para testar esta 

hipótese, o m édico analisaria se o paciente apresenta febre, com o, tam bém , 

lhe pedir ia exam es laborator iais para verificar a presença de bactérias. 

Segundo Alves-Mazzot t i & Gewandsznajder (2002) , são previsões feitas a 

part ir  de um a hipótese inicial que ao serem  testadas, tanto podem  fortalecer a 

hipótese inicial ( infecção) , com o refutá- la. É na refutabilidade, segundo os 

autores, que a teoria e suas leis, que estão abertas a ela, garantem  o 

progresso do conhecim ento, pois quanto m ais as leis forem  gerais, 

aum entando o r isco de refutações e am pliando seu conteúdo inform at ivo, m ais 

chance terem os de aprender com  a teoria.    

O exem plo colocado acim a faz parte do m étodo clínico ut ilizado por 

aquele m édico e é const ituído das seguintes fases:  observação de um  fato, 

form ulação de um  problem a, proposição de um a hipótese, idealização de um a 

experiência (quant itat iva ou qualitat ivam ente)  para confirm ar ou refutar sua 

hipótese, análise do resultado e conclusão at ravés de um a classificação.  

Um  dos m étodos clínicos am plam ente aplicados nas at ividades clínicas 

para se chegar às classificações das afasias são os testes avaliat ivos. 

I nicialm ente, foi a concepção est ruturalista da linguagem  que conduziu os 

estudos afasiológicos, tendo com o linha m est ra as dicotom ias clássicas:  língua 

e fala;  expressão e com preensão;  codificação  e decodificação;  anterior e 

poster ior;  m otor e sensorial;  fluente e não- fluente. Vale a pena lem brar que a 

avaliação de linguagem , que tam bém  tem  com o pressuposto teórico o 

est ruturalism o, se realiza pela proposição de tarefas em  procedim entos 

fechados. Geralm ente, as tarefas propostas são descontextualizadas:  sim ulam  

situações art ificiais e os sujeitos cum prem , na m edida do possível, o que lhes 

foi solicitado. Por out ro lado, essas tarefas fazem  uso abusivo da at ividade 

m etalingüíst ica, desvinculada do funcionam ento pragm át ico-discursivo da 

linguagem , observando apenas os aspectos form ais, gram at icais e nocionais da 

linguagem , com o bem  assinalou Coudry (1988) . Segundo essa autora, os 

testes, tanto neuropsicológicos com o neurolingüíst icos, quando ut ilizados para 

avaliar a linguagem , se ut ilizam  apenas dos aspectos m etalingüist icos, tais 

com o repet ir , nom ear, classificar, m em orizar, descrever, enfim  testam  apenas 
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um  certo conhecim ento a respeito da linguagem , tendo com o base um a 

concepção de língua com o um  código fechado, pronto, im utável, cuja 

pert inência é decidir  sobre erros e acertos para um  determ inado uso ( ibid,  

1988) . 

Além  disto, a situação de teste é um a situação art ificial, em  que o 

exam inador cr ia um a situação não usual para o exercício da linguagem , tendo 

o sujeito afásico que se haver com  um  certo uso da linguagem  ao qual não 

está acostum ado. A falta de sent ido destas tarefas para o sujeito é, na m aioria 

das vezes, o m ot ivo de seu insucesso, além  de deixar de fora, pela própria 

concepção de linguagem  que o fundam enta, questões pragm át icas e 

discursivas ext rem am ente com plexas:  

 

“Fica evidente que esses t ipos de tarefas (nomear, definir , listar, 
repet ir , etc.)  excluem  o inter locutor da situação de inter locução;  esta 
é const ruída do ponto de vista do locutor-exam inador, mesmo que 
sob a aparência de um pedido para que o afásico fale.”  (Coudry,1988:  
11)  
 

Muitos afasiologistas just ificam  este procedim ento de testagem , a falta 

de contextualização, com o um a m aneira de tornar os sintom as m ais evidentes, 

propiciando, assim , um  diagnóst ico m ais seguro. Vejam os o que Coudry diz a 

esse respeito:  

 

“O problema está em que tais procedimentos não perm item  uma 
relação eficaz ent re diagnóst ico e prát ica terapêut ica:  a classificação 
t ipológica não evidencia os processos envolvidos nas dificuldades do 
afásico e não fornece inst rum entos para abordá- los na reconst rução 
de sua linguagem. Mais do que isso, a falta de um a perspect iva 
discursiva não revela aspectos importantes dessas dificuldades que 
não são observáveis nos resultados verbais no teste.”  
(Coudry,1988: 15)  

    

 

 

A part ir  do m om ento em  que a Neurolingüíst ica passa a se situar 

especialm ente na Lingüíst ica, m uitas pesquisas e novos interesses vão 

surgindo com  o avanço desta ciência. Assim , a Neurolingüíst ica deixa de ser 
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um  estudo m eram ente localizacionista, que associa zonas anatôm icas do 

cérebro com  m odalidades da linguagem  patológica, provendo a Lingüíst ica de 

condições de m anter discurso e cognição em  relação est reita. Além  disso, 

novos fatos certam ente são descritos e ant igos problem as da ant iga Afasiologia 

passam  a ser m ais bem  explicitados. 

 

 

3 .2 .4 -  Um a relação não dicotôm ica entre linguagem  e m etalinguagem  

 

 Com o vim os acim a, a m etalinguagem  parece ser, então, o grande foco 

de crít icas quanto ao fato de estar apartada do uso da linguagem  em  situações 

de testagem . Essa era a concepção de m etalinguagem  que vigorava, 

pr incipalm ente nas reflexões feitas por Jakobson, nos m eados do século XX.  

Para ele, falar a língua im plica saber falar sobre a língua, pois o conhecim ento 

da língua é um a questão m etalingüíst ica (Busato,2001) . Há um a diferenciação 

vinda da t radição filosófica – na Lógica m oderna – ent re dois níveis de 

linguagem :  linguagem -objeto ( relacionada ao uso) , que fala dos objetos, e 

m etalinguagem  ( relacionada à m enção) , que fala da própria linguagem  e que 

desem penha, segundo Jakobson (1960/ 1981) , um  papel im portante para a 

linguagem  cot idiana, pois é quando os usuários da língua recebem  inform ação 

a respeito do código lexical. Estas operações m etalinguíst icas, com o perguntar, 

nom ear, dizer o significado de um a palavra, etc., fazem  parte tanto do 

processo de aquisição da linguagem , com o do seu funcionam ento norm al. No 

caso da afasia, segundo Jakobson, há um a carência em  operar 

m etalingüist icam ente.  É a capacidade reflexiva da linguagem  que perm ite que 

se fale sobre ela, tanto no que diz respeito ao seu uso com o de sua est rutura. 

Assim ,  ao dizer “a palavra gato tem  duas sílabas”  nada se está querendo dizer 

sobre o conceito de gato, nem  do anim al gato, m as de um a certa categoria 

lingüíst ica. Vejam os com o isso é dito por Busato (2001) :  

 

“ Jakobson caracteriza a função m etalingüíst ica destacando-a como o 
momento em que o discurso se cent ra no código, para que o em issor 
e/ ou receptor se cert ifiquem de que estão se compreendendo. Esta 
discussão é cent ralizada na “comunicação”  metalingüíst ica, isto é, nas 
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operações tanto de ida ao código quanto de contato com a 
mensagem, realizadas pelos falantes em situações de uso ordinário da 
linguagem ” . (op.cit : 40)  
 
       

 É neste sent ido que para Jakobson a afasia pode ser definida com o a 

perda da capacidade de realizar operações m etalingüíst icas – o afásico perde 

capacidade de reflet ir  sobre a linguagem . Segundo Carnap2 7 ,  ”para falar sobre 

qualquer linguagem -objeto, precisam os de um a m etalinguagem ”(Jakobson 

1954/ 1981: 46) . Segundo este autor (1978) 2 8 ,  em  1875, estudiosos já 

reflet iam  a respeito do papel at ivo da m etalinguagem  e o constante fluxo ent re 

a consciência e o inconsciente, pois para eles, a consciência e a vontade 

hum ana exerceriam  apenas um a pequena influência no desenvolvim ento da 

linguagem . Jakobson, neste seu texto, entende que a operação ent re 

at ividades conscientes e inconscientes na linguagem  está ligada à função 

m etalingüíst ica.   Quanto à m etalinguagem , vejam os com o Morato t rata esta 

questão:  

 
“ ...no cam po dos estudos neuropsicológicos e neurolingüíst icos é forte 
ainda o entendimento de que nas patologias neuropsicológicas 
(cerebrais, cognit ivas)  se encont ram – senão a língua enquanto 
sistema abst rato – os processos lógico-percept ivos ( isto é, não 
lingüíst icos)  responsáveis pela ident ificação e cont role da referência. 
Nessa perspect iva, o que estaria perdido ou alterado nas patologias 
lingüíst ico-cognit ivas seria o caráter metalingüíst ico e referencial da 
linguagem, a capacidade que a linguagem teria de representar ou 
autorizar as representações lógico-percept ivas do m undo. De um a só 
vez, reduz-se aí a metalinguagem às operações metalingüíst icas, e o 
componente “meta”  a uma ordem da qual se exclui a linguagem e 
processos afeitos a ela” .(op.cit  2001: 6)   

 

Esta citação ressalta o quanto a linguagem , no cam po da 

neuropsicologia e da neurolingüíst ica, ainda está sendo focada no seu conteúdo 

m etalingüíst ico. É um a m aneira reduzida de análise e, consequentem ente, de 

entendim ento sobre os fatos de linguagem , que ext rapolam  o sistem a 

lingüíst ico. 

                                                           
27  R.Carnap, Meaning and Necessity (Chicago,1947),p4. 
 
28  “El marco del lenguage”. México. Ed: Fundo de cultura econômica, 1978/1988 
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 Quanto ao caráter m etalingüíst ico dos teste,  Lebrun (1981)  já apontava 

que as baterias divergem  m uito pouco um as das out ras, porém  o que o autor 

destaca com o m ais preocupante desse m étodo, é que os testes padronizados 

podem  induzir a erros, apontando m ais para o t ipo de classificação que para a 

fisiopatologia da falha da linguagem . Nas palavras do autor:  

 

“Em geral, os testes perm item  ao exam inador pouco mais do que 
classificar os afásicos de acordo com a sua taxonom ia preferida. I sto 
significa dizer que os escores dos testes de afasias convencionais 
podem freqüentemente ser interpretados de diferentes maneiras e 
podem levar a divergentes t ipologias da síndrom e afásica.(Lebrun, 
1983: 98)  
 

O que é interessante perceber é que as baterias de diagnóst ico das 

afasias, apesar de serem  foco de crít icas (Lebrun, 1981, Coudry, 1986/ 88, 

Novaes-Pinto, 1999) , cont inuam  em  voga – porém , em  dist intas bases – com o 

verem os no protocolo de perguntas aplicado aos profissionais da área, na qual 

se discute a questão da classificação das afasias e suas prát icas clínicas nos 

dias de hoje.   Lá, verem os que sua ut ilidade não é apenas para classificar e 

assegurar o t ipo de afasia que afeta o paciente, fazendo a correlação da lesão 

cerebral com  sintom a lingüíst ico, m as  saber qual é o t ipo de distúrbio verbal. 

Quanto ao distúrbio verbal, a crít ica que esses autores citados acim a fazem  

aos testes, com o já foi m encionado anteriorm ente, diz respeito basicam ente a 

sua predileção pelas operações m etalingüíst icas e tarefas descontextualizadas, 

descartando o processo interat ivo, ou seja, as condições de uso. Lebrun (1981)  

dá com o exem plo o caso do professor Lordat  que, em  1825, tornou-se 

gravem ente afásico. Após seu acidente vascular cerebral, ele não conseguia 

responder às perguntas que seus am igos lhe faziam  e, tam pouco, seguir as 

ordens que lhe eram  dir igidas com  o intuito de testá- lo. I sso foi o suficiente 

para Lordat  ser considerando um  sujeito “acabado” . Porém , com  o passar do 

tem po, depois de ter se recuperado, Lordat  não pode deixar de repreender 

esses am igos, já que o diagnóst ico que lhe foi dir igido não condizia com  o que 

de fato lhe era at r ibuído. Segundo Lordat , em bora ele conseguisse 

com preender as perguntas que lhe foram  dir igidas, não lhe era possível 

respondê- las e, desta m aneira, o diagnóst ico recebido não condizia com  seu 
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verdadeiro estado clínico. O que Lebrun com enta a respeito desse caso é que, 

em bora o paciente m uitas vezes não com preenda as ordens que os 

exam inadores lhe fazem  – seja pela falta de sent ido do teste para o paciente, 

seja pela falta de interesse pelo assunto – ele é capaz de com preender, por 

exem plo, o que o m édico fala sobre o seu prognóst ico. 

Neste sent ido, m uitas vezes o que os diagnóst icos apontam  não 

necessariam ente correspondem  ao que de fato está acontecendo com  os 

sujeitos afásicos. O que m uitas vezes é apontado é que naquele m om ento, 

num a determ inada situação de testagem , sendo o sujeito afásico subm et ido a 

situações quanto ao uso bastante art ificial da linguagem , sua reação a tal 

situação pode estar relacionada, m uito m ais a essa art ificialidade da situação 

de testagem  – já que m uitas vezes é a língua que está sendo avaliada -  do que 

a um a inabilidade específica ao uso da linguagem .  

 Cruz (2004) , em  seu estudo sobre as relações ent re linguagem  e 

m em ória e out ros processos cognit ivos, tam bém  crit ica a m aneira pela qual os 

processos m nêm icos são classificados at ravés de testes-padrão. Vejam os o 

que diz a autora:  

 

“O sujeito, ao ser consultado ou analisado em teste, defronta-se com 
um esquema de perguntas que dificilmente lhe perm ite est ruturar seu 
discurso sobre o estado em que se encont ra e selecionar aquilo que 
julga relevante em sua expressão da queixa. Em se t ratando de 
invest igações que procuram  dar conta de alterações de linguagem e 
de memória, a questão parece tornar-se mais problemát ica ao 
constatarm os que as instâncias de subjet ividade e reflexão próprias 
do ato de linguagem são ignoradas. O que deve ser dito pelo sujeito 
está previamente delim itado pelas interrogações clínicas. A 
possibilidade de as respostas dadas pelo paciente não 
corresponderem ao esperado pelo médico não perturba o diagnóst ico, 
apenas o confirm a” . ( ibid: 75)   
 
 

 
Vem os, então, que é pela linguagem  que se observam  as alterações da 

ordem  da m em ória. A linguagem  passa a ser um  inst rum ento de acesso aos 

conteúdos m nêm icos e, tam bém , um  m eio pelo qual o sujeito subm et ido aos 

testes m anifesta sua dificuldade. Mais um a vez, o que a autora pretende 

m ost rar é que não podem os descartar o conteúdo enunciat ivo-discursivo que 
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está presente nessa relação de reciprocidade ent re os dois processos:  o da 

m em ória e o da linguagem , pois, sem  um a reflexão desse conteúdo 

enunciat ivo-discursivo -  e não apenas a análise dos conteúdos m etalingüíst icos 

– a rede de significações e suas vias explicat ivas em  torno da m em ória e da 

linguagem  não seriam  alcançadas. 

Ent re os autores que cr it icam  tanto a m aneira de se avaliar a linguagem , 

com o as classificações das afasias estão Lesser e Mylroy (1993) , pois m uitos 

esforços já foram  feitos para tentar agrupar os indivíduos afásicos em  grupos 

sindrôm icos, m as o que se percebe, segundo elas, são inadequações devidas à 

m aneira e à form a em  que se deu esse agrupam ento. O que as autoras 

relatam  é que os pacientes acabavam  sendo agrupados em  síndrom es as quais 

t inham  base nos sintom as com portam entais e não lingüíst icos/ conversacionais, 

que são os m odelos ut ilizados pelas autoras. Essas síndrom es, segundo elas, 

refletem  um a diversidade de sintom as e, por isso, não é possível colocá- los 

num a m esm a categoria. 

 Na literatura afasiológica esse procedim ento, o de classificar segundo os 

padrões com portam entais, é bastante com um , já que ela é influenciada pela 

classificação neurológica das afasias, a qual não ident ifica clinicam ente os 

m odelos conversacionais.  

  Através do m odelo psicolingüíst ico – sem  que com  isso se descartem  

aspectos pragm át icos, discursivos, sociolingüíst icos da linguagem  – Lesser e 

Mylroy (1993)  tentam  entender as dificuldades afásicas apresentadas pelos  

sujeitos afásicos, tanto no que diz respeito à em issão, com o à com preensão, 

at ravés de um  m odelo que se baseia em  “erros”  que os sujeitos não afásicos 

com etem , ext raídos da linguagem  cot idiana. Porém , ao m esm o tem po que 

estas autoras se ut ilizam  de um a abordagem  pragm át ica da linguagem , elas 

ainda se m antêm  num a visão m entalista da afasia. Parece-nos, então, que a 

conduta clínica, que im plica em  um  m étodo clínico, para alguns autores, pode 

estar apartada de um a sem iologia que seja coerente com  a da afasia e a da 

linguagem  em  funcionam ento. 

 Assim , a lingüíst ica tem  um a im portante cont r ibuição a dar para a 

afasiologia na m edida em  que perm ite generalizar cr iter iosam ente 
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propriedades abst ratas da linguagem , além  de oferecer um a coerente 

descrição desta. Out ro fator tam bém  im portante para o reconhecim ento dos 

sintom as lingüíst icos é considerar a grande variedade lingüíst ica que os 

falantes norm alm ente apresentam  em  suas falas, com o tão bem  aponta a 

sociolingüíst ica e pesquisas interacionais. Além  disso, Lesser e Mylroy (1993)  

argum entam  sobre a necessidade de se ter um a concepção de linguagem  clara 

de norm alidade nos estudos e nas pesquisas sobre a afasia. 

O que se percebe com o objeto de análise invest igado para estas out ras 

abordagens lingüíst icas – com o foi possível verificar em  Lesser e Mylroy (1993)  

-  é um a descrição m ais apurada dos fatos lingüíst icos, possibilitando, assim , o 

quest ionam ento não só das ant igas form as lingüíst icas de análise, ou seja, as 

afasias com o um a patologia que perturba a m etalinguagem , com o tam bém  os 

term os pelos quais ela se m anteve até os dias de hoje.  

 

3 .2 .5 -  Os processos sem iológicos ( verbais e não verbais)  co-

ocorrentes de com unicação 

           

Existem  vários fatores – teóricos, sem iológicos, epistem ológicos -   que 

podem  determ inar a ocorrência de procedim entos lingüíst icos que fogem  

daqueles descritos na literatura das afasias. Sobre estes fatores que colocam  

em  xeque algum as ent idades nosológicas é que irem os t ratar, m ais 

especificam ente, sobre o agram at ism o,  a apraxia da fala e o autom at ism o. 

Além  disso, discut irem os, tam bém , os processos alternat ivos de 

com unicação/ significação, com o est ratégia de adaptação da qual o sujeito se 

ut iliza para se m anter dent ro de um a situação dialógica.  

No t rabalho de Novaes–Pinto, a autora discute se o problem a do 

agram at ism o (segundo a visão clássica das afasias:  um  distúrbio sintát ico que 

afeta a linguagem  do sujeito afásico)  consiste em  um  distúrbio isolado de 

produção, ou se envolve tam bém  problem as de com preensão da linguagem . 

