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Resumo 

 
Este trabalho parte do que pude atestar em minha dissertação de mestrado: a 

clínica das alterações na pronúncia da fala é impermeável às diferentes e divergentes 

abordagens teóricas. Parte daí, mas prossegue na busca de possíveis razões para esse 

descompasso e, conseqüentemente, procura tomar outra direção que favoreça a 

edificação de uma clínica de linguagem teoricamente orientada. A discussão 

encaminhada neste trabalho contempla os dois lados do paralelismo mencionado: (1) o 

lado da clínica, que insiste em fazer-se equivalente a uma prática de ensino/correção da 

linguagem, e (2) o da teorização, que desprestigia o lingüístico ao insistir na 

determinação de fatores etiológicos (orgânicos, cognitivos, sociais ou psicológicos) que 

possam explicar os sintomas na fala.  

 Inicialmente, procuro indicar os equívocos provenientes da persistente assunção 

de que a linguagem possa ser ensinada/corrigida. Em um diálogo com a Aquisição da 

Linguagem, problematizo a constante, e natural, prática de estratificação e ordenação da 

linguagem, principalmente na clínica das alterações na pronúncia da fala. Na seqüência, 

percorro a história da constituição da Fonoaudiologia com vistas a encontrar prováveis 

ou possíveis razões para a isomorfia entre clínica fonoaudiológica e prática de 

ensino/correção da linguagem. Deparo-me com sementes germinais deste processo de 

identificação: “supressão de sintomas”, ideal do médico, e “correção do erro”, ideal do 

professor, fundem-se na constituição do fonoaudiólogo. Dito de outro modo, o método 

clínico característico da Medicina passa a fazer “par” com a prática de correção própria 

da Educação. Trata-se, contudo, de um “par” que caminha descompassado.  

 Dessas apreensões, entendi a necessidade de “exorcisar o demônio fisicalista” 

(Monzani, 1989) que tomou conta da Clínica de Linguagem e que impede mudanças no 

tratamento das manifestações sintomáticas na fala. Percorro, então, os trabalhos do 

Projeto Aquisição de Linguagem e Patologias de Linguagem, coordenado pela Dra. 

Maria Francisca Lier-De Vitto, no qual esta tese se inscreve, e indico que se trata de um 

ritual em curso desde os primeiros estudos. Nesses, tem-se um constante e gradual apelo 

pela substituição do “puro organismo” (Milner, 1978), que reina na Fonoaudiologia, 

pelo corpo pulsional, que sustenta a Psicanálise. Não poderia ser outro o desfecho desta 

pesquisa: a investigação do modo como a problemática da etiologia é abordada na 

Psicanálise para, de volta à clínica de linguagem, vislumbrar possíveis efeitos na 

condução das entrevistas, da avaliação de linguagem e do tratamento. 

 



Abstract 

 
 

This study originates from a specific issue I was able to detect as problematic in 

a previous work (my Master’s thesis), i.e., that the clinic dedicated to symptomatic 

alterations in speech pronunciation is impermeable to the different and divergent 

theoretical approaches. This dissertation proceeds searching for possible reasons for the 

disagreement between theoretical background and clinical procedures and proposes a 

direction, which could pave the way for the theoretical construction of a language 

clinic. The discussion carried out contemplates both sides – clinical and theoretical – of 

the above mentioned parallelism: (1) the clinical side, which does not take distance from 

a “language teaching/correcting practice”, and (2) the theoretical side, which turns away 

from Linguistics and insists in the search for etiological factors (organic, cognitive, 

social or psychological), which, supposedly, would explain symptoms in speech. 

I try to indicate the misunderstanding that arises from the persistent assumption 

that language can be taught/corrected. I criticize the constant and natural practice of 

language ordering and segmentation for the purpose of training what is conceived as 

alteration in speech pronunciation. I also revisit the birth and history of the area of 

Speech Pathology and Therapy in order to try to apprehend possible historical reasons 

for the isomorphism between Speech Therapy Clinic and language teaching/correcting 

practice. I got face to face with what, I understand, is the germinating seed of this 

identification process: the ideal of “suppression of symptoms” (proper of the field of 

Medicine) and the pedagogic ideal of “teaching and correcting errors” (proper to the 

field of Education) which are melted together in the constitution of the clinical domain 

of Speech Therapy.  