Além  disto, discute se o agram at ism o at inge apenas um  nível lingüíst ico ou se 

repercute nos out ros níveis que const ituem  a língua -  com o o fonét ico, o 

fonológico, o sem ânt ico e o pragm át ico. Segundo a autora, são as questões 
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teórico-m etodológicas ut ilizadas nos estudos neurolingüíst icos que influenciam  

as classificações das afasias. No entanto, os aspectos subjet ivos, interat ivos e 

socioculturais, m uitas vezes evidenciados nos resultados obt idos com  a 

aplicação de teste de julgam ento de gram at icalidade, vêm  dem onst rar que as 

questões apresentadas pelos sujeitos afásicos m uitas vezes ext rapolam  os 

lim ites da análise lingüíst ica, quando esta não leva em  consideração as forças 

exter iores que a const ituem  e a m obilizam . Vejam os um  exem plo ret irado de 

sua dissertação de m est rado e retom ado em  sua tese de doutorado ( ibid: 114)  

para m elhor apontar o que foi dito:  

 

I rn29:  O piloto parecia o passageiro estar m uito cansado 

P:   Ruim  

I rn:  Por quê, Sr. P, é ruim ? 

P:  Cansado...não pode, né? 

I rn:  O piloto não pode estar cansado? 

P:  Passageiro pode...piloto não pode. 

 

   É interessante ver, neste exem plo, que P. de fato não está julgando a 

gram at icalidade da sentença, m as fazendo um  juízo de valor, levando a autora 

a crer que, devido às dificuldades sintát icas apresentadas pelo sujeito, ele 

acaba se apoiando em  critér ios sem ânt icos e pragm át icos que, por sua vez, 

são desconsiderados num a situação de testagem  clássica das afasias. 

Já o t rabalho de Freitas (1997)  discute a confusão term inológico-

conceitual do quadro denom inado “apraxia da fala” , argum entando que este se 

refere a um  “ legít im o problem a lingüíst ico”  de nível fonét ico (op.cit ) . A autora 

dem onst ra que um  dos casos analisados por ela, o sujeito EV, que não 

pertence ao grupo das afasias m otoras, pois t rata-se de um a afasia posterior, 

tam bém  apresenta problem as fonológicos e art iculatór ios, os quais não estão 

previstos na sem iologia das afasias.    

 Há tam bém  dois out ros casos analisados por Freitas, o sujeito EF e o 

sujeito CF;  am bos apresentam  um a apraxia buco- facial. A diferença ent re eles 

                                                           
29 Irn – Investigadora Rosana Novaes. 
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é que o pr im eiro apresenta um  problem a ( leve)  na at ivação da representação 

fonét ico- fonológica das palavras, provocando parafasias fonológicas, tais 

com o:  “ceolho”  por “coelho” , ”perdifia”  por “perfídia” . Porém , sua m aior 

dificuldade encont ra-se na im plem entação fonét ica, gerando [ p∋w.tsu.,go]  por 

“pêssego” , [ ' bi.∂a]  por “birra” , podendo a autora concluir  que a afasia que 

caracter iza este quadro é aquela que afeta os níveis fonét ico e fonológico na 

com posição lexical da linguagem  (Freitas, op.cit ) . Já o segundo, CF, não 

apresenta segm entos que não pertencem  ao inventário fonológico do 

português, com o EF. Sua dificuldade m aior é a falta de iniciat iva verbal, sendo 

necessário o uso do prom pt ing oral para conseguir dar início à sua fala. Além  

disso, o sujeito freqüentem ente lança m ão de estereót ipos do t ipo “eu preciso 

falar” , “Santa Maria” . Assim , o que Freitas dem onst ra é que o déficit  ( leve)  de 

processam ento, apresentado pelo sujeito CF, está na leitura do endereço 

fonológico, com o se a inform ação dada, ou disponível, não fosse suficiente 

para at ingir  o alvo, acarretando parafasias verbais, com o:  “gelat ina”  para 

“geleia” , “gigolô”  para “gelado” , etc.     

A questão colocada por Freitas ao analisar esses dois casos, EF e CF, é 

que am bos foram  classificados com o portadores de afasia m otora – o que 

poderia corresponder à afasia m otora eferente, na classificação lur iana -  e EV, 

por apresentar um a afasia do t ipo posterior, não poderia ser considerado 

portador de um a afasia m otora, apesar de apresentar problem as dessa ordem , 

tais com o abundantes parafasias. A concepção anátom o-clínica,  a 

localizacionista,  que leva em  consideração o local da lesão em  relação ao 

sintom a lingüíst ico, possui um a força tão grande que, m esm o o paciente tendo 

um  sintom a lingüíst ico que não corresponda à lesão, ele acaba sendo 

negligenciado, para, assim , poder se ajustar à classificação dada para aquela 

lesão.   

Para o presente t rabalho, o que a tese de doutorado de Freitas t raz 

com o cont r ibuição é o quest ionam ento dos term os ut ilizados dent ro de um  

quadro classificatór io, no caso o de Luria, os quais não explicam  o que de fato 

acontece com  o funcionam ento da linguagem . Assim , apraxia da fala – term o 
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reservado a um  quadro de problem as práxicos que só ocorrem  na fala, m as 

que não precisa ser acom panhado de um a afasia, pois supostam ente não 

apresenta dificuldade de com preensão – para Freitas é um  “ legít im o problem a 

lingüíst ico, de nível fonét ico” (op.cit ) . Vejam os, resum idam ente, com o o 

t rabalho de Freitas coloca em  risco a classificação das afasias:  

• a autora cr it ica o term o apraxia da fala com o algo isolado do 

lingüíst ico, ou seja, a apraxia da fala tem  seu estatuto alterado 

quando se t rata da seleção e da coordenação dos m ovim entos no 

para a const ituição dos gestos da fala. Segundo a autora, essa 

seleção dos m ovim entos no âm bito da fala, é um a questão de nível 

fonét ico e não práxico. 

• Segundo a autora, na classificação das afasias que leva em  conta a 

dicotom ização da linguagem  – língua/ fala;  com petência/ desem penho 

-  há um a cont raposição ent re o m otor e o lingüíst ico. Com  isso, 

ret ira-se da linguagem  o fonét ico, separando-o do fonológico. 

Portanto, conclui que “o com ponente m otor é tão lingüíst ico quanto o 

sensorial pois juntos com põem  os aspectos fonét ico- fonológicos da 

linguagem ” . (Freitas, 1997: 56)  

 

Outra questão que tam bém  coloca em  r isco as classificações é a 

existência de processos alternat ivos de com unicação/ significação levados a 

cabo pelo sujeito. Durante o processo de um a análise, o invest igador tenta 

coletar evidências que im plicam  um  problem a prim ário específico, buscando 

relacionar a área lesada com  a repercussão lingüíst ica desta lesão, deixando de 

lado o envolvim ento de out ras questões lingüíst icas que potencialm ente 

tam bém  poderiam  estar afetadas. A classificação não dá conta dos problem as 

que estão im plícitos, sim plesm ente analisa os problem as aparentes. A t ítulo de 

exem plo, cito, novam ente, o t rabalho de Novaes-Pinto (1997)  sobre 

agram at ism o, em  que a autora descreve um  caso de um  sujeito afásico, JB,  

que se “com porta”  com o um  agram át ico com o “est ratégia de adaptação”  para 

dar conta das dificuldades com  o acesso fonológico e/ ou lexical, 



 124

( ibid,1999: 234)  m antendo-se, assim , num a situação dialógica. É um a 

at ividade alternat iva ut ilizada pelo sujeito. Vejam os:   

 

/ /  O ator de teat ro está desenvolvendo uma at ividade em que os sujeitos vão 

apresentar personagens que escolheram. JB vai representar o “Zorro”  e, antes, 

descreve a cena na qual o episódio se passa/ / :  

1. JB:  Bom , é ...a festa...m eninos.../ / pede para o investigador se sentar perto dele// 

Meninos...m eninos...( faz gesto de cabelos longos)...calça... 

2. LC:  vest ido de cowboys?/ /  outro sujeito do grupo// 

3. JB: não... 

4. I j :  m exicanos? 

5. JB:  não... blusa, chinelo... 

6. I ja:  chinelo...blusa...blusa e chinelo? 

7. LC: pobres 

8. JB:  pobres!  

9. I ja:  Pobres m eninos? ( ...)  Meninos pobres!  

10. JB:  Quarto...com o fala? / / Faz um círculo demarcando um lugar// 

11. I ja:  Um  quarto?.. 

12. JB:  Não... 

13. //alguém pergunta se é o “quartel”// 

14. JB: Não...ah... 

15. Ija: Meninos pobres...quarto...você tá falando quarto de dorm ir? 

16. JB: É... 

17. Ija: Estão num  quarto de pensão, quarto de “externato” , onde ficam  internados os 

m eninos pobres? 

18. JB: É. 

19. LC: São em quantos lá? 

20. JB: Dois, quat ro// mostra com os dedos o número “4”//  

21. Ija: E aí? 

22. JB:  Aí o...// faz o sinal de atirar com um revólver e aponta para si mesmo// 

23. I ja:  Dom  Diego? 

24. JB:  Não. 

25. I ja:  O Zorro? 

26. JB:  Não. 

27. I ja:  Com andante? 
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28. JB:  Não. 

29. I ja:  Bandido? 

30. JB:  Bandido!  // continua fazendo gesto de atirar// Rouba pessoa... 

31. I ja:  Rouba? Assalta? 

32. JB:  Rouba pessoa. Assalta...out ro lá... vai em bora e...o...//aponta para si mesmo// 

33. I ja:  O seu personagem ? // JB aponta para si mesmo// O Zorro? 

34. JB:  É. 

35. I ja:  Aí o Zorro... 

36. LC:  O Zorro ent ra em  ação!  

37. JB:  [ em  cena! ...aí a espada. / / sobrepondo seu enunciado ao de LC, fala espada 

m as faz gesto de “usar m áscara” / /  

38. I ja:  Máscara. 

39. LC:  chapéu... 

4 0  JB:  Bigode.../ / todos r iem / /  aí...vai.. .bandidos... 

4 1  JB:  Vai at rás dos bandidos...aí...espada.../ / faz gestos de quem  está lutando com  

um a espada/ /  

4 2  I j a:  luta espada com  os bandidos. 

4 3  JB:  Aí.. . t i t i t i t i t i t i t i t ichum ... / / fazendo o Z de Zorro/ /  e...pum ba!  

4 4  I j a:  Luta espada com o bandido e o bandido perde, ele ganha do bandido. 

4 5  JB:  Aí...assim ...aí...assim . 

4 6  I j a:  Aí term ina... Que ele faz com o bandido? O bandido perde a espada, e aí? 

4 7  JB:  Não... / / faz gesto com  a m âo fechada com o se est ivesse apunhalando alguém / /  

4 8  I ja:  Ele mata o bandido? 

4 9  JB:  m ata!  

5 0  I j a:  Zorro m au, hein? Ele m ata 

5 1  JB:  Aí...  / /  faz gesto com  o braço com o se est ivesse cham ando alguém / /  coiso lá... 

5 2  I ja:  O ajudante dele? 

5 3  JB:  Não...o out ro lá...  

5 4  I j a: Sargento? 

5 5  JB:  Não...ah...m eninos...m eninos.../ / faz a cena do Zorro devolvendo as coisas 

roubadas para os m eninos/ /  

5 6  I j a:  Meninos do internato...ele leva de volta o que bandido roubou, ele leva de 

volta pras cr ianças.. 

5 7  JB: É. Aí...  

5 8  I j a:  Foi um  filme...um a série...Com o é que nós podemos most rar essa cena? 

 



 126

O que a autora afirm a sobre este dado é que devido às dificuldades com  

o acesso fonét ico/ fonológico e/ ou lexical, a est ruturação sintát ica dos 

enunciados fica afetada, pois é no exercício da linguagem  que tais acessos são 

realizados. Além  disso, segundo ela, no cam po da pesquisa em  

neurolingüíst ica, a abordagem  enunciat ivo-discursiva pode t razer im plicações 

ao estudo das afasias no que concerne ao estudo dos processos alternat ivos ou 

com pensatórios de com preensão ut ilizados pelos sujeitos. Ou seja, são 

processos integrados – no caso de JB, o gesto -  que com plem enta o que está 

sendo dito. É o que a autora coloca, tam bém , em  seu t rabalho, a respeito da 

noção de co-processam ento da linguagem  ret irada dos t rabalhos de Cast ilho 

(1980, apud Novaes-Pinto, ibid: 183) . Para o autor, a noção de co-

processam ento se dá principalm ente na linguagem  falada (30),  quando locutor e 

inter locutor assum em  a co-autoria do texto, interagindo m utuam ente no co-

processam ento sintát ico, em  função dos vazios gerados pelas descont inuações 

apresentadas na linguagem  falada. Nas palavras do autor:  

 

“Diversas conseqüências formais decorrem dessa “sintaxe 
interacional” , que faz da descont inuação um  dos processos 
const itut ivos da LF ( linguagem  falada) :  ( i)  unidades discursivas de 
tópico não lexicalizado, ( ii)  elipses, ( iii)  anacolutos. Em seu conjunto, 
esses fenôm enos tornam  fragm entária a sintaxe da LF” . (apud 
Novaes-Pinto: 183)  

 

 

Assim , de m aneira resum ida, elencarem os alguns itens em  que o 

t rabalho de Novaes-Pinto sobre o agram at ism o, problem at iza a sem iologia e 

quest iona esse item  sem iológico. Vejam os:  

 

• estudo quant itat ivo dos fenôm enos lingüíst icos, que tem  com o concepção 

de linguagem  um a abordagem  est ruturalista e/ ou gerat ivista, não considera 

as variações lingüíst icas dos sujeitos, classificando de form a sem elhantes, 

fenôm enos lingüíst icos que podem  ser bem  diferentes. 

                                                           
30  “As características da linguagem falada, diferentes daquelas da gramática da linguagem escrita, mesmo para os falantes 
da norma culta, não são consideradas nos procedimentos avaliativos e/ou terapêuticos tradicionais, assim como, 
evidentemente, não são considerados na maioria das escolas”(ibid:181) 
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• nível sintát ico, na grande m aioria dos estudos sobre o agram at ism o, é 

t ratado com o não tendo “ interfaces”  ou com o dissociado dos out ros níveis 

lingüíst icos.   

• a questão do co-processam ento da linguagem  (Cast ilho, 1998, apud 

Novaes-Pinto, 1999) :  o uso da linguagem  não pode ser analisado 

subt raíndo o sujeito (afásico e não afásico)  desta análise;  a linguagem  não 

pode ser desvinculada de seu uso concreto, pois m uitos elem entos 

gram at icais om issos na fala dos part icipantes podem  ter referência nos 

enunciados dos out ros ou no contexto discursivo;  os sujeitos afásicos 

podem -se ut ilizar de recursos alternat ivos para se m anterem  num a situação 

discursiva e dr iblarem  suas dificuldades. 

 

Há, ainda, um  out ro item  sem iológico das afasias – o autom at ism o31 -  

estudado por Viscardi (2005) , que gostaríam os de apontar neste t rabalho. I sto 

porque ele tam bém  coloca em  xeque  a classificação das afasias. Segundo 

Viscardi ( ibid) , há um  discurso bastante consolidado prom ovido pelos autores 

que estudam  o autom at ism o, o m esm o que perm eia a caracter ização de out ros 

fenôm enos que pertencem  ao quadro sem iológico das afasias, que m antém  

“um a visão bastante m ecanicista e inst rum ental da linguagem ”( ibid : 46) . 

Vejam os, então, de form a esquem át ica, segundo as crít icas feitas pela autora 

quanto a este item  sem iológico, quais são os pontos que colocam  em  xeque as 

classificações das afasias:  

       

• A análise do que se considera um a produção autom át ica, sem  

considerar o contexto da situação. 

• A análise do que se considera ser um a postura passiva do sujeito, 

estando este im possibilitado de produzir um  enunciado que não 

possa ser alterado por ele. 

• A exclusão do sujeito nas análises de suas produções. 

                                                           
31  “A principal característica que define o automatismo é a grande dificuldade em produzir as palavras 
pertencentes ao léxico da língua do falante, estando o sujeito resignado a produzir um número bastante 
reduzido de elementos, que podem ou não fazer parte do léxico da língua. (Viscardi, 1995:49) 
 



 128

• A análise dos autom at ism os sem  considerar com o “erros” , m as a 

própria m at r iz de recom posição da fala e de organização da 

linguagem . 

 

A intenção em  apresentar os exem plos ext raídos dos t rabalhos de 

Novaes-Pinto (1999) , Freitas (1997)  e Viscardi (2005)  diz respeito ao m étodo 

clínico aplicado por estas autoras. São m étodos que provocam  crít icas aos 

program as antecedentes e, ao m esm o tem po, com petem  no sent ido de 

apresentar novas diret r izes para a análise do fenôm eno lingüíst ico.   

 

3 .2 .6 -  A questão do erro tom ado com o processo e não com o 

patologia 

 

Ao considerar a linguagem  do afásico do ponto de vista discursivo, o que 

se está buscando não é o fato lingüíst ico, m as o dado lingüíst ico. Os m odelos 

teóricos clássicos, geralm ente, fazem  um  recorte nestes fatos lingüíst icos com  

o intuito de classificá- los, não relacionando os sintom as lingüíst icos presentes 

ou visíveis com  out ros m enos evidentes, os quais para serem  alcançados 

precisam  ser desvendados, ou com o diz Foucault  ter “olhos para ver” . Esta 

dist inção ent re dado e fato tam bém  é t ratada em  Perroni (1996) . Segundo a 

autora, diferentes teorias t ratam  de m aneira diferente o que se convencionou 

cham ar de fato.  “Para o em pir ism o, os fatos seriam  anteriores 

intelectualm ente às teorias que, por sua vez, seriam  desenvolvidas para 

explicá- los. I sto significa que os fatos seriam  tam bém  passíveis de 

reconhecim ento independente e antes de qualquer const rução de teorias”  

( I bid: 16) . O que se tem  visto no estudo da aquisição de linguagem  é que o 

dado para a m aioria dos pesquisadores na área tem  sido t ratado com o 

“evidência em pír ica” , usado para com provar ou refutar teorias. Mas afinal de 

contas, o que vem  a ser um  dado? Seria qualquer fato bruto (com o é 

em pregado pela autora)  ou aquele que foi cuidadosa e previam ente 

selecionado? Sobre estas questões, o que Perroni argum enta é que:   
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“Qualquer metodologia é determ inada pela teoria eleita pelo invest igador, 
assim  como é a natureza da unidade de análise, que varia ao sabor da 
perspect iva dom inante” . ( ibid: 17)  
  

A autora dá com o exem plo a diferença ent re um a perspect iva 

experim ental e um a observacional ou naturalista e com o é possível obter 

diferentes dados frente a cada um a destas perspect ivas. Enquanto na prim eira, 

o que se visa é a objet ividade reflet ida no cont role de variáveis e 

hom ogeneização dos sujeitos, na segunda, o que se visa é a análise da 

qualidade dos dados, em  vez de apenas quant ificá- los,  descrevendo-os com o 

um  produto estát ico. 

Out ro autor que tam bém  t rata da questão que se pauta na relação  dado 

x fato,  é Possent i (1996) , argum entando que um  corpus obedece a razões 

est ratégicas, possibilitando um  m aior êxito à teoria, podendo dividir  os dados 

em :  dado crucial (que põe à prova um a teoria)  e  dado rentável ( “é aquele que 

tem  por função precípua confirm ar as hipóteses originais da teoria”  ( I bid: 200) . 

O dado crucial ,  segundo o autor, deveria debruçar-se o m áxim o possível sobre 

a linguagem  ordinária, “para avaliar o grau de autonom ia do “discurso”  em  

relação às condições de produção”  ( I bid:  199) . Já os dados rentáveis são 

rentáveis “porque se inst itucionalizaram  com o dout r ina, são os lugares em  que 

é fácil rechaçar teses novas, enfim , são dados com  os quais os pr incípios 

funcionam  claram ente”  ( I bid: 200) . 

Figueira (1996)  t rata a questão do erro com o um  dado pr ivilegiado no 

estudo da aquisição de linguagem , ret irando- lhe o est igm a que a gram át ica 

norm at iva lhe im pusera e dando- lhe um  lugar de destaque dent re seus 

procedim entos m etodológicos. I sto quer dizer que o erro possibilita ext rair  

aquilo que vai além  de sua cont raparte norm al e correta. A autora argum enta 

que existe por parte da cr iança, dent ro do processo de desenvolvim ento, um  

uso da linguagem  sem  conhecim ento, ou seja, sem  que exista um  lugar de 

dom ínio lingüíst ico específico. Vejam os o que afirm a Figueira:  

 

“ ...as cr ianças podem  ser capazes de produzir elem entos deste 
domínio de maneira tal que dão a impressão (aparente)  de que 
tenham incorporado as regras sintát icas, semânt icas e morfológicas 
que estão por t rás de tal desempenho. Essa suposição só vai ser 
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quest ionada quando a cr iança, num  passo a diante, com eça a 
discernir relações de regularidades ent re form as e est ruturas 
lingüíst icas e aí produzir ocorrências divergentes”  ( I bid: 57)  
  

Ainda segundo Figueira, são exatam ente os “erros”  que auxiliam  o 

invest igador a form ular hipóteses sobre o dom ínio progressivo que a cr iança 

tem  de sua língua. 

Já para este t rabalho, os “erros”  com et idos por sujeitos cérebro- lesados 

podem  indicar recursos que ainda têm  disponíveis para m anter-se com o 

sujeitos de sua linguagem , tal com o é apontado por Novaes-Pinto (1999)  em  

sua tese de doutorado.  

Seguindo esse m esm o ponto de vista, em  relação à questão da dist inção 

fato x dado,  Abaurre (1996)  crê que são as singular idades dos dados que dão 

visibilidade m om entânea a um a relação part icular do sujeito com  a linguagem , 

o que, seguindo os preceitos de Saussure, estar ia m ais vinculado aos dados da 

parole que aos da langue.  Quanto a este respeito, a autora faz a seguinte 

observação:  

 

“Uma releitura profícua de Saussure poderá alertar-nos para a 
importância de enfrentarmos sem demora os dados da parole,  não 
para repet irmos o que nos habituamos durante muito tempo a aceitar, 
ou seja, que os dados episódicos e assistemát icos são residuais e, 
com o tais, pertencem  ao espaço “secundário”  da parole,  mas sim  para 
buscarmos respostas para uma indagação teórica mais interessante:  
Considerando-se dialet icamente os conceitos langue/ parole,  que 
estatuto teórico deve ser at r ibuído ao lado do singular? Observe-se, 
aliás, que formulada a pergunta nestes termos, já não cabe mais o 
termo residual.”  ( I bid: 115)  

 

 O t rabalho sobre a teoria laboviana da variação lingüíst ica, que 

com part ilha alguns pressupostos básicos da teoria gerat ivista32,  acabou 

favorecido um  grande desenvolvim ento nesta área, a da variação lingüíst ica. 

Segundo esse autor (1972) , a base do conhecim ento intersubjet ivo na 

                                                           
32 N. Chomsky, na década de 1950, com o gerativismo, dá um novo rumo para o objeto da lingüística, 
trazendo para o cenário dos estudos da linguagem um sujeito psicológico. Não só o estudo da competência 
lingüística do sujeito que se priorizava, mas também a busca dos princípios inatos – universais – que explicam 
sua “faculdade de linguagem”. Diferentemente do conceito saussuriano  de langue – abstração, espaço virtual 
de existência de um sistema estruturado e, assim, fora do indivíduo – a linguagem está, na visão chomskiana, 
dentro do sujeito. 
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lingüíst ica deve ser encont rada na fala com o ela é usada ordinariam ente, ou 

seja, quot idianam ente. Porém , para este pr incípio em pír ico, que tom a a 

variação lingüíst ica com o elem ento fundam ental de invest igação, existe um a 

barreira ideológica que inviabiliza o estudo da linguagem  ordinária. A pr im eira 

barreira, apontada por Labov, diz respeito ao est ruturalism o saussuriano, pois, 

para estudar o sistem a est rutural lingüíst ico, isola-se dele o contexto e sua 

evolução histór ica. Saussure, com o tam bém  Mart inet , em bora acreditassem  

nas m udanças est ruturais, estas não representavam  para eles progressos ao 

serem  localizadas na est rutura presente. Out ra barreira apontada por Labov é 

quanto à regular idade dos sons da fala com o defendia Bloom field, segundo o 

qual as flutuações sonoras faziam  parte das variações dialetais ou, m uitas 

vezes, eram  lingüist icam ente insignificantes. Assim , as est ruturas internas das 

variações eram  rem ovidas dos estudos lingüíst icos. O que é interessante 

perceber é o tem po em  que ficou apartado dos estudos lingüíst icos aquilo que 

é heterogêneo, singular, próprio de cada indivíduo. 

Algo diferente é proposto, por exem plo, pela Análise do Discurso, 

quando esta t rabalha com  a m aterialidade da linguagem ;  para essa 

abordagem , o lingüíst ico e o histór ico são aspectos totalm ente indissociáveis 

em  seu processo de const rução do sujeito do discurso e dos sent idos que o 

significam . Para a Análise do Discurso, o sujeito é um  lugar de significação 

histor icam ente const ruído (Orlandi, 1996) , e os discursos não são dados em  si, 

m as o resultado da const rução dos efeitos de sent ido ent re os locutores, 

conjugando a língua com  a histór ia;  é, segundo a autora, passar, no estudo da 

linguagem , do dado para o fato,  ou ainda, do processo de produção da 

linguagem  e não apenas de seus produtos. Vejam os o que afirm a a autora:  

 

Com efeito, para a análise de discurso, não existem  dados enquanto 
tal, uma vez que eles resultam  já de um a const rução, de um  gesto 
teórico. E aí ent ra toda a questão da interpretação, o que torna esta 
discussão m ais interessante. A questão da interpretação, por sua vez, 
leva à questão do real e da exterior idade. 
 
Começo por dizer que a exterior idade não tem  a objet ividade empír ica 
do “ fora”  da linguagem , pois, na análise do discurso, a exterior idade é 
suprim ida para intervir como tal na textualidade. E é isso que 
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chamamos discursividade. Trata-se, portanto, de pensar a 
exterior idade discursiva.  (Orlandi,1996: 211)  
 

  

De qualquer m aneira, qualquer que seja a natureza do dado – e este 

ponto nos parece ser de ext rem a im portância – ele existe independentem ente 

do pesquisador, sendo um  lim ite, com o Possent i argum enta, para um  

“subjet ivism o desvairado” . I sso nos leva a pensar que o m undo existe 

independentem ente da teoria e que a realidade antecede e precede o dado. 

Vejam os com o Possent i coloca esta questão:  

“No caso da AD, disciplina na qual a histór ia é sempre crucial, seria 
um  enorm e cont ra-senso adm it ir  que os dados de língua, 
especialmente, não preexistam  ao analista, ou, pelo menos, ao 
discurso ( teórico)  do analista, pr incipalmente se se acredita que uma 
das razões para não derivar do sujeito os efeitos de sent ido é 
exatamente o fato de que a língua lhe preexiste (que a língua é algo 
dado. . .  para o falante) . Assim , o dado é freio para a divagação sem  
sent ido, descont rolada. Sua existência impede o analista de fabricar 
seu objeto, impede o analista de defender at itudes completamente 
subjet ivas (por exemplo, que cada leitor pode ler do seu jeito, sem 
levar em  consideração que há, independente dele, um  conjunto de 
cr itér ios histór icos e sociais, alguns, inclusive, inscritos na própria 
língua) . Em resumo, o dado é o lim ite para o subjet ivismo desvairado”  
( I bid: 203) . 

Tendo em  vista as questões que cada autor acim a m encionado colocou 

quanto ao m étodo de análise da linguagem  dos sujeitos, dos testes, da 

diversidade da população afásica, da classificação que cada indivíduo recebe 

após se subm eter a um a bateria de testes – o qual m uitas vezes só tem  com o 

objet ivo m ensurar as diferenças individuais – o que se pode argum entar é que 

um a classificação t radicional das afasias não considera a linguagem  do afásico 

com o um  fato lingüíst ico (e, portanto, discursivo) . O que se sabe é que há um  

recorte lingüíst ico no m om ento em  que se avalia a linguagem , por exem plo, do 

sujeito cérebro- lesado, e sobre este recorte é que se ext raem  os dados, sem  

levar em  conta – com o argum enta Possent i (1996)  -  que eles já preexistem  a 

despeito de sua teoria e de quais foram  os cam inhos ut ilizados pelo sujeito 

cérebro- lesado para dizer o que disse. Assim , o dado, segundo Orlandi, é um a 

const rução do sent ido não apenas por parte do sujeito afásico, m as tam bém  

de seu inter locutor, o que, por sua vez, envolve um a interpretação. E se o 
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dado pode colocar à prova ( “dado crucial” )  confirm ando a teoria ( “dado 

rentável” ) , podem os dizer, então, que esse objeto do discurso é algo 

const ruído naquela determ inada cena enunciat iva ( ibid: 199) .  

Com o pudem os ver ao longo deste capítulo, existem  vários fatores que 

colocam  em  risco a classificação das afasias, m as, não obstante, ela ainda 

perm anece. I sto pode ser just ificado em  função de um a teorização que 

concorre com  out ras m ais recentes que apresentam  out ros contornos 

explicat ivos, porém  a “vontade de verdade”  (Foucault ,1980)  do século XI X  

perm anece até os dias de hoje pelo paradigm a cient ífico da época. Sendo a 

ciência do século XI X sistêm ica, ordenada e objet iva, o m étodo clínico tam bém  

acom panha estes m esm os princípios de análises, de coleta de dados, de 

descrições, de com parações e das classificações dos fenôm enos. Porém , as 

teorizações lingüíst icas m ais recentes – aquelas que acontecem  nos lugares 

inst itucionais, tanto na academ ia, com o na prát ica clínica -  pelo seu m odo de 

conceber o funcionam ento da linguagem , prom ovem  um  out ro olhar para a 

análise dos fenôm enos lingüíst icos, m odificando, assim , os pr incípios básicos 

do m étodo clínico.     
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Capítulo 4 : As classificações das afasias nas prát icas clínicas: um  outro 

lugar inst itucional 

 

Meu objet ivo nunca é classificar, ir  lá 
pegar os t rês t ipos clássicos de afasias 
ou dos sete t ipos de afasia de Luria, o 
que esse paciente tem  ou onde ele se 
encaixa. Jam ais. Nunca faço essa 
pergunta nem  para m im , nem  para o 
paciente, tá certo? No sent ido de estar 
buscando o que ele tem . Para m im , a 
classificação ela não diz m uita coisa, ela 
serve, que se ut iliza um  t ipo “ x” , para 
ident ificar a afasia de um  paciente, acho 
que m ais a serviço do próprio clínico do 
que a serviço da clínica, digamos assim , 
do paciente. Por quê? Aquela concepção 
de que se você disser um  nome para a 
coisa, afasia de Broca. Pronto!  Está tudo 
entendido, explicado, dito, você não 
precisa discut ir  m ais nada. Se você diz, 
em  cont rapart ida, “ah, um a afasia de 
Wernicke”  tam bém  já disse tudo. E 
ainda um a afasia condut iva, são os t rês 
clássicos em term os de t ipologia. 
Dificilm ente alguém  fala:  afasia 
sem ânt ica ou afasia m nést ica ou um a 
afasia m otora aferente ou eferente. Eu 
acho que é m uito difícil você encont rar 
num  hospital, um  m édico num  laudo ou 
m esm o em  algum a discussão que você 
tem , alguém  citando algum  t ipo de 
afasia, dent ro das classificações, que 
não sejam :  afasia expressiva, recept iva, 
a Broca/ Wernicke, que é a dicotom ia 
clássica:  anterior/ posterior;  
expressiva/ recept iva;  m otora/ sensorial.  
Enfim , eu acho que é o m odelo que 
grassou, aí, no século XI X e, não sei por 
que cargas d` águas, até hoje as pessoas 
mantêm esse t ipo de paradigma. 
(Sujeito F5)  

4 .1 -  I nt rodução 

Neste capítulo verem os com o os profissionais que lidam  com  as afasias 

vêem  o ato de classificá- las com o prát ica da at ividade profissional. Este 

interesse surgiu devido ao fato de entenderm os as classificações das afasias 

com o form a de conhecim ento inst itucionalizado. I sto é, a part ir  de um  “olhar 

clínico” , decorrente de um a visão inst itucionalizada sobre o que se considera 

ser patológico na linguagem , m édicos e fonoaudiólogos -  em  especial – têm   
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classificado as afasias a part ir  de determ inados parâm etros. Assim  sendo, o 

que m ais se visará é  a relação ent re os profissionais que atuam  no cam po das 

afasias com  suas representações sobre as prát icas classificatór ias.   

Não podem os deixar de levar em  conta que o uso da linguagem  depende 

das condições sociais que perm item  a sua existência. Vejam os com o isso é 

afirm ado no cam po da Sociologia por Durant i, citando Bourdieu (1982:  31;  

apud.  Durant i, 1997: 45) :  

 

“A linguagem  é um  conjunto de prát icas que implicam  não som ente 
um sistema part icular de palavras e regras gramat icais, como, 
também, um conjunto de regras implícitas para uma dada situação 
com unicat iva, com  seu part icular sistema de classificação, formas 
referenciais, léxicos especializados e metáforas (para a polít ica, a 
medicina e a ét ica) ” . ( I bidi: 45)  
 

Vem os, assim , que há m uitas variáveis que determ inam  a  existência da 

linguagem , e, conseqüentem ente a  sua classificação. Ao longo deste capítulo, 

verem os que a classificação das afasias é um a questão que diz respeito ao 

m etadiscurso clínico (  ao universo discursivo, a um a “ordem  do discurso”  com o 

diz Foucault  )  relacionado com  o m étodo clínico.  

Out ro ponto que se pretende abordar neste capítulo é a discussão sobre 

a classificação com o fruto e/ ou exigência do m étodo clínico. O que está na 

base da determ inação ou correspondência ent re o m étodo clínico e a  

classificação? É a descrição do fenôm eno? É o diagnóst ico? É a sintom atologia?  

Em  out ras palavras, qual é o fio condutor da relação ent re a classificação e o 

m étodo clínico? O m étodo clínico, por sua própria histór ia, é um  lugar, por 

excelência, da inst itucionalização da classificação das afasias. Ele não está 

apartado, porém , de um a teoria clínica e, exatam ente por esse m ot ivo, coloca 

em  xeque teoria e prát ica.       

Desde o século XVI I , as ciências naturais, com o por exem plo a Botânica, 

ut ilizavam -se das classificações para poder agrupar espécies que se 

assem elhavam  ou se distanciavam  um as das out ras, cr iando-se, assim , as 

classes em  que se locava cada espécie. Ainda nesta época, segundo Foucault  

(1966/ 1995) , o saber e o dizer eram  for jados num  espaço taxinôm ico de 
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visibilidade, os quais faziam  parte do prim ado epistem ológico da Botânica, em  

que as variáveis eram  absolutam ente previsíveis:  

 

“ Jardins botânicos e gabinetes de histór ia natural eram, ao nível das 
inst ituições, os correlatos necessários desse recorte. E sua 
importância para a cultura clássica não lhes vem essencialmente do 
que eles perm item  ver, mas do que escondem  e do que, por sua 
obliteração, eles deixam surgir:  disfarçam a anatom ia e o 
funcionam ento, ocultam  o organism o, para suscitar, ante os olhos que 
esperam sua verdade, o visível relevo das form as, com  seus 
elementos, seu modo de dispersão e suas m edidas.”  (Foucault , op.cit :  
152)   
     

 

Vem os assim  que a m aneira de se ver ou de se olhar o que foge à regra, 

aquilo que foge aos padrões da norm alidade, (Canguilhen,1995)  – e que 

possibilita, at ravés de um  sistem a arbit rár io, for jar um a classificação -  m uitas 

vezes faz parte de um  “olhar inst itucionalizado”  fundante desta classificação. 

Dessa m aneira, conform e a histór ia natural nos m ost ra, a classificação de um a 

espécie e, no caso das afasias, a classificação daquilo que foge à regra, 

com porta um  procedim ento com um :  a categorização dos elem entos ou 

fenôm enos em  classes com  o intuito de organizar as coisas da m esm a m aneira 

que elas se organizam  no m undo e, no caso das patologias, apresentar um a 

regular idade para o que é irregular.  

A classificação das afasias, com o da histór ia natural, em  geral, desde o 

século XI X, t inha com o princípio a art iculação fundam ental do visível  

(Foucault , 1966/ 1995) , pautava-se sobre aquilo que era possível de se ver. A 

m edicina desta época era m arcada pela soberania do olhar;  at ravés dele é 

possível m ontar um a est rutura ent re o legível, o visível e o enunciável. Ou 

seja, at ravés do olhar clínico, sabe-se sobre as enferm idades do corpo;  ao 

denom iná- las, a linguagem  tem  a função de correlacionar o visível com  o 

enunciável. Esta função denom inadora da linguagem , por seu valor de 

exat idão, possibilita a art iculação de  um  vocabulár io constante e fixo. 

Assim , com o podem os observar até aqui, existem  dois lugares de 

inst itucionalização do conhecim ento, veiculação e fixação de norm as e 

condutas:  um  é na at ividade acadêm ica, possível de ser visto com  os exem plos 
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da teorização lingüíst ica;   o out ro, com o verem os nesse capítulo, é no âm bito 

da própria prát ica clínica. São duas at ividades com plem entares, nas quais os 

“ent revistados”  m antêm  estas duas at ividades – a clínica e a acadêm ica -  se 

“ responsabilizam ”  tanto pela ordem , com o pela m anutenção e a  legit im ação 

desse m etadiscurso cient ífico.  

O nosso objet ivo, ao ent revistar os profissionais especializados nas 

afasias, é verificar com o pensam  e se relacionam  com  o m étodo clínico no 

dom ínio em pír ico. É im portante salientar que esses profissionais, por serem  

tam bém  acadêm icos, isto é, professores universitár ios e pesquisadores, têm  

um a relação inst itucional com  a teoria e com  o m étodo. Assim , tendo em  vista 

que, nos capítulos anteriores, houve um a preocupação em  ver, histor icam ente, 

de que m aneira se for ja um a classificação, um a taxonom ia, agora, num  

dom ínio em pír ico, verem os com o pensam  m édicos e fonoaudiólogos o m étodo 

clínico em  seus am bientes profissionais.   

 

4 .2 -  Metodologia 

 

Por m eio de um  protocolo de perguntas, foi selecionado um  grupo de 

nove profissionais da saúde e que t rabalham  com  afasia para ser ent revistado. 

O grupo é const ituído por professores universitár ios, pesquisadores, que 

tam bém  m antêm  um a at ividade clínica -  quat ro m édicos ( M)  e cinco 

fonoaudiólogos ( F) .  Nossos sujeitos foram  instados:  1)  sobre a classificação 

das afasias e o ato de classificar;  2)  se o procedim ento classificatór io é 

ut ilizado por eles;  3)  em  que m edida vêem   as classificações com o pert inentes, 

necessárias e consistentes em  suas atuações clínicas;  4)  qual o papel 

reservado à linguagem  na classificação das afasias.  

É im portante ressaltar que há um a idéia subjacente no protocolo que é 

verificar o fio condutor da relação ent re a sem iologia da linguagem / sem iologia 

das afasias, o m étodo clínico e a prát ica clínica.  