Departing from such argument, I envisaged the need to question the clinical 

rationing supported by a “physicalist demon” (Monzani, 1989), which has dominated 

the area of Speech Pathology and Therapy. The theoretical basis adopted is aligned to 

the reflections advanced in the Language Acquisition and Language Pathology Project 

– coordinated by Dra. Maria Francisce Lier-De Vitto – in which a constant issue dealt 

with refers to a theoretical endeavor to substitute the “pure organism” (Milner 1978), 

that rules Speech Therapy, for the “body signified and significant ” as conceived in 

Psychoanalysis. I explore some clinical consequences which derivate from this other 

way of looking to the subject speaker and to language.  
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“Investigação e ciência começam pela descrença. 

No entanto, a descrença é inerentemente 

estressante! Só o forte consegue tolerá-la. Sabe 

qual é a verdadeira questão para um pensador? 

(...) A verdadeira questão é: quanta verdade 

consegue suportar?” 

 

 Irvin D. Yalom (1995: 140) 
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Introdução 
  

Distúrbios Articulatórios e Desvios Fonológicos: mais um 

passo num descompasso familiar 

 
“o diabo tão bem enxotado pela porta da frente, 

acabou voltando pelos fundos”  
(Monzani, 1989: 92).  
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O presente trabalho foi motivado por uma questão levantada em minha 

dissertação de mestrado, Por entre os Distúrbios Articulatórios: questões e 

inquietações (FARIA, 1995), em que abordei discussões encaminhadas tanto 

por fonoaudiólogos, quanto por lingüistas sobre acontecimentos sintomáticos 

na fala conhecidos como Distúrbios Articulatórios (DAr) ou, então, como 

Desvios Fonológicos (DF). O recorte feito, na pesquisa mencionada, foi o de 

contemplar os Distúrbios Articulatórios não correlacionáveis a qualquer 

comprometimento orgânico (alterações neurológicas, auditivas ou anátomo-

estruturais). Essa decisão decorreu de um incômodo, qual seja, o de notar que 

o fonoaudiólogo parecia indiferente a essa diferença, uma vez que os 

mesmos procedimentos terapêuticos eram (são) implementados, seja em casos 

em que se admite presença, seja naqueles em que há ausência de etiologia 

orgânica definida. E, diga-se, tais procedimentos foram idealizados a partir do 

tratamento de pacientes com alterações orgânicas. Incomodava-me, como 

terapeuta, realizar exercícios de produção e/ou de discriminação de sons com 

sujeitos, cujo diagnóstico afastava problemas orgânicos. 

 

Note-se que foi uma diferença quanto à etiologia desses quadros – 

presença ou ausência de comprometimentos orgânicos – que fez com que 

procedimentos clínicos emergissem como questão. Ou melhor, foi a 

observação de um descompasso entre diagnóstico e tratamento que trouxe a 

necessidade de uma reflexão sobre as alterações na fala não associadas a 

problemas no organismo. Dito ainda de outro modo, no caso dos Distúrbios 

Articulatórios “orgânicos”, considerei não haver equívocos: diagnóstico e 

tratamento pareciam estar em consonância, mas o mesmo não se poderia 

sustentar quanto a casos em que a causalidade orgânica não era definida. 

Gostaria de ressaltar, já nesse ponto, que apesar dos resultados inquietantes da 
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minha dissertação de mestrado, considero ter partido de um problema a ser 

discutido nesta tese: a assunção de que somente os desvios na fala não 

atribuíveis a alterações orgânicas reclamavam um estudo que levasse em conta 

questões sobre língua, fala e sujeito, enquanto que aqueles com etiologia 

orgânica, aparentemente definida, estavam esclarecidos e o tratamento 

proposto apropriado. 