Com o m encionado, os profissionais ent revistados m antêm  um a at ividade 

acadêm ica e um a prát ica clínica. Os m édicos são docentes da USP (M3  e M4 ) , 

da Faculdade Paulista de Medicina (M2 )  e da UNI CAMP (M1 ) . Além  de 
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m anterem  at ividades de pesquisa em  universidades paulistas, atuam  em  

hospitais bastante conceituados de São Paulo e Cam pinas e clinicam  em  

consultór ios part iculares. Quanto às fonoaudiólogas, todas clinicam  em  

consultór ios part iculares e algum as delas tam bém  m antêm  at ividades 

docentes. F1  é doutora em  Fisiopatologia Experim ental pela FMUSP;  F2  é 

doutora em  Lingüíst ica pela USP, além  de ser docente do Curso de 

Fonoaudiologia dessa m esm a universidade;  F3  é doutora em  Lingüíst ica pela 

PUC/ SP, atuando na DERDI C e tam bém  no Curso de Fonoaudiologia dessa 

m esm a universidade;  F4  é docente do Curso de Fonoaudiologia da PUC/ SP;  F5  

é doutora em  Lingüíst ica pela UNI CAMP, além  de m anter at ividade de docente 

no curso de Fonoaudiologia da PUC/ SP.   

Levando em  consideração essas quat ro questões expostas acim a, foi 

elaborado um  protocolo de perguntas a fim  de saber com o cada um  desses 

profissionais “ lida”  com  a classificação. As perguntas, com o as respostas, 

foram  gravadas e t ranscritas posteriorm ente, tendo o protocolo a seguinte 

seqüência de perguntas:  

1.  Com  base em  que procedim ento você chega a um a classificação sobre o 

t ipo de afasia?  

   O objet ivo desta pergunta é verificar com o os ent revistados fazem  relações 

ent re teoria e m étodo. 

    

2. De que form a se avalia a linguagem  de um  afásico?  

O objet ivo desta pergunta é conhecer em  linhas gerais o m étodo de análise 

da linguagem  ut ilizado por esses profissionais. 

 

3. Ao se classificar um  quadro afásico, o que se está levando em  conta:  a 

lesão, as alterações de linguagem  ou a repercussão da lesão sobre a 

linguagem ? 

Esta pergunta tem  com o objet ivo verificar as concepções de linguagem  e de 

cérebro adm it idas pelos ent revistados. 
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4. O que você acha das classificações das afasias? Elas propiciam  um a “visão”  

m esm o que inicial dos fenôm enos lingüíst icos? 

Aqui, o que se está procurando verificar é o quanto os profissionais, ao 

classificar as afasias, estão preocupados com  a teoria e sua relação com  o 

m étodo clínico. Portanto, tem  o objet ivo de verificar se os testes fornecem  

indícios para as suas  at ividades terapêut icas.  

    

5. A classificação auxilia a conduta terapêut ica? 

Esta pergunta tem  com o objet ivo observar a relação da nom eação do 

sistem a at ravés da classificação e sua im portância  nas  prát icas clínicas. 

 

6.Você já pensou ou sent iu a necessidade de reform ular as classificações? 

O objet ivo desta pergunta é saber se existe algum  desconforto, por parte 

dos profissionais, com  as classificações conhecidas ou m esm o com  o ato de 

classificar as afasias. 

    

7.O diagnóst ico do paciente pode ser reform ulado? Em  que m edida? 

Nesta pergunta, procurou-se observar se existe um a possibilidade de 

reform ular a t ipologia e o entendim ento do diagnóst ico inicial, em  função da 

evolução de seu quadro.  

 

8.Norm alm ente, há algum a discussão ent re m édico e terapeuta sobre o 

diagnóst ico? 

O objet ivo, com  esta pergunta, é verificar se o diagnóst ico é feito apenas 

para os profissionais interagirem  ent re si (sendo o diagnóst ico um a form a de 

diálogo ent re os profissionais)  ou se apresenta out ra função no t ratam ento 

terapêut ico. 
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4 .3 - Análise do m ateria l coletado nas entrevistas 
 
 
Após analisar a pr im eira questão respondida pelos ent revistados -  Com  

base em  que procedim ento você chega a um a classificação sobre o t ipo de 

afasia? – observam os que 100%  dos m édicos ent revistados dizem  que aplicam  

testes-padrão para chegar ao diagnóst ico. O que diverge ent re eles é que 

alguns se ut ilizam  de testes form ais, com o por exem plo o “Boston Diagnost ic 

Aphasia Test ” ,  e out ros, os funcionais, isto é, aqueles que procuram  levar em  

conta contextos m ais próxim os da linguagem  cot idiana. O que se nota é que os 

testes corroboram  com  a classificação, em bora todos eles recorram  a um a 

sem iologia própria das afasias. At ravés das falas dos ent revistados, é possível 

observar que todos querem  conhecer o que está falhando na linguagem  dos 

sujeitos afásicos;  porém , esse conhecim ento só é possível at ravés da 

classificação que, por sua vez, envolve um  m étodo clínico. O que esses 

profissionais deixam  claro é que não existe um a classificação e um a 

sintom atologia própria sem  que haja antes um a categorização, algo 

estereot ipado do fenôm eno lingüíst ico. A propósito, vejam os com o Am ossy & 

Herschberg Pierrot  argum entam  a respeito dos ester iót ipos:  

 

 “O estereót ipo aparece como uma crença, uma opinião, uma 
representação que diz respeito a um grupo e seus membros, além  de 
prejulgar a  at itude3 3  adotada a respeito dos membros do grupo em 
questão...   I sso não significa que não existe nenhum a relação ent re 
nosso com portam ento, nossa at itude, a respeito de um  grupo e a 
imagem que fazemos sobre ele. Simplesmente, esta relação é mais 
complexa do que podemos crer” . (Amossy & Herschberg 
Pierrot ,1997: 35)  
 

 
Vejam os com o esta sintom atologia é representada nas falas dos sujeitos 

ent revistados:  

 

M1  

                                                           
33  Segundo as autoras, atitude é definida como a posição que adota um agente individual ou coletivo a 
respeito de um objeto dado. 
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“Então com o neurologista eu faço uma análise sucinta, vejo o quanto 
o paciente está compreendendo, vejo se o problema dele é de 
em issão ou de compreensão. Se o problema dele for de em issão que 
nível que é, se é art iculatório;  se tem  parafasias fonêm icas ou não;  
vejo com o está a nom eação. Então, baseado nisso aí, eu sei, mais ou 
menos, onde predom ina a lesão. O que interessa mais é saber se a 
lesão dele é mais anterior ou mais posterior, se a lesão dele é mais 
perisilv iana – que costuma afetar o sistema fonológico, 
morfológico/ sintát ico – ou mais afastado daí, que é mais o 
semânt ico/ lexical, ou mais afastado ainda, que at inge o discursivo. 
At ravés disso aí, eu faço um a análise, sem levar em  conta a 
classificação” . 

   

M4  
Obviamente a gente percebe pela capacidade de expressão, mas 
basicam ente m eu exam e inclui:  a fluência, a com preensão, a 
repet ição, a nomeação. Se depois disso ainda existe dúvidas, as vezes 
acontece, escrita espontânea, leitura em voz alta e baixa, ditado e 
cópia. Fundam entalm ente, eu uso esse material para fazer o 
diagnóst ico, m as não vou t ratar dele, da afasia dele. Vou encam inhá-
lo para um fonoaudiólogo, simplesmente para ter um  canal de 
conversa. 

 

Apesar de m uitos ut ilizarem  os testes-padrão – aqueles que têm  um  

caráter quant ificador e localizatór io – há um  interesse em  poder inform ar 

“objet ivam ente”  ao paciente e a sua fam ília sobre a enferm idade do sujeito, 

just ificado, assim , pelo nom e/ jargão sobre a enferm idade acom et ida. Aqui, o 

m étodo clínico aplicado é aquele que se dá por m eio de um  olhar racionalista 

que consiste em  observação, em  descrição dos fatos e que faz parte de um a 

teorização posit iv ista sobre o fenôm eno observado. 

Há, porém , de m aneira geral, um  desconforto diante do ato de 

classificar, o que poderia ser just ificado pelo distanciam ento que existe ent re o 

m étodo clínico e a teoria que em basa este m étodo. Vejam os:  

 

( F3 )  

Os procedimentos que eu tenho ut ilizado não levam em conta uma 
classificação. Não faço testes. Se eu penso que todas as possibilidades 
estão nos testes, então eu parto de um inst rumental de avaliação do 
t ipo de testes ou exam es. Por isso eu não chego a uma classificação. 
O que eu chego é:  na fala do afásico, que t ipo de acontecimento pode 
ser entendido como patológico ali e isso, de todo jeito, vai dar numa 
direção para o t ratamento. 
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( F4 )  

Eu não classifico, eu faço um a análise mais descrit iva do quadro. 
Logicamente, se eu vejo uma tomografia e tem  uma lesão mais 
anterior ou posterior, isso pode influir  na m inha observação de out ros 
quadros neuropsicológicos, fora a linguagem . 
 
( F5 )  
 
Meu objet ivo nunca é classificar, ir  lá pegar os t rês t ipos clássicos de 
afasias ou dos sete t ipos de afasia de Luria, o que esse paciente tem  
ou onde ele se encaixa. Jamais. Nunca faço essa pergunta nem  para 
m im , nem para o paciente, tá certo? No sent ido de estar buscando o 
que ele tem . Para m im , a classificação ela não diz muita coisa, ela 
serve, que se ut iliza um t ipo “x” , para ident ificar a afasia de um 
paciente, acho que mais a serviço do próprio clínico do que a serviço 
da clínica, digamos assim , do paciente. Por quê? Aquela concepção de 
que se você disser um  nome para a coisa, afasia de Broca. Pronto!  
Está tudo entendido, explicado, dito, você não precisa discut ir mais 
nada. Se você diz, em  cont rapart ida, “ah, um a afasia de Wernicke”  
tam bém  já disse tudo. E ainda um a afasia condut iva, são os t rês 
clássicos em termos de t ipologia. Dificilmente alguém fala:  afasia 
semânt ica ou afasia mnést ica ou uma afasia motora aferente ou 
eferente. Eu acho que é muito difícil você encont rar num  hospital, um  
médico num laudo ou mesmo em alguma discussão que você tem , 
alguém citando algum t ipo de afasia, dent ro das classificações, que 
não sejam :  afasia expressiva, recept iva, a Broca/ Wernicke, que é a 
dicotom ia clássica:  anterior/ posterior;  expressiva/ recept iva;  
m otora/ sensorial. Enfim , eu acho que é o modelo que grassou, aí, no 
século XI X e, não sei por que cargas d` águas, até hoje as pessoas 
m antêm  esse t ipo de paradigma. 

 

É possível notar que classificar é um a prát ica problem át ica;  contudo, 

não classificar, tam bém . Que a classificação tanto tem  a ver com  a teorização, 

quanto com  o diagnóst ico. Assim , as falas dos profissionais citados acim a 

deixam  t ransparecer que a inst ituição, que corrobora com  os m étodos clínicos, 

tam bém  a problem at iza, abrindo, dessa m aneira, possibilidades de 

t ransform ações.     

   

Na segunda questão -  De que form a se avalia a linguagem ? -  o que se 

observa nas respostas dos profissionais é que há um a diferença no que diz 

respeito à avaliação da linguagem  para os m édicos e para os fonoaudiólogos. 

Do ponto de vista dos m édicos, a avaliação quant itat iva faz parte das suas 

prát icas clínicas, pois, para eles, ela é um a m aneira m ais objet iva de verificar a 

m elhora ou a piora do paciente e, tam bém , um a form a de análise sobre um  
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determ inado item  sem iológico pesquisado. É com o se eles est ivessem  olhando 

a linguagem  at ravés de um a lupa e, por isso, acabam  perdendo a noção do 

todo. 

 

( M2 )  

Eu acho duas coisas sobre a avaliação. 
Você pode fazer uma avaliação formal, a 
psiquiatria faz muito isso. Agora, se a 
pergunta é se a linguagem pode ser 
reduzida a escalas? Eu acho que para 
alguns aspectos pode, mas você não 
consegue pegar o todo. Isto mostra duas 
coisas, primeiro que o teste não revela tudo 
e, segunda coisa, que as escalas têm uma 
utilidade; ela não é a linguagem e ponto. Na 
melhor das hipóteses, ela avalia alguns 
aspectos determinados da linguagem. 

 

( M3 )  

Eu me considero absolutamente ignorante a esse respeito. Para 
neurologista, eu acho até que dou para o gasto. Eu acho que ainda 
tem  colegas que falam  de afasia de expressão e de compreensão e só. 
Então, eu acho que é possível avaliar a linguagem de forma 
quant itat iva. Eu acho que isso ajuda para você a evolução de um 
quadro ou a piora. Ou um determ inado processo de t ratam ento, quer 
seja ele reabilitação, quer seja ele até uma tentat iva de t ratamento 
farm acológico. Então você quant ifica, por ex., o desem penho de 
nomeação ou de erro de um determ inado teste, eu acho que pode ter 
um  certo valor. Eu acho que a gente não pode conferir  um  valor 
ext remo para isso. I sso é uma visão muito reducionista da linguagem, 
eu sei que hoje o estudo do discurso pragmát ico, por ex., tem  uma 
visão bastante crít ica desta visão reducionista da linguagem. Mas sei 
que tem  toda uma linha de pesquisa de análise baseado no discurso, 
que é muito interessante, talvez, até não seja passível de uma 
quant ificação mais absoluta, como são estas provas mais formais. Mas 
eu acho que tem  o seu valor uma análise m ais quant itat iva. 
Geralm ente não sou eu que faço. 

 

   Apenas (M1)  respondeu que avalia a linguagem  sem  tentar quant ificá-

la. Vejam os com o ele argum enta a respeito desta posição:  

 

( M1 )  

A linguagem, da mesma forma que as out ras funções cognit ivas, é 
possível de se avaliar mesmo que ela esteja bastante afetada. Porque 
você observa, não só o que falta no paciente, como também o que ele 
é capaz de fazer, o que está intacto, o que está preservado. Porque 
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baseado nisso aí, você sabe que no cérebro existem  sistemas 
funcionais da linguagem , da percepção, tal, e esses sistemas 
funcionais têm  vários módulos, elos, então você sabe que não é o 
sistema como um todo está afetado, mas penas parte dele, por uma 
lesão. Então, você pode dar out ra (S.I 34)  pra esta pessoa, pra você 
descobrir  que (S.I .)  está afetada, há linguagens que não estão 
afetadas. As vezes não precisa fazer o teste nenhum , m as só de 
observar a pessoa, você sabe que pra fazer aquilo, o indivíduo tem  
que estar com  certos elos intactos. 
 

É interessante observar com o  M1 tende a usar todo o seu conhecim ento 

sobre a linguagem  e de funcionam ento de cérebro de form a integrada, e, por 

esse m ot ivo, acaba tom ando at itudes m enos prescrit ivas.  

Algum as das fonoaudiólogas ent revistadas dizem  que, m esm o usando 

um a testagem  form al não descartam  a análise da linguagem  espontânea (F1)  e 

(F2) .  (F3) , (F4)  e (F5)  responderam  da seguinte m aneira à questão:  

 
 
( F3 )  

 
A gente sabe que têm  classificações mot ivadas pelas lesões, out ras 

que são mot ivadas mais lingüist icam ente. Mas eu não parto nem  de 
um a coisa, nem  de out ra. Então, vou responder à pergunta de out ro 
jeito, talvez dizendo que t ipo de relação eu possa prever ent re o fato 
de haver um a lesão e um  quadro cujo  sintom a está na linguagem . 
Acho que dir ia que, evidentem ente, não há com o negar o fato de que, 
quando se fala de afasia, nós estam os falando de um  quadro 
patológico que prescinde de uma lesão. Agora, o que eu acho que, 
teoricamente é possível se discut ir  que esta relação lesão x sintoma 
não é uma relação de causalidade, no sent ido est r ito do termo, 
pensando que a causalidade é um tema pra lá discut ido na filosofia e 
que em todas as clínicas acaba retornando o pensam ento causal ou se 
não é necessário para a própria configuração da clínica, romper com o 
raciocínio causal. Em m inha dissertação de mest rado foi este o meu 
t rabalho, quando argum entei que é preciso romper com o discurso 
organicista que coloca um raciocínio causal para se pensar a relação 
lesão/ sintoma. Já para a medicina é precisamente compreensivo, já 
que a medicina lida com uma teoria sobre corpo orgânico. E a 
causalidade como sintoma, ela faz isso, ela privilegia esse pólo, que é 
entendido como causa – que é o cérebro – que faz da linguagem um 
reflexo da lesão. Então, veja se você entende, at ravés desta dinâm ica, 
na verdade, você estaria subt raindo da linguagem  a sua natureza 
simbólica, e eu entendo – part indo da própria clínica – que não há uma 
clínica médica de reabilitação do sintoma na linguagem que indague 
sobre esta relação, que não causa nenhum  furor, nenhum  problem a na 
clínica médica, porque, se não, a intervenção, é medicamentosa, é 
cirúrgica, é uma intervenção no corpo. E um  caso de afasia só chega 

                                                           
34 (S.I) – segmento ininteligível . 
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para a gente, porque, exatamente, à gente é delegada uma out ra 
intervenção. Eu acho que a gente precisa pensar que a linguagem não 
é entendida da mesma forma que entende o m édico. A autonom ia do 
lingüíst ico exige que você pense a linguagem como uma ordem de 
funcionam ento que tem  as suas próprias leis, ou seja, exige que você 
pense a linguagem não como algo que se submeta a leis (S.I ) . Razão 
pela qual que eu considerei que o rompimento com o discurso 
organicista causal fosse exigência para uma clínica da linguagem. 
Então, é part indo da autonom ia da língua com  o funcionam ento 
lingüíst ico – até porque eu vou pensar o sintom a na linguagem  – a 
lesão passa a ocupar um  lugar m arginal e secundário tanto na 
teorização sobre a afasia, quanto na clínica. A questão cerebral está 
fora de questão para a clínica da linguagem. Na análise dos pacientes 
de m inha dissertação foi possível ver classificações como a de 
Jakobson. Distúrbio de sim ilar idade/ distúrbio de cont igüidade. O 
mesmo afásico ora tem  distúrbio de cont igüidade, ora de sim ilar idade. 
A Schuell foi uma pessoa que ficou muito atordoada com a questão da 
heterogeneidade. Ela teve que homogeneizar, porque propõe uma 
classificação. Mas ela ficou na posição de saber como ir ia dar conta 
disso:  que ora se encaixa na classificação proposta, ora o que foi 
proposto não dá conta de chegar na clínica, porque o sintom a que eu 
observo, não está lá (na classificação) , ou, o que está lá, eu não 
observo aqui. Que clínica é essa que até esse m om ento não conseguiu 
const ruir  uma classificação adequada e, que eu suspeito que não 
venha const ruir  e, que ainda assim , é um  fazer que produz m udanças 
no dizer do paciente? 

 
 ( F4 )  

 
Logo no início do m eu t rabalho eu pensava:  será que existe m esm o 

essa correlação lesão com linguagem? Não tem . Primeiro, tem  a 
questão metodológica muito complicada de você pegar uma 
tom ografia, a lesão nunca é a m esm a, m esm o quando o indivíduo 
tenha uma lesão na área da artér ia anterior cerebral média;  eu acho 
que pra gente ter uma precisão, se for part ir  para o lado orgânico, tem  
que fazer direit inho, tem  que ter uma precisão de contagem de 
neurônio, até que é uma coisa impossível atualm ente. E aí, você tenta 
correlacionar isso a um determ inado quadro, acaba furando, porque eu 
já vi pessoas com lesões posteriores com um quadro muito parecido 
com  lesões anteriores. Até lesões não m uito focais parecidas com ... 
Parecidas em que sent ido? No movimento. Por exem plo, se a gente for 
pensar em  falha de evocação, é um  sintoma que podem  ter várias 
naturezas. Então o que acontece, num sintoma, ele aparece muito 
parecido, se eu fosse fazer um  teste, as coisas acabam  caindo tudo no 
mesmo saco.  
 