 

Não posso deixar de mencionar o incômodo que o recorte que fiz 

provocou na Dra. Lúcia Arantes, membro de minha banca de qualificação do 

mestrado. Embora tocada por suas colocações, não pude enfrentá-las naquela 

época. Aliás, foi Arantes (2001) quem primeiro as abordou em sua tese de 

doutorado, Diagnóstico e Clínica de Linguagem. Foi, contudo, somente após a 

formulação da questão feita pela psicanalista Ana Laura Prates, que pude 

compreender que persistia ainda, no material encaminhado para exame de 

qualificação de doutorado, uma adesão ao raciocínio clínico da Medicina – 

persistia e impedia que eu tomasse a direção exigida e almejada nesta tese. 

Fez-se imperativo, então, enfrentar teoricamente o problema da etiologia, que 

insistia desde a pesquisa de mestrado. Em outras palavras, resisti em notar que 

a manutenção da divisão entre problemas orgânicos e não orgânicos 

representava a sustentação do raciocínio típico da Medicina. Foi providencial, 

também, a leitura que fiz de Lajonquière (1999) sobre supostas novidades 

introduzidas no discurso pedagógico que, na realidade, apenas mascaram a 

presença de tendências antigas que se quer combater. O autor diz a esse 

respeito, e tendo em mira a Educação, que: 
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“não poucas vezes aquilo que é tido [como novidade] superante de vetustas 

tradições escolares, não é mais que uma figuração do clássico e metafísico 

naturalismo (...) hoje desacreditado” (op. cit.: 64).     

 

Guardadas as diferenças entre os campos e a natureza das questões, na 

Pedagogia e na Fonoaudiologia corre-se o risco de recobrir com novas 

roupagens um raciocínio resistente que, ao meu ver, tem servido como 

barreira à aproximação à linguagem e ao sujeito – risco que pretendo evitar 

neste trabalho.  

 

 

I - Um  breve retorno ao passado 
 

Em minha dissertação de mestrado, inquietações suscitadas por minha 

atividade clínica fizeram dos quadros de Distúrbio Articulatório a personagem 

central da pesquisa ou, como disse acima, foi a equivalência entre tratamentos 

destinados a eles, com ou sem etiologia orgânica, que adquiriu o estatuto de 

questão. Após um levantamento bibliográfico bastante extenso, pude notar 

que eram várias as expressões utilizadas para designar os problemas de 

produção dos sons da fala não associados a alterações orgânicas: Dislalia, 

Distúrbio Articulatório Funcional e Desabilidade/Desvio Fonológico. Como 

se vê, três diferentes denominações para rotular um mesmo acontecimento. 

Constatei que, na verdade, havia apenas dois modos de entender os problemas 

de pronúncia: “Distúrbios Articulatórios Funcionais” e “Dislalias” são termos 

intercambiáveis, que remetem a perturbações motoras da articulação e 

“Desabilidade/Desvio Fonológico”, a desordens na organização subjacente 

do sistema fonológico de uma língua.  
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No primeiro caso, no dos Distúrbios Articulatórios Funcionais, 

pressupõe-se a presença de alterações no posicionamento e na mobilidade dos 

articuladores, mesmo quando não há lesão no aparato orgânico. Dito de outro 

modo, o problema, para os pesquisadores dessa abordagem, não está no que a 

denominação “Distúrbio Articulatório” possa dizer da fala, mas no que o 

termo “Funcional” diz do organismo – diz e, ao mesmo tempo, não diz. Isso 

porque, como havia ressaltado McReynolds (1988), “funcional” é um termo 

tampão que serve ao estabelecimento de uma outra forma de vinculação com 

o espaço orgânico e que, como assinalou Benine (2001), “funcional” dá a ver 

um comprometimento não localizável num órgão e, por isso, relacionado a 

um “funcionamento torto”, a uma articulação indevida entre órgãos 

envolvidos na produção/recepção da fala. Note-se que importa, para a 

designação desse distúrbio, a etiologia, ou melhor, sua presença “em 

negativo” no organismo, já que a causa do desarranjo na fala, embora não 

possa ser remissível a uma lesão no aparato fonatório, é ainda assim remetida 

a ele: o efeito sintomático é atribuído a problemas relacionados ao 

movimento e tonicidade dos articuladores. 

 

Apesar dessa patologia desafiar o raciocínio causal característico da 

Medicina, já que a hipótese para o “mau funcionamento dos articuladores” 

não encontra apoio num defeito orgânico (em sentido estrito), não parece ter 

havido abalo no raciocínio clínico que orienta grande parte dos 

fonoaudiólogos, pois hipóteses relativas à causa dos desvios acabaram 

endereçadas a fatores externos (não-orgânicos), assumidos como 

determinantes do problema na fala. Gostaria de localizar nesse momento 

aquilo que considero ser o problema: a manutenção de um mesmo raciocínio, 

apesar da suposição de uma ruptura em relação a ele. Quero dizer que, embora 
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se pretenda tomar distância da remissão de um quadro às causas orgânicas, a 

novidade que se introduz não é propriamente novidade: alteram-se as causas, 

de internas/orgânicas para externas, mas mantém-se o raciocínio etiológico.  

 

Aspectos cognitivos, sociais, ambientais e emocionais1 são, assim, 

elencados como intervenientes no processo de aquisição/aprendizagem da 

linguagem. Insisto, portanto, que fatores orgânicos foram afastados, mas não a 

necessidade do estabelecimento de uma etiologia. Desse modo, o sintoma, 

que se apresenta na fala – e que o terapeuta descreve, procura explicar e 

tratar – comparece como “excrescência de problemas em outros domínios” 

(Fonseca, 2002). Desse modo, quando se ultrapassa o espaço científico 

propriamente dito e se entra no domínio da clínica, parece que a questão da 

causa do problema acaba por se impor, de um modo ou de outro2. 

 

Entende-se, nesse cenário, o porquê da força e do poder do raciocínio 

médico sobre o clínicar na Fonoaudiologia. Nessa clínica, é imprescindível a 

determinação da causa para supressão do sintoma. Não vejo outra razão 

para a insistência na busca de determinação etiológica das alterações na fala 

pelo fonoaudiólogo, senão sua tradicional adesão a esse raciocínio. O que 

interessa ressaltar é que esse movimento de ampliação ou adição de fatores 

causais (para além do orgânico) é de fato representativo da manutenção de um 

raciocínio clínico importado da Medicina, que é apenas estendido na 

proliferação de determinantes causais outros. A causalidade não é, portanto, 

suspensa ou problematizada: ela é tacitamente sustentada3. Acontece que, 

                                                             
1 Sobre isso, remeto o leitor a Faria (1995). 
2 Médicos, por exemplo,  têm se ocupado com a questão da relação médico-paciente. Na clínica de linguagem 
a questão ultrapassa essa discussão. 
3 Esse assunto será abordado em momento oportuno. 
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como pontuou Fonseca (1995, 2002), mesmo valorizando esse tipo de 

raciocínio, o fonoaudiólogo não pode incidir sobre a “causa” porque, nesse 

enquadre, a fala/linguagem, seu filão clínico, perde força de interrogação – ela 

“conta menos”, uma vez que a insistência no estabelecimento da etiologia 

conduz à redução da linguagem ao movimento dos articuladores (mesmo 

quando fatores causais não-orgânicos são indicados). Deve-se admitir, 

contudo, que não é sobre a causa (interna ou externa ao organismo) que 

incidirá a terapêutica fonoaudiológica, mas sim sobre a fala – sobre a matéria 

viva da linguagem, assumida como lugar do efeito a partir do qual se inferem 

possíveis causas da ocorrência sintomática.  

 

Importa que, mesmo sendo esse o caso, o sintoma, enquanto 

acontecimento de fala, não interroga o fonoaudiólogo, como disse Lier-De 

Vitto (2001a) – a densidade do tecido da fala4 não é enfrentada. De fato, 

atestam-se, em sua superfície manifesta, “substituições”, “omissões” e 

“distorções”, no lugar em que um som adequado é esperado (antecipado pelo 

interlocutor/ouvinte). Aliás, o que o fonoaudiólogo recebe como queixa (da 

escola ou dos pais) não fica muito longe disso. Fala-se que a criança “faz 

trocas de letras” (substitui), que ela “engole letras” (omite) ou “fala 

atrapalhado/embaralhado” (distorce). A mudança do discurso parental para o 

fonoaudiológico corresponde à substituição de “letras” por “sons/fonemas” e a 

uma paráfrase do que dizem os pais – esses discursos são, portanto, 

equivalentes ou complementares. Entendo que esse estado de coisas deveria 

incomodar um profissional relativamente a seus recursos interpretativos.  