 

 ( F5 )  
Numa questão onde está se falando de avaliação de linguagem, é 
diferente você aplicar, numa avaliação de linguagem, um teste do t ipo 
Boston. Porque o teste de Boston, na verdade, ele foi cr iado 
exatamente para localizar as lesões, topicam ente, organicam ente. 
Então, a part ir  das correlações que foram feitas, correlações anátomo-
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clínicas, eu tenho um a anatom ia “x”  com o um a lesão “x” , eu tenho 
um a clínica tal,  a part ir  dessa... então eu faço um a correspondência da 
função em relação da lesão, tá certo? Quando se cr iou um  teste com o 
Boston, p.ex., as dele são baseadas nisso, são provas m otoras, provas 
recept ivas, repet ição, nom eação. Então, é esse mesmo paradigma que 
se mantém. Qual era a idéia? Quando não se t inha condições de se 
fazer um a tom ografia, um a ressonância. Bom, vamos classificar, 
vamos aplicar este teste, a gente padroniza as respostas. Aí localiza-
se, área de Broca -  na terceira circunvolução -  área de Wernicke – no 
giro tem poral. Então era para isso, porque não se t inha recursos. Hoje 
em dia não se just ificaria, do ponto de vista localizacionista, que você 
fizesse esse t ipo de testagem , faz um a ressonância e a lesão está lá. E 
a gente sabe que nem é isso que vai garant ir  também. Eu faço uma 
ressonância, olho lá, eu nem  vejo o paciente e digo:  esse paciente está 
com mut ismo, porque pegou a artér ia cerebral anterior, enfim , esse 
paciente não vai ter um  déficit  de compreensão. Então eu acho que 
existe uma abordagem onde as pessoas prat icam mesmo uma 
testagem  do t ipo teste de Boston. Porque é fácil,  do ponto de vista da 
avaliação, está tudo cont rolado, cara repet iu ou não repet iu, precisou 
dar mais est ímulo ou não, ele respondeu dent ro do tem po ou não. Aí 
você dá um a pontuação, um a nota X e você classifica o sujeito. Então, 
você sabe tudo que ele não faz. Mas você não tem  a menor idéia de 
como aquele sujeito faz para comprar um  pão na padaria, como é que 
ele faz quando está com sede, como é que ele se resolve. Você não faz 
a menor idéia da linguagem desse sujeito. Aí, quando você pergunta, 
avalía-se a linguagem? Depende muito da teoria que você tem. O que 
é essa linguagem que eu vou avaliar? Com o, por exem plo, num  teste, 
o m ini-mental, linguagem é dizer como chama isso, ou então repita:  
nem aqui, nem ali, nem lá, ou ainda:  dobre a papel com a mão direita, 
pegue-o com a esquerda e o coloque no chão. I sso aí é linguagem ?  Na 
m inha concepção não é linguagem , é um  pedacinho m ínim o, que na 
verdade não garante nada, o sujeito às vezes está conseguindo 
repet ir , e não pode comprar o tal pão na padaria, tá certo. Então, que 
linguagem é essa que a gente avalia, só dá para avaliar a linguagem 
em acontecendo. Na verdade, a gente sabe que é uma coisa 
processual. Você pode flagrar no início do contato, do vínculo algum as 
questões pert inentes a linguagem , dificuldades do sujeito e muitas 
vezes você faz um  relatór io para um m édico, eu não vou te dizer que 
não, eu acabo fazendo um a descrição, eu sem pre faço um a t ranscrição 
de dados para pôr, most rar, muito mais no sent ido de dizer, como eu 
ou o out ro inter locutor pode interagir de uma maneira melhor com 
esse sujeito. Se eu digo uma coisa ou se eu escrevo alguma coisa, se 
melhora para ele do ponto de vista organizacional da linguagem a 
com preensão. Enfim , eu estou m e remetendo a essa senhora (a da 
filha que escreveu uma carta, dizendo que sent iu falta de um a 
classificação, apesar de ter achado que o livro sobre a afasia ( feito no 
CCA)  poderá ajudar bastante os fam iliares de sujeitos afásicos) , 
porque eu fiz um  relatório para um médico e aí você acaba de alguma 
form a, e aí eu não sei porque, m as acho que é pra poder, sabe... a 
gente sabe com o se pensa, na verdade, com  esse paradigm a... É 
assim , é crucial, você chega e alguém vai dizer que é Broca ou que é 
Wernicke. Então, você coloca aqueles dados lá e aí você põe alguma 
coisa do t ipo, para meio que amenizar:  compat ível com o quadro de 
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afasia de Wernicke, né? E muitas vezes, eu vou conversar com  m édico 
a respeito de um paciente e ele diz:  Ah, é Wernicke. Mas aí você fala, 
veja bem que isso, veja bem que aquilo, veja bem que aquilo out ro, 
sabe? Há dezesseis anos at rás, um neurologista m e encam inhou um  
caso e disse que era uma afasia t ipicam ente talâm ica. Meus Deus, o 
que será isso? Aí eu saí at rás do tálamo para ver o que ele t inha para 
me dizer da linguagem e eu vi que não tem  isso, da onde se t irou? 
Porque a lesão do sujeito era no tálamo, então a afasia vira 
t ipicamente a lesão, entendeu. 
 
 

Observa-se, então, que há interesses dist intos no que diz respeito à 

avaliação de linguagem  por parte desses profissionais. Os m édicos têm  com o 

interesse associar lesão com  sintom as lingüíst icos. Já as fonoaudiólogas 

acreditam  que associar lesão X sintom a parece desnecessário para as suas 

prát icas terapêut icas. São procedim entos diferentes que não deixam  de 

envolver um a teoria e um  m étodo clínico.  É interessante perceber, tam bém , 

que segundo F5, existe um a at itude classificatór ia das afasias que é fundada 

unicam ente na lesão cerebral. Dessa m aneira, o que pode se entender por 

sem iologia das afasias nada m ais é que a localização da lesão – um a 

abordagem  teórica que diz respeito à concepção localizacionista de cérebro – 

classificando-a pelo nom e da lesão. 

 

Com  respeito à terceira questão -  Ao se classificar um  quadro afásico, o 

que se está levando em  conta:  a lesão, as alterações de linguagem  ou a 

repercussão da lesão sobre a linguagem ? -  vem os nas respostas dadas pelos 

profissionais um  m ovim ento bastante interessante. Em bora cada profissional 

tenha seu próprio sistem a de classificação – m uitos deles enfocando m ais a 

linguagem ;  out ros, a lesão cerebral, podendo, ainda, valer-se das 

classificações clássicas – eles tentam  “const ruir”  um a categoria at ravés dos 

elem entos sem iológicos existentes. Ou seja, as lesões, as alterações de 

linguagem , de cognição, são elem entos que com põem  a const rução de um a 

sem iologia sobre a afasia.  Vejam os:  

 

( M1 )  

Na realidade é tudo isso que a gente leva em  conta. A questão de 
classificação, essa classificação clássica, elas, em bora, cont r ibua para 
os neurologistas quanto aos parâm etros fundam entais, m as não 



 149

separa exatam ente, porque você pode ter uma afasia t ipo “Broca 
light ”  com lesão mais posterior e uma afasia mais “Wernicke light ”  
com uma lesão mais anterior. Aqui não segue exatamente aquelas 
áreas que na realidade essas áreas não estão bem delim itadas, na 
realidade ocupa a região perisilv iana que faz um  pouquinho, em  m aior 
ou menor grau, uso da parte fonológica, morfológica (S.I ) , m as com o 
um  todo. É claro que esses aspectos mais posterior, aspectos 
paradigmát ico, aspectos das subst ituições. E os aspectos 
sintagm át icos, m ais anterior. Então você tem  isso ai, mas não tem  
nenhum a classificação que te diga, que localiza tal lugar, isso não tem  
sent ido. E não tem  sent ido m ais ainda do ponto de vista da explicação 
lingüíst ica e de representação, não é? Porque o que interessa é você 
descobrir  que componentes da linguagem, que mecanismos estão 
afetados na pessoa, né? I nclusive a cognição, porque se não é um  
problema cognit ivo primariamente ou se é um problema lingüíst ico, 
ou, se é um distúrbio cognit ivo. I sso aí só com uma análise que se 
pode discrim inar. Então, na realidade um t rabalho tem  que ser feito 
mais definido, que se o nível da linguagem está afetado com relação a 
isto, que out ras funções não lingüíst icas estão afetadas, para ver se 
tem  um  denom inador com um  único. 
 
( M2 )  
 
O que me interessa é a relação ent re lesão e linguagem, essa 
vinculação. Agora, quando eu avalio, vamos supor que o sujeito 
chegou com um distúrbio de linguagem, eu avalio até para fazer a 
hipótese de porquê, de como é provavelmente a lesão dele, que é 
alguma coisa que vai ser confirmada posteriormente. 
 
( M3 )  
 
Sem dúvida as alterações de linguagem é o que eu levo mais em 
conta que a lesão. Aliás, eu nem  cheguei a m encionar os parâm etro 
m ais funcionais que eu levo em  consideração. Eu não uso a taxonom ia 
mais clássica como afasia de Broca, embora elas as vezes encaixam 
perfeitam ente. Mas, o que eu uso mais, é a alteração mesmo, uma 
fenomenologia básica do impacto que a lesão tem  no dia a dia. O que 
é mais importante que a term inologia, é o quanto isso prejudica o 
indivíduo. Do ponto de vista mais sem iológico, eu procuro ver as 
alterações de linguagem. 
 
( M4 )  
 
A linguagem. As vezes, a anatom ia engana a gente. A afasia é uma 
questão funcional e a função é classificada de acordo como ela 
funciona:  fluente, não fluente. 
 

 

( F2 )  

Eu tento exam inar de todos os ângulos. Eu tento não olhar para a 
lesão eu tento ver o que a linguagem dele me diz. Depois eu vou ver 
aonde o indivíduo tem  lesão, aonde está e o que é. Mas primeiro eu 
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olho a linguagem. Aliás, eu gosto de fazer este exercício, porque 
muitas vezes a gente caiu do cavalo:  aquele sujeito com problema de 
compreensão enorme apresenta lesões anteriores. 
 
( F5 )  
   

Bom, eu acho que o olhar é sobre a linguagem do sujeito e aí a 
depender, se eu vou conversar com a fam ília, não importa, entendeu, 
embora os pacientes cheguem com isso:  onde é que está, o que é 
aquela mancha que tem  lá (se refer indo à tom ografia) , então se 
dim inuiu ou não em  relação à ressonância anterior. Eles não estão 
muito preocupados em saber, para eles a repercussão dessa lesão é 
que está importando, ele era alguém que não t inha nada, do ponto de 
vista da linguagem e, de repente, passa a ter alguma coisa no tal do 
cérebro que repercute de alguma forma assim  impactante na vida 
dele. Para m im , eu olho, a questão é a linguagem, que coisas ele está 
t razendo. 
 

Mais um a vez, o que é m ais m arcante nas respostas dadas por esses 

profissionais é a questão teórica que está por t rás das argum entações de cada 

um  deles. Cada profissional tem  a sua teoria sobre o funcionam ento do cérebro 

e sobre o funcionam ento da linguagem  no cérebro. De um  m odo geral, a 

linguagem  é a pr im eira questão a ser levada em  conta na classificação dos 

afásicos;  porém , deixam  subentendido que a lesão é tão fundam ental para o 

entendim ento da patologia quanto a linguagem . I sto nos m ost ra que, em bora 

a sem iologia das afasias não tenha com o preocupação classificar seus 

elem entos, ela tem  um  papel fundam ental para o paradigm a clínico.    

 

Na quarta questão -  O que você acha das classificações das afasias? Elas 

propiciam  um a “visão”  m esm o que inicial dos fenôm enos lingüíst icos? – o que 

se observa é que todos os profissionais acreditam  que a classificação não 

propicia um a visão exata dos fenôm enos lingüíst icos, m as que pode auxiliar 

tanto a invest igação neurológica, com o a seleção de grupos clínicos. Vejam os:  

 

( M2 )  

Eu acho que se você está m uito preso a uma classificação part icular, 
você, provavelmente, vai ter problemas. É parecido com  a histór ia das 
escalas, se você fica preso às escalas e acha que a escala responde a 
tudo, você vai perder coisas, porque a classificação, na melhor das 
hipóteses, ela pode te dar uma diret iva geral. Se você for olhar, 
quanto mais detalhado uma classificação, provavelmente, mais 
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inadequada ela é para a linguagem. Provavelm ente, porque a gente 
não sabe o suficiente sobre a linguagem para classificar. Na 
linguagem existem muitas exceções. É preciso saber para que você 
está classificando. Se é para a pesquisa, se está procurando um  
determ inado t ipo part icular de pessoas com distúrbio de linguagem. Aí 
não tem  jeito, você vai poder pegar as escalas. Agora, se você está 
querendo para a clínica, aí você vai ter problemas. Claro que qualquer 
classificação, qualquer, se você procura o suficiente, você vai 
encont rar casos t ípicos, que são t ípicos daquilo que a classificação diz, 
como, também, você vai encont rar casos que não se enquadram  
m uito bem  em  nenhum a das categorias das classificações. O que 
sugere que ela padece disso. A classificação começou muito mal, 
porque eles classificavam mal, porque não se sabia muito bem como 
se fazia isso. Quando a classificação ficou mais evidente, porque você 
a part ir  daquilo, daquele tema holográfico, você agrupar pessoas com 
característ ica em comum, isso perm it iu desenvolver uma 
compreensão de determ inadas doenças e um t ratamento mais 
adequado. Neste sent ido, a classificação foi út il para isso, para 
selecionar grupos específicos de pessoas. Mas, para a linguagem , ela 
ainda é ruim . Se você olhar as classificações que se fazia em 
neurologia, inicialmente era muito ruim , ela servia para agrupar as 
pessoas.  

 

M1 ainda lem brou que a classificação lur iana das afasias leva em  

consideração out ras questões, com o a funcionalidade do cérebro. Vejam os:  

 

( M1 )  
 
. . .Você tem  classificação clássica, você tem  classificação lur iana, que 
é out ra abordagem, já leva em conta mecanismos lingüíst icos-
cognit ivos, vai classificar afasia aferente, eferente, sem ânt ico e tal. Já 
leva em  conta os sistem as funcionais, já é out ra abordagem . 
  

 

 ( F3 )  
 

 A conduta clínica, via de regra, está desvinculada do processo 
diagnóst ico. Tanto é que diferentes testes (Boston, o da Schuell,  
p.ex.)  com diferentes terapêut icas, com diferentes possibilidades de 
atendimento ou de perspect iva adotada para o processo clínico, 
part iram  do teste. Então, com o pode orientar perspect ivas tão 
diferentes? 

 
( F4 )  
 

Para m im , as classificações não são importantes para o meu t rabalho 
terapêut ico. 
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( F5 )  
 

Eu acho que m ais um a vez é reduzir a linguagem a questões motoras, 
sensoriais, quem disse que a linguagem são essas questões? É um  
recorte que você faz, como qualquer modelo não abrange tudo, não 
explica tudo. O que a gente vê é assim , um a taxonom ia r iquíssima, ao 
mesmo tempo você tem  quat ro ou cinco nomes para o mesmo 
fenômeno descrit ivo, uma afasia de Broca, uma afasia motora 
eferente e por ai vai. E aí você vê alterações de prosódia, dificuldades 
de compreensão, o que é dificuldade de compreensão? Dificuldade de 
compreensão a gente tem  um leque de coisas que a gente só pode 
explicitar, na verdade, ao falar daquele sujeito X, então é realmente 
reduzir a linguagem, essas questões anteriores/ posteriores, 
recept ivas/ expressivas, aferente/ eferente, todas essas dicotom ias. Eu 
acho que não basta, obviam ente... e se não exist isse, eu acho que o 
homem ia sofrer um  pouco mais achando que ele fosse ignorante. 
Talvez se ele fosse ignorante, talvez ele pudesse ter um  olhar um  
pouco m ais... um  olhar diferente em  relação às questões de 
linguagem.  

 
 

 Nas respostas desses profissionais, parece haver um  consenso quanto à 

finalidade da classificação:  para eles, o objet ivo da classificação é apresentar 

um  diagnóst ico, sendo um  procedim ento puram ente m édico-clínico. Porém , o 

que estes profissionais explicitam  é que as classificações vão variando 

conform e o estatuto teórico no qual elas se baseiam . Sendo o cérebro um  

sistem a funcional com plexo ou m odularizado, “com o pode orientar  

perspect ivas tão diferentes?,  quest iona F3. 

  É interessante perceber, tam bém , que o procedim ento clínico (o que 

está m ais relacionado com  o diagnóst ico)  e o procedim ento terapêut ico (o que 

está m ais relacionado com  a reabilitação)  são procedim entos que acabam  se 

m esclando. I sso nos leva a pensar que a linguagem  e o funcionam ento do 

cérebro são questões que m antêm  um a dependência ent re si, porém  de 

m aneira diferente daquela vista na teoria localizacionista da linguagem . Para 

estes profissionais, a linguagem  não está necessariam ente localizada no 

cérebro, m as este – ou parte deste – se responsabiliza ou se ocupa dela. 

 

Quanto à quinta pergunta -  A classificação auxilia a conduta terapêut ica? 

– observa-se que ela gerou dois t ipos de respostas por parte dos profissionais 

ent revistados. De um  lado, existem  aqueles que acreditam  que a classificação 
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auxilia a conduta terapêut ica;  e out ro, existem  os profissionais que acreditam  

que a conduta terapêut ica independe da classificação. Vejam os:     

 

( M1 )  
 
Quando a gente t rabalha com qualquer objeto com qualquer 
fenômeno, a classificação é natural. Para você reconhecer uma coisa 
você tem  que classificar, você term ina de certa maneira classificando, 
porque as coisas elas não existem  de maneira casual, porque as 
coisas são fenômenos que se repetem;  existem  como espécies, 
infinidades de  espécies. O m undo é organizado, nós não podem os 
fugir disso. Então, o pr incípio de todo o conhecimento começa na 
classificação, depois com a observação superficial, você começa a 
notar as diferenças ent re o que é dist into e o que é semelhante e aí já 
é o ponto para a classificação, não é? Porque se fosse tudo 
semelhante não precisaria classificar, era tudo igual, se fosse tudo 
diferente, também, não precisaria nem  classificar. Então, tem  tanta 
coisa no mundo com propriedades diferentes e iguais, que o 
pensamento aborda ele pela classificação, porque nós não tem os 
acesso direto as coisas, nós temos acesso indireto, m ediado, at ravés, 
pr imeiro lugar, dos nossos órgãos sensoriais e, em  segundo lugar, da 
nossa aparelhagem  conceitual, né? O próprio pensam ento. É assim  
que você m anuseia as coisas e term ina classificando.... Não é que a 
linguagem e o pensamento acrescenta essas característ icas às coisas, 
o mundo exige as coisas dele como classes, não só classes lógicas, 
m as tam bém  ... 
 

Os ent revistados M2 e M3, que são m édicos, acreditam  que um a boa 

classificação auxilia a conduta terapêut ica:  

 

( M2 )  
 
Quando é uma boa classificação, auxilia. É claro que tem  coisas como:  
cr itér io para distúrbio de atenção (ele precisa pelo menos 38) . Esse 
cr itér io de classificação serve para a pesquisa clínica, porque ele tem  
um a alta chance , porque se a criança é hiperat iva apontada pelo 
teste, tem  um a chance desta cr iança seja de fato hiperat iva, m as no 
meio do processo você vai deixar muita coisa de lado, porque não 
preenche estat ist icamente aquele cr itér io. Então, é preciso tomar 
cuidado para quê você está usando, se for para a pesquisa, você não 
vai fugir da classificação. Agora, se é para a clínica, você deveria usar 
o bom senso:  essa pessoa não preenche os cr itér ios do diagnóst ico, 
os cr itér ios estabelecidos, mas estou vendo que de fato ela é 
hiperat iva, seja lá o que for, não me interessa muito se ela preenche 
ou não. 
 