 
                                                             
4 A tese de Lourdes Andrade (2003), assim como a dissertação de Milena Trigo (2003), procuram enfrentar a 
densidade significante da fala, empenho que vem sendo amplamente discutido e avançado no âmbito do 
Projeto.  
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No que diz respeito às explicações que os pais oferecem para o 

problema de seus filhos: “ele/a é ainda imaturo/a”, “imita o irmão menor”, ou 

“não presta atenção”; ouve-se, do lado do fonoaudiólogo, que as crianças “têm 

problemas psicológicos, sociais/ambientais ou orgânicos” – o que não deixa 

de ser uma forma um pouco mais sofisticada de dizer o mesmo e de “obturar 

a linguagem” (expressão de Spina-de-Carvalho, 2003) ou, como disse 

Lajounquière (1999), de mascarar o problema. Com vistas a esclarecer o 

porquê de uma fala sintomática, um discurso causal é tecido e não se 

introduzem diferenças substantivas em relação ao que dizem os leigos: esse 

discurso-paráfrase-da-queixa5 não chega a orientar os passos do tratamento, 

como disse acima e como veremos a seguir. Parece que a sustentação do 

raciocínio etiológico cria a ilusão de ato diagnóstico. Acontece, porém, que 

pouco se diz sobre a fala para além do que já foi notado pelos falantes de uma 

língua6.  

 

De fato, no caso dos Distúrbios Articulatórios Funcionais, o fator 

etiológico é central e explicitamente identificado a aspectos cognitivo-

comportamentais e/ou a fatores emocionais. A terapia, surpreendentemente 

e paradoxalmente, permanece focada em habilidades 

perceptuais/articulatórias do paciente, ou seja, na “boca – orelha” (Benine, 

2001). Melhor dizendo, no orgânico. Assim, no fundo, não se abala a 

suposição de que a dificuldade última e verdadeira seja a de que o problema 

reside na coordenação motora dos movimentos dos articuladores. Como é esse 

o caso, o tratamento parece trair a explicação e apontar para uma certeza, 

                                                             
5 Expressão de Arantes, 1994. 
6 Para uma discussão mais extensa sobre esse ponto ver Lier – De Vitto (2001b, 2002) 
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como assinalaram os pesquisadores do Projeto que se voltaram para as 

alterações de pronúncia por crianças, i.e., a de que a causa é orgânica:  

 
“(...) o ajuntamento de diferentes disciplinas para pensar a etiologia, a avaliação 

e a terapia é problemático e o sintoma disso é que o terapêutico não sofre 

modificações. Isso mostra (...) que o que se pensa sobre o porquê desses quadros 

não afeta [instrui] o modo de abordá-los: eles permanecem em descompasso” 

(Faria, 1995:105). 

 

Pode-se levantar a suposição, de que, nos casos de lesão orgânica, um 

discurso causal aparentemente mais conseqüente (lesão → sintoma) é 

apresentado e que, no caso dos “funcionais”, essa consistência, embora 

almejada, não se cumpre, uma vez que a terapia não dá sinais de ser afetada 

pela alteração dos fatores causais (não-orgânicos) indicados. Penso, porém, 

que fatores etiológicos “externos” cumprem uma função, qual seja, a de abrir 

a porta para um certo tipo de discurso e de prática clínica – a pedagógica. 

Assim, se fatores determinantes são cognitivos/sociais/emocionais, eles só 

interfeririam no processo de aprendizagem da linguagem pela criança. Esse 

tipo de pensamento molda a clínica porque seu contorno acaba determinado, 

delineado, pelo ideal de reeducação7 – de “colocar nos trilhos” o 

desenvolvimento da criança. Entendo que o problema do descompasso entre 

teoria e prática ou, ainda, entre diagnóstico e terapia, está intimamente 

relacionado à sustentação, na Fonoaudiologia, do raciocínio clínico, próprio 

da Medicina, de supressão de sintomas ao qual se acopla o pedagógico. 