( M3 )  
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O que eu faço, e confesso que alguns casos eu já tentei, é tentar um  
t rabalho farmacológico para alguns t ipos de afasias. De certa form a, a 
taxonom ia me ajuda a direcionar, m as eu não sou um  indivíduo que 
t rata afasia com drogas. Existem  alguns casos de afasia progressiva, 
não fluentes, usando esses casos, que não é uma forma habitual, a 
taxonom ia me ajuda. 
 

 Para o m édico (M4) , a conduta terapêut ica está desvinculada da 
classificação:  

 
( M4 )  

 

Com o já disse, a conduta terapêut ica independe da classificação do 

ponto de vista m édico. 

   
 O que é possível notar nas respostas destes profissionais, não há um a 

inteira confiança nas classificações, com o expressou o m édico M2 -  “Eu acho 

que se você está m uito preso a um a classificação part icular , você, 

provavelm ente, vai ter  problem as”  – Já para M1, ela não deixa de ser o 

pr incípio de todo o conhecim ento. 

Mais um a vez, é possível notar com o o tem a “classificação”  é com plexo. 

Por um  lado, os profissionais ficam  bastante desconfortáveis ao ter que fazer 

uso da classificação;  por out ro, não usá- la é, de certa m aneira, não “conhecer”   

a enferm idade do sujeito afásico. Esse t ipo de questão ent re a teoria e a 

prát ica clínica parece estar relacionada com  um a espécie de distanciam ento 

ent re esses dois pólos. Se, por um  lado, a sem iologia não tem  

necessariam ente com o objet ivo a classificação;  por out ro, ela tem  grande 

responsabilidade na condução e na m anutenção do paradigm a clínico. 

 

Para a sexta pergunta -  Você já pensou ou sent iu a necessidade de 

reform ular as classificações? – os m édicos M1 e M2 pensam  que as 

classificações precisam  ser reform uladas. A reform ulação a ser feita, para o 

m édico M1, diz respeito a um a abordagem  lingüíst ica com pat ível a um  

funcionam ento de cérebro.Vejam os:  

( M1 )  

Ah, sem  dúvida nenhum a, acho que as classificações deveriam  ser 
revistas, né? E aí acho que elas deveriam  ser revistas sob novas 
abordagens tanto neuropsicológicas com o neurolingüíst icas. Eu acho 
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que essa abordagem  discursiva da linguagem foi um  bom passo, mas 
ainda não foi feito inteiramente. O que existe na realidade, nós não 
podemos separar as coisas, existe o fenômeno lingüíst ico, psicológico, 
cerebral e um ser social atuando nele, então você não pode isolar só o 
lingüíst ico. Então, uma abordagem discursiva eu acho interessante, 
porque ela (S.I )  o lingüíst ico de um ser em  interação social, porque a 
linguagem é para isso. Agora, o que eu integraria nisso aí seria uma 
abordagem cerebral, uma abordagem neuropsicológica, porque ela 
impõe rest r ições, rest r ições de funcionam ento. Então, a gente poderia 
imaginar que a linguagem e o discurso, que eles ocorrem no cérebro.  
(S.I .)   É nível neurofisiológico. Agora, nível neurofisiológico t rabalha 
com códigos, e os códigos mais prim it ivos são os potenciais de ação. 
Cada via neural tem  suas vias de ação característ icas, que são 
codificadoras de informações, são pistas neurofisiológicas. Aí vem a  
base para const ruir  conceitos ...  

 

Já o m édico M2 sente necessidade de um a m udança, ainda que não 

especifique em  que term os:  

 

( M2 )  

Olha, reform ular, sim , m as não tenho o m enor conhecim ento para 
isso. Mas eu acho que sim .  
 

Todas as fonoaudiólogas responderam  que não sentem  necessidade em  

reform ular a classificação, just ificando essa posição da seguinte m aneira:  para 

F1, a classificação auxilia a inter locução e o contato ent re os profissionais;  

para F2, a classificação está constantem ente em  m udança;  F3 argum enta que 

a classificação não faz parte de sua prát ica clínica e, por isso, não sente 

necessidade em  reform ulá- la;  F5 não sente necessidade de reform ular as 

classificações porque o problem a não estaria na classificação em  si, m as no ato 

de classificar. Vejam os abaixo:     

 

( F1 )  
 
Agora, eu também não vejo muita necessidade em reformular a 
classificação t radicional das afasias, com qual objet ivo? As 
classificações cabem dent ro do meu t rabalho por causa da conversa 
com out ros profissionais, na hora que precisa redigir  alguma coisa, 
todo m undo sabe o que estou falando, p.ex:  um a afasia dinâm ica. 
Não que isso, o nome, vai me dar um suporte para o m eu t ratam ento. 
 

( F2 )  
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Eu acho que a gente reformula as classificações todos os dias, na 
m edida que a gente descreve. A gente tem  costume de dizer “  ele tem  
característ ica de Broca” , mas... Eu acho que estas reform uladas são 
constantes.  
 

( F3 )  
 
A classificação para m im  não é importante 
 

( F5 )  
 
Não, porque eu acho que na verdade seria fazer a mesma coisa, seria 
t rocar seis por meia dúzia. Porque você estaria dent ro do mesmo 
paradigma. Se você pensa em reformular as classificações é porque 
você acha que as classificações são necessárias, que a classificação é 
pert inente, só que a classificação não é adequada. Está implícito que 
se você vai reform ular você aceita a classificação como alguma que 
seja válida. Então eu acho que qualquer t ipo de reformulação vai ficar 
no mesmo paradigma. 
 
 

O que pode ser com entado em  relação a essa pergunta do protocolo é 

que classificar, dent ro dos parâm etros que a teoria im põe, pode não fazer m ais 

sent ido para a prát ica clínica. No caso da linguagem , se seu estudo ainda 

est iver ancorado em  concepções localizacionistas – não podem os esquecer que 

é com  base nesta concepção que a afasia vem  sendo classificada desde o 

século XI X -  o fato de não classificar acaba sendo um  procedim ento que não 

alterará a sua prát ica. Prát ica clínica e classificação, novam ente, ficam  com o 

sendo dois procedim entos dist intos e independentes.    

 

Na sét im a pergunta -  O diagnóst ico do paciente pode ser reform ulado? 

Em  que m edida? – os m édicos (M1)  (M2)  e (M4)  acreditam  que o diagnóst ico é 

passível de m udanças. Já o m édico (M3)  acredita que, do ponto de vista 

m édico, o diagnóst ico não m uda:  

 

( M3 )  

 

O paciente, você faz uma hipótese que ele tem  uma afasia, em  cima 
disso eu faço um passeio et iológico, ou seja, o que está por t rás. Por 
ex., um  AVC, aí você pede um  exame de imagem. Se ele tem  uma 
afasia não fluente...um a afasia t ranscort ical m otora, eu espero um a 
lesão num a determ inada região, depois ele tem  out ra. Do ponto de 
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vista est r itam ente m édico, na conduta para o AVC, acho que não vai 
mudar. Do ponto de vista sem iológico, eu sempre gosto de verificar se 
há correlação anátomo-clínica adequada. Então, eu sem pre presto 
atenção e, às vezes, a gente cai do cavalo. A classificação faz parte do 
princípio da Neurologia. A gente aprende buscando a correlação fisico-
patológica. Não existe uma classificação perfeita. 
 

 
Todas as fonoaudiólogas disseram  que não m udam  o diagnóst ico, ou 

porque é o m édico quem   o faz (F3) , ou porque a m udança de t ipologia não faz 

diferença, o que im porta são as condições de uso da linguagem  (F5) . Afirm a-

se, ainda, que, apesar de haver m udanças do ponto de vista da linguagem , o 

diagnóst ico cont inua o m esm o (F2) . Vejam os:  

 
( F2 )    

 
Não, o diagnóst ico não muda, apesar de haver evoluções do ponto de 
vista da linguagem . 
 

( F3 )  
 
Na m inha prát ica, a da DERDI C, a grande porcentagem dos médicos 
estão muito atentos à questão da linguagem . Mas em  consultór io, os 
m édicos não acham  que os fonoaudiólogos tenham que classificar, os 
diagnóst ico já vêm dele;  assim , eu não m udo o diagnóst ico. 

 
( F5 )  

Aí... é um a falácia. Eu acho que a pessoa, o sujeito afásico, ele pode 
de alguma forma melhorar as suas condições de estar ut ilizando a 
linguagem socialmente. Agora, se essa mudança significa uma 
mudança na t ipologia, se você vai ter out ras qualidades, digamos 
assim , da linguagem  do sujeito... Para m im , não importa se vai 
evoluir  de Broca para anom ia – porque isso é muito descrito, né? 
Então você tem  uma afasia mais severa, uma afasia do t ipo Broca e 
vai para uma anom ia. Não me importa, o que me importa é como ele 
está respondendo, como ele estava no início, logo que a doença 
aconteceu. Depois, com o ele vai respondendo ou interagindo mais ou 
m enos... 

 

 A proposta desta pergunta era ver se os profissionais vão reform ulando 

seus diagnóst icos at ravés da evolução ou da regressão do quadro clínico e se 

isso coloca problem as para a classificação e a constelação sem iológica do 

quadro afásico apresentado pelo paciente. Se o uso da linguagem  não 

est ivesse apartado do funcionam ento cerebral e de um a teoria que abarcasse 
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essas duas questões, talvez a classificação, bem  com o a necessidade de sua 

reform ulação, ficassem  m ais presentes nos arrazoados.    

 

Para a oitava pergunta -  Norm alm ente, há algum a discussão ent re 

m édico e terapeuta sobre o diagnóst ico? – os médicos (M2)  e (M4)  

responderam  que há pouca conversa ent re os profissionais;  (M1)  diz que não 

há conversa ent re eles, com o se fossem  t rabalhos isolados. (M3)  diz que na 

sua prát ica clínica, conversa bastante com  a fonoaudióloga de sua equipe.  

 

 

( M1 )  

Não existe, parece que t rabalham separadamente. 

( M2 )   

Algumas vezes sim . Não é muito com um . Às vezes acontece de se 

falar sobre intensidade:  está muito ou pouco espást ico ou a alteração 

de deglut ição não é importante ou é importante 

( M4 )  

As poucas vezes que tem  essa discussão é importante para o 

paciente, onde eu acho um a coisa e a fono acha out ra. Às vezes o 

paciente tem  uma anom ia e a fono diz que ele tem  uma agnosia, isso 

acontece. 

 

Já as fonoaudiólogas (F1) , (F2) , (F3)  e (F5)  disseram  que, conform e a 

necessidade do caso, sem pre conversam  com  os m édicos para discut ir  o 

diagnóst ico. A fonoaudióloga (F4)  argum entou que só conversa com  out ro 

profissional, no caso o m édico, quanto o diagnóst ico dado por ele tem  caráter 

de prognóst ico ,ou, ainda, quando há problem as convulsionais. 

 

( F4 )  
 
Eu só procuro um  neurologista quando tem  problem as convulsionais 
ou quando está com  um  m edicamento que claramente está 
interferindo no nível atencional. Nunca liguei para o neurologista para 
discut ir  a tomo. Out ra coisa é quando na tomo além do AVC a gente 
vê marcas de at rofia posterior cort ical e que nem o radiologista e nem 
o médico viram .  
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 De um a m aneira geral, do m odo com o os profissionais responderam  a 

essa pergunta, a função principal do diagnóst ico é a possibilidade que ele abre 

para a inter locução ent re os profissionais. 

 

 

 

 

4 .4  –  Contradições, conflitos e enfrentam entos em  relação ao m étodo 

clínico: retom ando os enunciados dos entrevistados sobre a 

classificação. 

 

 Por m eio do protocolo de perguntas, pudem os observar questões  

bastante interessantes que dizem  respeito, tanto aos conflitos quanto à 

reiteração das classificações obt idas a part ir  dos enunciados dos ent revistados. 

Encont ram os enunciados que se reportam , a respeito do m étodo clínico, às 

idéias de Canguilhem  (1995)  -  a relação ent re norm al e patológico – às de 

Foucault  (1980)  – com  respeito à redução nom inalista do olhar clínico -  e às de 

Zarifian (1986/ 1989)  – o diagnóst ico com o um  canal de com unicação ent re os 

profissionais e com o critér io de com paração ent re pacientes. As histór ias da 

Afasiologia e das classificações tam bém  se m ost ram  presentes em  seus 

enunciados, podendo, m uitas vezes, just ificar a perm anência, os conflitos e as 

crít icas em  relação a determ inados m étodos clínicos. Dessa m aneira, é 

interessante destacar alguns dos enunciados, a fim  de ressaltar tem as  

im portantes que cont r ibuirão para a conclusão deste t rabalho. Vejam os:  

 

A necessidade da correlação anátom o- clínica :   Nos enunciados expostos 

abaixo, a correlação anátom o-clínica é fundam ental para o entendim ento dos 

casos clínicos. I sso vai de acordo com  o paradigm a clínico do século XI X, a 

teoria localizacionista, a correlação anátom o-clinica, a relação lesão-sintom a e 

sua derivação sem iológica/ sintom atológica.     

 

M1  
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“Então, como neurologista, o meu objet ivo primeiro é localizar a lesão 
no cérebro... Eu sei que se o problem a é fonológico ou 
morfossintát ico, eu sei que a lesão dele é perisilv iana” . 
 

M2  

“O que me interessa é a relação ent re lesão e linguagem, essa 
vinculação”   
 

M3  

“Então, com  base nesse binôm io, fluência e repet ição, eu poderia ter, 
quem sabe, uma informação com um certo valor localizatório, não 
absoluto, mas poderia cont r ibuir para o diagnóst ico localizatório.  
 

M3  

“O paciente, você faz uma hipótese que ele tem  uma afasia, em  cima 
disso eu faço um passeio et iológico, ou seja, o que está por t rás. Por 
ex., um  AVC, aí você pede um  exame de imagem. Se ele tem  uma 
afasia não fluente...um a afasia t ranscort ical m otora, eu espero um a 
lesão numa determ inada região, depois ele tem  out ra. Do ponto de 
vista est r itam ente m édico, na conduta para o AVC, acho que não vai 
mudar (se referindo a classificação) . Do ponto de vista sem iológico, 
eu sempre gosto de verificar se há correlação anátomo-clínica 
adequada. Então, eu sem pre presto atenção e, as vezes, a gente cai 
do cavalo. A classificação faz parte do princípio da neurologia. A gente 
aprende buscando a correlação físico-patológica. 

 

Conflito em  relação à correlação anátom o- clínica: Aqui vam os encont rar 

enunciados que, m esm o fazendo parte de um  determ inado paradigm a clínico, 

a concepção localizacionista do cérebro, apresentam  conflitos com  a sem iologia 

das afasias no sent ido de  ela não dar conta da relação direta ent re lesão e 

sintom a lingüíst ico. Em bora a correlação anátom o-clínica seja um  com ponente 

bastante forte na busca de um  diagnóst ico, percebe-se que a localização da 

lesão não é suficiente para classificar o t ipo de afasia;  o próprio uso da 

linguagem  pode derrubar o sintom a esperado para aquela lesão, de m odo que 

existe um a busca de um  m étodo clínico que seja coerente com  as concepções 

teóricas não localizacionistas.  

 

M1  

“A questão de classificação, essa classificação clássica, elas, em bora, 
cont r ibuam  para os neurologistas quanto aos parâm etros 
fundam entais, m as não separa exatam ente, porque você pode ter 
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uma afasia t ipo “Broca light ”  com lesão mais posterior e uma afasia 
mais “Wernicke light ”  com uma lesão mais anterior” .  
 

M2  

“Se você for olhar, quanto mais detalhada uma classificação, 
provavelmente, mais inadequada ela é para a linguagem. 
Provavelm ente, porque a gente não sabe o suficiente sobre a 
linguagem para classificar. Na linguagem existem  muitas exceções. É 
preciso saber para que você está classificando. Se é para a pesquisa, 
se está procurando um determ inado t ipo part icular de pessoas com 
distúrbio de linguagem. Aí não tem  jeito, você vai poder pegar as 
escalas. Agora, se você está querendo para a clínica, aí você vai ter 
problemas. Claro que qualquer classificação, qualquer, se você 
procura o suficiente, você vai encont rar casos t ípicos, que são t ípicos 
daquilo que a classificação diz, como, também, você vai encont rar 
casos que não se enquadra muito bem em nenhum a das categorias 
das classificações. Neste sent ido, a classificação foi út il para isso, para 
selecionar grupos específicos de pessoas. Mas, para a linguagem , ela 
ainda é ruim .”   
 

M3  

“Mas, o que eu uso mais é a alteração mesmo, uma fenomenologia 
básica do impacto que a lesão tem  no dia-a-dia . O que é mais 
importante que a term inologia é o quanto isso prejudica o indivíduo. 
Do ponto de vista mais sem iológico, eu procuro ver as alterações de 
linguagem.”   
 
 M3  
“As vezes, a anatom ia engana a gente.”  

  

 M3  
“Eu ident ifico um a afasia, eu ident ifiquei uma lesão numa área 
terciár ia, num a área secundária, que num  exam e neurológico m ais 
cru não me most ra. É isso que me importa, porque a classificação em 
si é um  prazer de você estar matando uma charada. Mas não é uma 
coisa prát ica que vai me resolver um problema de conduta.”   
 

F2  
Eu tento exam inar de todos os ângulos. Eu tento não olhar para a 
lesão e tento ver o que a linguagem dele me diz. Depois eu vou ver 
aonde o indivíduo tem  lesão, aonde está e o que é. Mas primeiro eu 
olho a linguagem. Aliás, eu gosto de fazer este exercício, porque 
muitas vezes a gente caiu do cavalo:  aquele sujeito com problema de 
compreensão enorme apresenta lesões anteriores. Tem algumas 
“sedes”  de lesões ou est ruturas anatôm icas que nunca t inha sido 
m exido, eu falo do pré frontal.  
 

F3  
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Os procedimentos que eu tenho ut ilizado não levam em conta uma 
classificação... I sso já é um  jeito de falar que m e oponha a um a 
t ipologia rígida, porque ela não contempla nem o heterogêneo do 
sintom a, nem  a singular idade do sujeito.  
 

F3  

Agora, o que eu acho que, teoricamente, é possível se discut ir  que 
esta relação lesão x sintoma não é uma relação de causalidade, no 
sent ido est r ito do termo, pensando que a causalidade é um tema pra 
lá discut ido na filosofia e que em todas as clínicas, acaba retornando o 
pensam ento causal ou se não é necessário para a própria 
configuração da clínica, romper com o raciocínio causal.  
 
F4  
Se a gente for pensar em  falha de evocação, é um  sintoma que pode 
ter várias naturezas. Então o que acontece, num sintoma, ele aparece 
m uito parecido, se eu fosse fazer um teste, as coisas acabam caindo 
tudo no m esm o saco. 
 
F4  
Para m im , as classificações não são importantes para o meu t rabalho 
terapêut ico. Eu parto de out ro princípio, o que vai me importar é 
como o indivíduo se expressa, mesmo tendo uma lesão.  
 
 
 
F5  

Bom, eu acho que o olhar é sobre a linguagem do sujeito e aí a 
depender, se eu vou conversar com a fam ília, não importa, entendeu, 
embora os pacientes cheguem com isso:  onde é que está, o que é 
aquela mancha que tem  lá (se refer indo a tom ografia) , então se 
dim inuiu ou não em  relação à ressonância anterior... Agora tem  um a 
coisa que é importante, no cérebro a gente tem  lesões cort icais ou 
sub-cort icais e lesões de t ronco cerebral, eu acho fundam ental, 
muitas vezes, a gente perceber essa diferença. Porque lesões de 
t ronco cerebral muitas vezes elas dão um acomet imento ou um 
distúrbio mais associados a questões disárt r icas, em  função de todas 
as term inações, as saídas dos nervos cranianos, o t ronco cerebral é 
fundam ental para as funções neuro-vegetat ivas.  

 
 
 

O histór ico conceitual sobre as classificações na Afasiologia :  Nos 

enunciados abaixo, há m arcas da histór ia da Afasiologia. Neles, a classificação 

é um a form a de conhecim ento, pois é pela classificação, resultado de um  

m étodo clínico, que se nom inaliza o fenôm eno e, segundo Porter (1993) , 

“dim inui-se a ansiedade da ignorância” .  
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M1  

“Quando a gente t rabalha com qualquer objeto com qualquer 
fenômeno, a classificação é natural. Para você reconhecer uma coisa 
você tem  que classificar, você term ina de certa maneira classificando, 
porque as coisas elas não existem  de maneira casual, porque as 
coisas são fenômenos que se repetem;  existem  como espécies, (S.I .)  
cada espécie. O mundo é organizado, nós não podem os fugir disso. 
Então, o pr incípio de todo o conhecimento começa na classificação, 
depois com a observação superficial, você começa a notar as 
diferenças ent re diferença e semelhanças e aí já é o ponto para a 
classificação, não é?”   

 

F5  

Então é aquela questão de nomear é conhecer, então você classifica 
para poder cont rolar a coisa. Então, eu acho que a classificação está 
mais a serviço do próprio terapeuta, no sent ido de dizer:  “não, eu sei 
o que este paciente tem ”  do que pro próprio paciente.  

 

 

Necessidade de reform ulação das classificações:  No enunciado abaixo, a 

necessidade em  reform ular as classificações diz respeito a um a sem iologia das 

afasias que envolvem  um  conhecim ento híbr ido, onde se incluem  várias áreas 

de interesse, tais com o a Neurologia, a Neuropsicologia, a Neurolingüíst ica, a 

Lingüíst ica, a Fonoaudiologia, a Psicologia e a Sociologia.  

 

M1  

“acho que as classificações deveriam  ser revistas, né? E aí acho que 
elas deveriam  ser revistas sob novas abordagens tanto 
neuropsicológicas como neurolingüíst icas. Eu acho que essa 
abordagem discursiva da linguagem fazem um bom passo, mas ainda 
não foi feito inteiramente.”   
 
M3  
Quando eu estava no Canadá, em bora eu não t rabalhasse 
especificamente com a classificação, na área que eu t rabalhava lá, eu 
fiquei imerso neste ambiente de discussões e discussões, com  
lingüistas, fonoaudiólogos, psicólogos e neurologistas. E eu sei que 
tem  pessoas lá que vivem isso no dia-a-dia. Não é uma coisa que me 
incom oda de form a nenhum a. Eu sei que ela tem  falha, eu já sent i 
essas falhas tam bém , não tanto em  am bulatório, de consultór io que 
tem  um  im pacto m enor, m as do ponto de vista de discussão teórica. 
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Sobre a avaliação quant itat iva :  É um  dos procedim entos do m étodo clínico 

para se chegar a um a classificação, quando o objet ivo do invest igador é 

analisar pacientes ent re si ou grupos de pacientes, no sent ido de agrupá- los 

pela sem elhança ou diferença, tal com o aponta Zarifian (1986/ 1989) .  

 
M3  
“Eu acho que é possível avaliar a linguagem  de form a quant itat iva. Eu 
acho que isso ajuda para você a evolução de um quadro ou a piora. 
Ou um determ inado processo de t ratamento, quer seja ele 
reabilitação, quer seja ele até uma tentat iva de t ratamento 
farmacológico.”  

 
 
M2  
Eu acho duas coisas sobre a avaliação. Você pode fazer uma avaliação 
formal, a psiquiat r ia faz muito isso. Agora, se a pergunta é se a 
linguagem pode ser reduzida a escalas? Eu acho que para alguns 
aspectos pode, m as você não consegue pegar o todo. I sto m ost ra 
duas coisas, pr imeiro que o teste não revela tudo e, segunda coisa, 
que as escala tem  uma ut ilidade;  ela não é a linguagem e ponto. Na 
melhor das hipóteses, ela avalia alguns aspectos determ inados da 
linguagem. 
 
 
M4  
Eu acho que a linguagem é possível se quant ificar. Tem afasias mais 
severas e out ras mais leves. Eu não faço este t ipo de medida, eu não 
quant ifico, mas obviamente que o indivíduo é capaz de nomear 20 
objetos e o out ro consegue 5 e um out ro, ainda, consegue nom ear só 
um , obviam ente que há um a diferença aí. Se quer saber, é o 
fonoaudiólogo que gosta de quant ificar. Eu acho que a m edicina 
cresceu tanto, há tanta inform ação que a pessoa que quiser tudo 
sozinha, vai fazer mal feito. O fonoaudiólogo para saber se o indivíduo 
está melhorando, precisa de uma medida, obviamente, não é uma 
questão do neurologista. Obviamente, o que m e interessa, que m eu 
cliente está melhorando, mas a m inha preocupação é saber o que 
melhorou qualitat ivamente. 
 
F2  
Eu não sou escrava  dos testes e dos números. Quem vai interpretar o 
teste sou eu. Então ele está a m eu serviço, quando eu quiser, eu o 
jogo fora. Então, eu não tenho nenhum comprom isso como o número 
que ele m e dá, porque quem  interpreta sou eu. 
 

 
É interessante perceber que os sujeitos citados têm  com o critér io de 

avaliação, tanto no procedim ento clínico, com o no terapêut ico, a 

quant ificação dos fenôm enos alterados. Em bora eles recorram  à quant ificação 
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com o um a m edida de análise objet iva, com o explicitam  em  suas falas, a 

análise qualitat iva tam bém  faz parte de seus procedim entos clínico-

terapêut icos, quando o foco for a explicação sobre a m elhora (ou piora)  do 

fenôm eno observado.  

 

 

A classificação com o conversa entre os profissionais, não com o 

inst rum ento do t rabalho terapêut ico: Com o vim os no terceiro capítulo, 

Zarifian (1986/ 1989)  já discut ia a classificação com o sendo um a espécie de 

m oeda lingüíst ica ent re os profissionais, com o é possível observar nos 

enunciados abaixo.  

 
 M3  
Se eu falo assim :  “eu estou te encam inhando um  paciente afásico, é 
completamente diferente se eu disser que tem  uma afasia de Broca, 
porque ele vai ter que levar isso em consideração. Tem esse grande 
valor de uniform izar o vocabulário.”  
 
 F1  
As classificações cabem dent ro do m eu t rabalho por causa da 
conversa com out ros profissionais, na hora que precisa redigir  alguma 
coisa, todo m undo sabe o que estou falando, p.ex:  um a afasia 
dinâm ica. Não que isso, o nom e, vai me dar um  suporte para o meu 
t ratam ento.  
 
 F2  
A classificação pode ser um  ponto da discussão. As nossas linhas 
terapêut icas, elas raramente levam em conta as classificações. 
 
  

 
Métodos e procedim entos: clínica X terapia :  Nos enunciados abaixo, 

verem os que existem  interesses e procedim entos dist intos dos m édicos e dos 

fonoaudiólogos a respeito do m étodo clínico e do com prom isso com  a 

classificação. Há aqueles que acreditam  que a classificação é um  indicador do 

t rabalho terapêut ico;  out ros, que a classificação é dada pela lesão ou pelo 

sintom a lingüíst ico;  há ainda os que não classificam  nos m oldes t radicionais, 

porém  não abdicam  de um a sem iologia tanto da linguagem  com o do cérebro, 

para poder fazer a sua própria descrição clínica do caso, de m odo que a 
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linguagem  t ida com o patológica não pode ser analisada com o algo isolado do 

funcionam ento com o um  todo, tal com o advoga Canguilhem  (1995) . 

 
 

 M4  
Com o já disse, a conduta terapêut ica independe da classificação do 
ponto de vista m édico.  
 
 M4  
A classificação acho que é mais importante para os fonoaudiólogos 
que para os médicos. 
( I m g)  Por que? 
(M.)  Porque, para você, o t rabalho terapêut ico não seria diferente se 
o sujeito tem  uma afasia de Broca ou de Wernicke?  
 
F1  
Os médicos, não dá para generalizar, mas os médicos pegam uma 
tom ografia e diz:  “esse sujeito tem  uma afasia de Wernicke ou de 
Broca” . De form a algum a eu faço isso, até porque não é a lesão que 
vai dizer sobre o quadro do paciente. É pela avaliação de linguagem 
que eu vou classificar o m eu paciente.  
 
F3  
E um  caso de afasia só chega para a gente porque, exatam ente, a 
gente é delegada uma out ra intervenção. Eu acho que a gente 
precisa pensar que a linguagem não é entendida da mesma forma 
que entende o médico.  
 
 F4  
Eu não classifico, eu faço uma análise mais descrit iva do quadro.  
 
 F5  
Você pode flagrar no início do contato, do vínculo algum as questões 
pert inentes à linguagem, dificuldades do sujeito e muitas vezes você 
faz um relatório para um médico, eu não vou te dizer que não, eu 
acabo fazendo uma descrição, eu sempre faço uma t ranscrição de 
dados para por most rar, muito mais no sent ido de dizer, como eu ou 
o out ro inter locutor pode interagir de uma maneira melhor com esse 
sujeito.  

 
 
4 .5  -  Com entários gerais 

 

Antes de finalizarm os este capítulo, gostaria de sistem at izar e reflet ir  

sobre os com entários que foram  levantados por m eio do protocolo:  

  

• Os procedim entos clínicos e a at itude frente às classificações não são 

hom ogêneos ent re os profissionais. Para as fonoaudiólogas, são os 
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problem as de linguagem  que lhes interessam , é a questão 

terapêut ica, reabilitadora, que está em  foco;  para os m édicos, o 

com prom isso está relacionado com  a clínica, com  a classificação e 

com  o diagnóst ico. São m odos diferentes de atuar frente ao 

fenôm eno afásico, invocando o m étodo clínico de form a dist inta. Há, 

tam bém , com o argum enta F3, profissionais que não necessitam  de 

um a classificação para auxiliar a sua prát ica clínica/ terapêut ica, na 

m edida em  que há aspectos subjet ivos, sócio-culturais e cognit ivos, 

em  contextos histór icam ente delineados e interat ivam ente 

const ruídos, que não são levados em  conta nas classificações 

existentes.   

 
 

• A prát ica m édica, ao classificar, está interessada principalm ente no 

diagnóst ico, no diálogo ent re os profissionais e na explicação objet iva 

a ser dada à fam ília do paciente. Já em  relação à prát ica 

fonoaudiológica, seu interesse está na abordagem  terapêut ica. Além  

disso, é im portante perceber que os profissionais ent revistados, ao 

discut irem  a classificação, o que discutem  de fato é a sem iologia das 

afasias e esta sem iologia não pode ser reivindicada apenas pela 

Lingüíst ica. Com o já foi dito anteriorm ente, um a sem iologia das 

afasias, além  de considerar questões que dizem  respeito à 

linguagem , leva em  conta tam bém  o funcionam ento cerebral e os 

aspectos cognit ivos. 

 

( M3 )  

“Eu acho que ela auxilia muito a conversa ent re os 
profissionais. Um colega neurologista ou um profissional da saúde 
médica, que fale mais ou menos sobre a afasia de Broca, a pessoa do 
que se está falando. Então eu acho que isso acaba tendo um valor que 
não é pequeno. Se eu falo assim :  “eu estou te encam inhando um  
paciente afásico, é completamente diferente se eu disser que tem  uma 
afasia de Broca, porque ele vai ter que levar isso em consideração. 
Tem esse grande valor de uniform izar o vocabulário. A lim itação é 
essa:  às vezes você tem  uma classificação e você fica se obrigando a 
teu paciente a ent rar dent ro da classificação. Graças a Deus, eu não 
tenho tanto esse problem a, porque a questão do qual eu vivo dia a 
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dia;  tem  pessoas que sofrem  porque não conseguem  encaixar. Eu acho 
que exceções ocorrem, tanto exceções importantes que você imagina 
pela sua avaliação e, pr incipalmente, pela avaliação do fonoaudiólogo, 
que vai ter uma lesão no lugar X que exceções ocorrem , quantos 
indivíduos não se encaixam perfeitam ente. Eu acho que, de um a certa 
form a se pode fazer um a classificação com  todos essas..., pode usar 
um a nom enclatura (S.I .)  afásico com todos essa lim itações que tem , 
mas pelo menos já tem  uma vantagem de facilitar a comunicação. 

 

( F4 )  

 O que eu faço é um relatório e descrevo o quadro, inclusive 
relacionando à natureza do problema que eu consigo detectar. Aí os 
neurologistas m e perguntam :  Que t ipo é de afasia? Aí eu falo, tem  
um a predom inância, p.ex., na at ividade enunciat iva, às vezes, até uso 
expressiva, m as tem  tam bém  problem a interpretat ivo, etc. etc.. Para 
os neurologistas não interessa muito estas coisas, porque o objet ivo 
deles não é terapêut ico.  
 

 
O que foi possível verificar é que at ravés do cham ado m étodo clínico, o 

m édico “vê”   onde o sintom a se localiza. O que interessa ao m édico, que tem  

por pr incípio um  m étodo classificatór io – em  que a relação causa e efeito ainda 

se m ost ra m uito presente -  é enxergar a doença de form a objet iva, e esta 

pretensa objet ividade subt rai os t raços de subjet ividade histór ica dos 

pacientes. É com o se o doente est ivesse apartado de sua doença, de m odo que 

o sintom a se refere às form as de apresentação im ediata e m ais “visível”  da 

doença e que se m ost ram  “espontaneam ente”  ao olhar do m édico. Com o já 

pudem os observar, esse procedim ento faz parte de um a prát ica herdada do 

século XI X, segundo a possibilidade de representá- lo num  sistem a de nom es. 

Nas palavras de Foucault :  

 

As coisas e as palavras estão muito r igorosamente ent recruzadas:  a 
natureza só se dá at ravés do cr ivo das denom inações e ela que, sem 
mais nomes, permaneceria muda e invisível, cint ila ao longe, por t rás 
deles, cont inuam ente presente para além  desse quadriculado que, no 
entanto, a oferece ao saber e só a torna visível quando inteiramente 
at ravessada pela linguagem .” (Foucault , 1966/ 1995: 145)   

 

Segundo Moisés (2001) , o m édico, at ravés de seu olhar clínico, 

sim boliza um  olhar que sabe e que decide, apoiado pela inst ituição da qual faz 

parte e que lhe confere poderes:  
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O sintoma refere-se às formas de apresentação imediata da doença;  
as formas mais visíveis e que se most ram espontaneamente ao olhar. 
Tosse, febre, dores é a t ranscrição mais imediata e visível da natureza 
da doença, que jamais se coloca diretamente em visibilidade. A 
doença desenvolve um jogo de desenvolvimento/ ocultamento sob os 
sintom as, um  jogo de claro/ escuro, de visível/ invisível. 
(Moisés,2001: 158)  
 
 

I sso, talvez, nos faça pensar que as raízes epistem ológicas da 

avaliação e da classificação se dão não só para aquilo que é visível, com o 

tam bém  para aquilo que é nom inável. A possibilidade da classificação, assim , 

fica sendo possível, porque se parte da crença de que o visível desvela o 

invisível, deixando de exist ir  o jogo do claro/ escuro, visível/ invisível. “Abole-se 

a invisibilidade de certos cam pos ao olhar clínico. A total ident idade ent re 

significado e significante const itui pressuposto essencial dos testes 

padronizados”  (Moisés,op.cit : 159) . É im portante lem brar que a classificação é 

feita at ravés de testes padronizados – que, histor icam ente, t inham  com o 

objet ivo localizar as lesões cerebrais – tam bém  fundados no m étodo clínico 

que não considera as individualidades dos sujeitos, m as a concepção de 

norm alidade, de colet ividade e, pr incipalm ente, de quant idade. Cruz (2004) , 

em  seu estudo sobre as relações ent re linguagem  e m em ória nas doenças de 

Alzheim er, crít ica a m aneira com o a linguagem  é requerida na invest igação 

m édico-clínica. Vejam os:  

 

Em cont raposição a um esquema rígido e fechado de perguntas e 
respostas, podem os pensar nas prát icas que voltam  sua atenção para 
o sujeito que fala, reflete sobre seu estado patológico. Nesses casos, 
as concepções e as verdades devem ser repensadas e os métodos 
estat íst icos já não dão conta de prever a correspondência ent re 
sintoma e o quadro de cr itér ios previamente estabelecidos. A 
expectat iva do método clínico é que a linguagem veicule uma verdade, 
mas esta verdade pode ser interpretada, subjet ivada. (Cruz, 2004: 77)  
 
   
 
 

 Tendo em  vista o resultado desta pequena, m as significat iva, am ost ra a 

respeito do que os profissionais da saúde pensam  sobre a classificação das 
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afasias, o que se observa é que a classificação ainda cont inua em  voga, porém  

nem  sem pre nas m esm as bases em  que se for jou nos séculos anteriores, não 

só no que diz respeito à concepção que se tem  sobre a linguagem  – o seu 

caráter denom inador, localizatór io e quant ificável -  com o tam bém  pelo m odo 

de avaliá- la. O espaço taxionôm ico da visibilidade deixa de ser o fundam ental, 

pois segundo as falas dos profissionais ent revistados, tanto os testes com o as 

classificações “dão apenas um a visão inicial”  do que se espera encont rar sobre 

aquele quadro afásico.  

Vem os, assim , que as inst ituições que sustentam  um a prát ica 

nom inalista, classificatór ia, e que determ ina um  certo “olhar clínico”  herdado 

dos séculos anteriores, estão sendo “derrubadas” , segundo as falas desses 

profissionais ent revistados, pela própria prát ica clínica, além  de sofrer 

influência das teorizações neurolingüíst icas e neuropsicológicas nas atuações 

de inclinação externalistas. Apesar de eles ainda se ut ilizarem  de rótulos que 

as classificações propiciam , é interessante notar que estes rótulos não visam  

um a taxionom ia “ fechada” , m as visam , pr incipalm ente, um a explicação que 

terá que ser dada ao paciente e aos seus fam iliares.  

 Out ro ponto que pode ser levantado a part ir  do protocolo de ent revista 

diz respeito às dist intas m aneiras pelas quais os profissionais fazem  uso das 

classificações. Médicos e fonoaudiólogos possuem  objet ivos diferentes para 

essa prát ica:  para os m édicos, o objet ivo é clínico-diagnóst ico. Já para as 

fonoaudiólogas, o objet ivo é terapêut ico. Ao classificar, os m édicos estão 

preocupados com  o diagnóst ico, com  a localização da lesão e, tam bém , com  o 

sintom a lingüíst ico;  chegam  a afirm ar que é a linguagem , e não a lesão, o que 

m ais levam  em  conta. Contudo, os profissionais acabam  tendo interesses 

dist intos em  relação à linguagem . Enquanto para os m édicos a linguagem  

auxilia a const rução de um  diagnóst ico, para os fonoaudiólogos, é a linguagem  

(ou a sua alteração)  que vai possibilitar o t rabalho terapêut ico. Com o os 

próprios m édicos dizem , o objet ivo do m édico não é terapêut ico, no sent ido da 

reabilitação de form as lingüíst ico-cognit ivas. Já para os fonoaudiólogos, o que 

se espera das classificações é que elas sirvam  com o um  canal de diálogo ent re 

os profissionais, já que, para as suas condutas terapêut icas, as classificações, 
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segundo o que se viu, não dão subsídios para tal.  Além  disso, é im portante 

salientar que os profissionais ent revistados, tanto os m édicos (M1) , com o os 

fonoaudiólogos (F3, F4 e F5) , que adm item  um a abordagem  m ais interat iva e 

discursiva da linguagem , consideram  que a função da classificação em  suas 

prát icas clínicas não é t ipologizar, m as servir  com o “ inst rum ento”  teórico e 

técnico para a const rução de um  diagnóst ico. A t ipologia, contudo, não deixa 

de ser um  elem ento inalienável do m étodo clínico.  

 De todo o m odo, a t ítulo de conclusão, gostaríam os de salientar, na fala 

dos ent revistados, que a heterogeneidade lingüíst ica, apesar de ser dado 

inerente ao fenôm eno lingüíst ico, na m aioria das vezes, não é considerada nas 

classificações das afasias. Vejam os:  

 

 
( F3 )  
 O que eu chego é:  na fala do afásico, que t ipo de acontecimento 
pode ser entendido como patológico ali e isso, de todo jeito, vai dar 
numa direção para o t ratamento.  I sso já é um jeito de falar que me 
oponha a uma t ipologia rígida, porque ela não contempla nem  o 
heterogêneo do sintom a, nem  a singular idade do sujeito. 
 

 
 

Dessa m aneira, apesar de vários profissionais ut ilizarem  os dos testes 

avaliat ivos e classificatór ios para chegar a um  diagnóst ico, é possível notar que 

existe um a parcim ônia no uso desses testes, de m aneira que a hom ogeneidade 

lingüíst ica é um a questão que está sendo considerada por esses profissionais. 

Em  função dos dados coletados do m etadiscurso clínico, notam os que  

existe um a  “vontade” , por parte dos profissionais ent revistados, de m odificar 

o m étodo clínico, e isso tem  a ver com  as m udanças teóricas que envolvem  

essa classificação híbr ida que é a da afasia. No século XX, houve um  avanço 

tecnológico no que diz respeito aos procedim entos m édicos, pr incipalm ente 

nos m étodos neuroim agét icos. Na lingüíst ica, o avanço se deu, não só dent ro 

da própria teoria lingüíst ica – ao considerar a língua não m ais com o um  

sistem a fechado – com o, tam bém , na aproxim ação com  out ras áreas de 

interesse, com o a Psicologia, a Sociologia, a Neurologia. Dessa m aneira, existe 

um  “cham ado”  para um  m étodo clínico que abranja estas m odificações 
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teóricas, processo este que se dá tanto nas academ ias, com o nas prát icas 

clínicas.           
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 COMENTÁRIOS FINAIS 

 
“Com relação ao que ocorre com a 
linguagem de afásicos ou de sujeitos 
cuja linguagem tenha sido afetada por 
algum dano córt ico-cognit ivo, as 
discussões em torno do pathos da 
linguagem estão sempre marcadas – ao 
longo de nossa t rajetória cient ífico-
filosófica – por um  discurso 
logocênt r ico, cujo comprom isso com a 
questão da referência tem  sido reduzido 
ao referencialism o, ao conhecim ento 
metalingüíst ico do m undo, à busca da 
presença da lógica na  linguagem (em 
det r imento de uma lógica da 
linguagem) . Para muitos esta seria a 
grande perda sofr ida pelo sujeito 
afásico:  a capacidade de, at ravés da 
linguagem, localizar (e localizar 
adequadam ente! )  os objetos do m undo, 
ou os “objetos do discurso”  (Cf. 
Mondada & Dubois, 1995)  – se 
quisermos fugir às clássica dicotom ias, 
como língua/ exterior idade ou 
linguagem e mundo. Como ponderei no 
art igo anterior (2000) , a linguagem 
cuja perda é last imada é, na verdade, 
um a fantasm agoria, fruto de um a 
percepção idealizada que os homens 
têm  feito de si mesmos, de seus 
cérebros e de seus com portamentos” . 
(Morato 2001: 5)  

 
 

Nos quat ro capítulos anteriores, procuram os fazer um a reflexão sobre os 

lugares de inst itucionalização da classificação das afasias no âm bito das 

prát icas clínicas, bem  com o no inter ior do m etadiscurso clínico-cient ífico. 

Um a série de reflexões surge com o desfecho deste t rabalho, em  especial 

se som os instados a pensar em  um a Neurolingüíst ica socio-cognit ivam ente 

m ot ivada, isto é, não at inente a perspect ivas localizacionistas, est ruturalistas e 

cognit iv istas, ancorada nas relações solidárias ent re linguagem , cognição e 

vida social. A part ir  desse ponto de vista, a “at itude”  frente à classificação (cf.  

Tort  (1989)   m odifica-se em  função de um a teorização que considera as bases 

explicat ivas dos fenôm enos em  const rução, não redut íveis à correlação 

anátom o-clínica e sintom a lingüíst ico. Além  disso, tal at itude im plica de algum  
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m odo um a m udança na m aneira de se conceber e fazer ciência, superando de 

algum a form a os lim ites da t radição posit iv ista que m arca histor icam ente o 

cam po de estudos afasiológicos.  

Pudem os observar ao longo deste t rabalho que existem  vários conflitos 

a respeito das classificações das afasias, tanto no que diz respeito ao seu 

estudo histór ico, com o no que se refere à percepção clínica atual. Vim os que o 

desconforto da correspondência anátom o-clínica é ant igo, com o dem ost ram  os 

t rabalhos de Freud, Luria e Jakobson, por exem plo, que, em  diferentes 

cam pos, quest ionaram  as t ipologias fechadas das afasias. 

Vim os tam bém  que a sem iologia da linguagem  não está apartada da 

classificação;  esta vai-se m odificando conform e o em preendim ento da ciência 

lingüíst ica e não só dela, m as tam bém  o das Neurociências. Com  relação a 

esse ponto, vim os, a part ir  das falas dos profissionais ent revistados, que nas 

prát icas clínicas, a classificação das afasias é tom ada com  o intuito or iginal de 

se alcançar um  diagnóst ico, associando lesão com  sintom a lingüíst ico. Este 

diagnóst ico pode ter duas vertentes, considerando o que se observou nas 

respostas dos ent revistados:  um  enfoque clínico – subt raído de testes-padrão -  

a fim  de inform ar “objet ivam ente”  o paciente e seus fam iliares a respeito de 

sua enferm idade -  ou um  enfoque terapêut ico. Neste últ im o caso, a 

classificação acaba sendo considerada até m esm o com o algo desnecessário, 

seja porque o m odo de se conceber ciência é de algum a form a dist into ao do 

t radicional do cam po;  seja porque os achados prát icos quest ionam  fortem ente 

as ant igas classificações;  seja porque são out ros os procedim entos atualm ente 

ut ilizados pelo m étodo clínico para se chegar a um a classificação diagnóst ica.  

Em bora salte aos olhos at itudes e concepções bastante heterogêneas ent re os 

profissionais ent revistados a respeito da classificação, há no discurso clínico 

um a hom ogeneidade “subjet iva”  a respeito dela. Ou seja, os profissionais que 

dizem  não necessitar da classificação para suas at ividades clínico- terapêut icas 

não deixam  de levar em  conta a sem iologia das afasias – ainda que sem  

grande preocupação de relacioná- la com  a classificação. Tal questão é 

com plexa porque supõe um a dist inção ent re sem iologia ( isto é, sintom atologia)  

e  classificação. 
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Parece-nos, assim , que tanto no discurso cient ífico – o dos am bientes 

acadêm icos – com o no da clínica – o dos am bientes em inentem ente prát icos -  

o grande foco das crít icas e dos conflitos está tanto na teorização com o na 

classificação das afasias. No que diz respeito às classificações das afasias, e 

tendo em  vista estes dois am bientes estudados, o m étodo clínico é ainda 

m arcado pelo correlacionism o, a despeito das várias realidades com  as quais 

convivem os hoje em  dia, tal com o a evidência em pír ica da plast icidade 

cerebral ou a aproxim ação das Neurociências com  a Lingüíst ica m ais 

externalista e com  out ras áreas das Ciências Hum anas.  

Dessa m aneira, após ident ificarm os os conflitos, os paradoxos, as cont radições 

tanto na academ ia com o no m etadiscurso clínico, é possível argum entar que a 

classificação nos term os em  que ela é assum ida atualm ente, decorrente de um  

certo m étodo clínico, parece ser inalienável a um a idéia de ciência for jada no 

século XI X. Contudo, o que está em  foco em  relação ao m étodo clínico nas 

ent revistas que obt ivem os é um a espécie de esgarçam ento de seus 

pressupostos teóricos e prát icos. Com  isso, podem os perceber que o 

encam inham ento da questão da classificação das afasias não depende apenas 

do que ocorre tecnicam ente no cam po da Afasiologia, com o as insuficiências 

relat ivas à correlação anátom o-clínica. O esgarçam ento apontado nestes dois 

am bientes sobre o m étodo clínico diz respeito à idéia de se fazer ciência, à 

idéia de com o se dá o conhecim ento sobre um  determ inado fenôm eno.  

 Com  base na pesquisa em pír ica feita com  os sujeitos ent revistados, 

com o tam bém  nas análises das form ulações dos autores citados e nas teorias 

lingüíst icas focalizadas neste t rabalho, vem os que o m odo de se fazer ciência e 

as fases m encionadas no m étodo cient ífico do século XI X (que t inham  a 

observação, a descrição e a com paração com o elem entos integrantes 

const ituídos)  não são suficientes para entender o fenôm eno lingüíst ico na sua 

abrangência. A linguagem  com o fenôm eno hum ano é um a “at ividade social, 

cognit iva, em  contextos histor icam ente delineados e interat ivam ente 

const ruídos”  (Marcuschi, 2001) , não podendo, dessa m aneira, ser analisada 

com o se analisam  objetos dist intos e estanques. 
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 Apesar das evidências das ciências neuropsicológicas – com eçando com  

Head e, poster iorm ente, com  Goldstein e Luria, a favor de um a perspect iva 

cognit iva para o funcionam ento cerebral e cont ra o localizacionism o;  apesar 

das m odificações teóricas em  todos os cam pos dedicados à afasia, at inentes ao 

m étodo clínico, a part icipação das classificações, via de regra, ainda é a 

m esm a. Porém , com o pudem os observar nas falas dos sujeitos ent revistados, 

tanto a academ ia com o as instâncias das prát icas clínicas são espaços de 

quest ionam ento, lugares em  que a classificação pode ser colocada à prova, 

t ratada com o um  m al necessário e, m uitas vezes, até m esm o indefensável.  

Classificar, então, para a Afasiologia, para a Neuropsicologia ou para a 

Neurolingüíst ica, passou a ser um  problem a pelo fato de a linguagem  ser um  

fenôm eno hum ano com plexo e heterogêneo, que convive com  questões 

subjet ivas que não podem  ser m edidas com o objetos da natureza e com  o 

peso da balança posit iv ista. O m étodo cient ífico no qual se for ja o m étodo 

clínico im possibilita a visão da heterogeneidade dos fenôm enos.  

É nesse sent ido que o estudo das classificações das afasias, no que diz 

respeito aos lugares inst itucionais, às academ ias e às prát icas clínicas, nos 

m ost ra diferentes realidades de inst itucionalização das classificações. Na 

academ ia, as classificações t radicionais das afasias partem  do princípio de que 

a classificação era baseada num a concepção localizacionista de cérebro 

com part im entado, baseada nas  correlações anátom o-clínicas.  Foi at ravés 

dessa concepção de cérebro e de linguagem  que grande parte da literatura das 

afasias (m anuais, livros, com pêndios, art igos)  foram  pautadas teoricam ente. 

Na prát ica clínica, as bases explicat ivas alcançadas por m eio do m étodo clínico 

m uitas vezes acabam  não sendo suficientes para explicar na sua abrangência 

os fenôm enos lingüíst icos e cognit ivos encont rados. 

Dessa m aneira, a refutabilidade de alguns princípios e leis se dá m uito 

m ais por um a abertura dos horizontes dos fenôm enos, vistos por um a 

perspect iva teórica que dê conta dos fenôm enos analisados, do que por um a 

m udança de paradigm a. No caso específico do tem a deste t rabalho, vim os que 

com  a evolução da ciência lingüíst ica foi sendo gerado um  novo foco para os 

fenôm enos lingüíst icos. Notadam ente, essa m udança influencia tanto a 
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academ ia com o as prát icas clínicas, com  a int rodução de teorias que 

relacionam  língua e sua exter ior idade. No entanto, essas duas realidades 

inst itucionais das classificações das afasias, a academ ia -  que está relacionada 

às teorias, aos livros, aos com pêndios ou à ciência escrita de m odo geral -  e as 

prát icas clínicas – que estão relacionadas à aplicação e à busca do diagnóst ico 

e tam bém  à reabilitação -  apresentam  os procedim entos de análise 

basicam ente da m esm a m aneira:  fazem  protocolo de perguntas, aplicam  

testes, organizam  a sem iologia das afasias, que por si só já é um  princípio 

classificatór io. Contudo, é no espaço da prát ica clínica e no da academ ia que os 

sujeitos ent revistados atuam  e, por esse m ot ivo, ocupam  um  lugar pr ivilegiado 

para que estes dois am bientes sejam  quest ionados. São exatam ente nestes 

lugares inst itucionais, e por m eio dos quest ionam entos, que as teorias fazem  

com  que as  prát icas clínicas se m ovim entem , e estas, do m esm o m odo, fazem  

com  que as teorias sejam  quest ionadas ou refutadas, exibindo as cont radições 

de am bos os lugares. Os profissionais aqui ent revistados, por estarem  no m eio 

acadêm ico e, ao m esm o tem po, m anterem  um a at ividade clínica, propiciam  de 

form a exem plar as com plexidades, conflitos, cont radições e esgarçam entos 

dos lugares inst itucionais da classificação das afasias.  

O que nos parece interessante notar, por m eio da pesquisa em pír ica, é 

que a classificação das afasias é apenas a ponta do “ iceberg”  para se chegar 

ao que está em  r isco ou quest ionado no m étodo clínico, tanto no am biente 

acadêm ico, com o no clínico. A classificação faz parte do m étodo clínico, e o 

problem a da classificação não está no ato de classificar, m as na explicação que 

se dá para este ato. Dessa m aneira, é a explicação do ato de classificar que 

acaba sendo quest ionada. I sto é o que pudem os ver, por exem plo, no t rabalho 

de Novaes-Pinto (1992) , em  que a autora, ao quest ionar a ent idade nosológica 

agram at ism o, não se preocupa em  dest ruir  a classificação de agram at ism o em  

si, m as em  focalizar cr it icam ente (e de form a alternat iva ao gerat ivism o)  os 

fenôm enos lingüíst icos apresentados sob essa nom enclatura.  

Ao que parece, a classificação clássica das afasias perm anece m uito 

m ais por um a com preensão da teoria das idéias do que pela validade cient ífica. 

Assim , podem os dizer que nem  na academ ia e nem  na prát ica clínica há 
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lugares de estabilidade, pois são am bas prát icas sociais, cujas condições 

perm item  e fazem  com  que se m ovim entem . São exatam ente esses lugares 

híbr idos, academ ia e prát ica clínica, os lugares possíveis de t ransform ação;   

esses dois lugares de inst itucionalização perm item  um  m ovim ento de dupla 

m ão para algum a m udança. Este m ovim ento ecoa as reflexões de Lakatos:  

 

Para resolver as anomalias, isto é, as inadequações ent re previsões 
da teoria e as observações ou experimentos, o pesquisador tenta 
sempre modificar uma hipótese auxiliar ou uma condição inicial,  em  
lugar de promover alterações no núcleo. As hipóteses auxiliares e as 
condições iniciais formam o que Lakatos chama de “cinto de proteção”  
(1970: 133) , já que elas funcionam protegendo o núcleo rígido35 
cont ra refutações. (apud Alvez-Mazzot t i & Gewandsnajder 2002: 36)  

 

Esta citação nos rem ete ao art igo já com entado no capítulo anterior, de 

Françozo & Albano (2004) , em  que os autores discutem  se o cognit iv ism o foi 

de fato um a revolução kuhniana que desbancou o behavior ism o. Mais que um a 

m udança de paradigm a, os autores concluem  que foi a crít ica no inter ior do 

próprio program a que m ot ivou a produção de fatos novos dando lugar a out ros 

program as de pesquisa, sem , com  isso, m udar os  pressupostos básicos ou, 

nas palavras de Lakatos , o seu núcleo rígido. 

Considerando as questões histór icas e m etodológicas relat ivas ao ato de 

classificar e esse novo panoram a com plexo e indefinido que apontam os ao 

quest ionarm os o m étodo clínico -  não apenas em  suas bases teóricas, m as 

tam bém  clínicas -  e salientando seus pontos de insuficiências, delim itações e 

de conflitos com  o atual conhecim ento acerca do cérebro e acerca de um a 

perspect iva sócio-cognit iva da linguagem , podem os finalm ente evocar as 

reflexões de Koch  (2002)  a respeito do referente com o um a at ividade 

cognit ivo-discursiva e interacional.  

 

“ ...  a “ realidade”  é fabricada por toda uma rede de estereót ipos 
culturais, que condicionam a própria percepção e que, por sua vez, 

                                                           
35 Segundo Alvez-Mazzotti & Gewandszajder, (2002) “o núcleo rígido é formado, pelos princípios 
fundamentais de uma teoria. É ele que se mantém constante em todo o programa de pesquisa, à medida que as 
teorias são modificadas e substituídas por outras. Se houver mudanças no núcleo, estaremos, 
automaticamente, diante de um novo programa de pesquisa”(ibid:36). 
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são garant idos e reforçados pela linguagem, de modo que o processo 
de conhecimento é regulado por uma interação cont ínua ent re práxis, 
percepção e linguagem .”  (Koch (1986/ 88: 77)   

 

Segundo Koch, é nos aspectos que dizem  respeito à relação ent re a 

linguagem , vida social e a cognição que os sujeitos se apóiam  e t rabalham  

para dar representabilidade às coisas do m undo.  

A t ítulo de conclusão, vem os, então, que a m aneira com o agim os diante 

do processo de classificação faz parte de um  “m odo histór ico da const rução do 

olhar clínico”  (Geraldi, 2001) :  desde Platão, que ficou adm irado com  a 

sem elhança ent re os fenôm enos da natureza, chegando à conclusão que “por 

cim a”  ou “por t rás”  de tudo o que vem os à nossa volta há um  núm ero lim itado 

de form as às quais deu o nom e de idéias. Dando cont inuidade a este 

pensam ento, m as discordando de Platão, Aristóteles acreditava que as idéias 

não eram  inatas e sim  a nossa capacidade de ordenar todas as nossas 

im pressões sensórias em  diferentes grupos e classes. Para Aristóteles, quando 

conhecem os as coisas, nós as ordenam os em  diferentes grupos ou categorias. 

Segundo ele, a classificação faz parte do com portam ento do ser hum ano para 

o seu entendim ento do m undo. No que se refere à classificação das afasias, o 

m esm o acontece. Porém , diferentem ente do que se pensava anteriorm ente, a 

classificação nos dias de hoje, a julgar pelas necessidades prát icas e pela 

com plexidade da relação ent re cérebro, cognição e linguagem , apontadas de 

um a form a ou de out ra pelos profissionais que ent revistam os, não pode ser 

algo fechado e já pré-determ inado, m as um  objeto de discurso (portanto, um  

referente const ituído histór ica e discursivam ente)  em  constante const rução.  

 Com o afirm a Tort  (1989) , em  seu livro “As Razões Classificatór ias” , há 

um a disposição classificatór ia inerente ao ser hum ano, disposição esta que é a 

base do conhecim ento e da racionalidade:  ident ificação e classificação do 

objeto, tendo, anter iorm ente, um  t rabalho de interpretação a cargo de um  

necessário em pir ism o, de inevitáveis hipóteses e de um a teoria sem elhante. 

Por isso, ent re out ras coisas, é que m esm o aqueles que se disseram  cont rár ios 

à classificação acabam  se ut ilizando delas, não necessariam ente em  função da 
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consistência das classificações, de inspiração t radicionalista, m as de um a 

“at itude classificatór ia”  at inente à invest igação hum ana. 
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