 

                                                             
7 Ver em Fonseca (2002) o momento de instituição, no âmbito da Medicina (com Goldstein), de uma “clínica 
de reeducação”, entendida como compensatória e não curativa (de supressão de sintomas). 
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Na outra abordagem das alterações na pronúncia da fala, conhecida 

como Desvios Fonológicos, os acontecimentos sintomáticos são 

correlacionados a uma composição desviante da representação do sistema 

fonológico da língua. Essa proposta toma distância das explicações 

organicistas stricto sensu ao remeter os desvios na fala a uma desorganização 

no sistema fonológico subjacente (teoricamente formulado). Interessa 

assinalar que, com essa mudança de enfoque, o olhar do pesquisador e do 

clínico volta-se para a fala sintomática e para o que nela ocorre. Nesse outro 

rumo, perde proeminência a questão etiológica clássica e ganha relevo e 

saliência a descrição dos sintomas – o foco é dirigido à sintomatologia (Faria, 

1995). Dito de outro modo, a introdução de um pensamento lingüístico 

favoreceu efetivamente o recuo para as margens da reflexão sobre a causa. 

Afinal, foi da descrição dos problemas de pronúncia da fala que passaram a se 

ocupar os fonologistas. Vale dizer que, nesse momento, as duas modalidades 

de abordagem dessas alterações, mais que diferentes, aparecem como 

divergentes – dois domínios distintos são chamados a se pronunciar sobre 

esses quadros clínicos: a Medicina e a Fonologia.  

 

A abordagem dos “Desvios Fonológicos”, diferentemente da proposta 

anterior, expõe uma aproximação à fala. Foi Ingram (1976) – um fonologista – 

quem chamou a atenção para o fato desses distúrbios não serem 

articulatórios/motores, mas fonológicos: 

 
“[...] a “desabilidade” aponta para uma dificuldade de compor uma pauta 

lingüística, ou seja, de estabelecer relações/contrastes entre sons de uma língua. 

Sons que, deve-se dizer, a criança pode produzir, o que mostra que o problema 

não é articulatório” (op. cit.: 21) (grifos meus). 
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Como se lê, o problema não é orgânico. O autor ressalta que crianças com 

problemas de pronúncia são capazes de produzir os sons que se supunham 

alterados (distorcidos, omitidos, substituídos). Ora, se a criança produz o que 

se assumia que ela não poderia produzir é porque o problema não está na 

articulação, sustenta Ingram. Parece importante pontuar, nesse momento, que 

o material factual de interesse para Ingram e para os pesquisadores dos 

Desvios Fonológicos exclui casos em que há alterações orgânicas – o que 

pode ser considerado uma forma oblíqua de manutenção do raciocínio médico, 

já que essa exclusão tem sentido. Essa abordagem, bem como o ponto de 

partida de minha dissertação de mestrado, não abalam a polaridade 

diagnóstica orgânico/não orgânico. Note-se que dizer que a “desabilidade 

fonológica” não é articulatória/orgânica não corresponde a uma 

problematização da causalidade, mas a um afastamento da questão. “O diabo 

tão bem enxotado pela porta da frente, acabou voltando pelos fundos” 

(Monzani,1989: 92)8. 

 

De todo modo, é preciso reconhecer que Ingram, como lingüista, trouxe à 

luz o fato de que a organização sintomática manifesta seria decorrente da 

organização subjacente do sistema fonológico de uma língua. Vê-se que o 

autor propõe uma leitura lingüística teoricamente orientada da fala de crianças 

com Desvio Fonológico e oferece uma descrição bastante sofisticada para ela. 

Dito de outro modo, a expressão “subjacente” revela um passo para além do 

visível e audível da fala do paciente. Tem-se, nessa proposta o envolvimento 

                                                             
8 A pertinência da inclusão da expressão de Monzani (1989) neste trabalho diz respeito ao modo de 
enfrentamento do orgânico em outros campos. Em Monzani, ela é utilizada para comentar Ricouer, sua 
tentativa de expulsar o organismo da obra de Freud. 
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de uma hipótese de organização interna/mental do sistema fonológico, que 

implica processos fonológicos9. Entende-se porque Compton (1970), também 

um lingüista que estudou os Desvios Fonológicos, diz que: 

 
“Não se trata de mera substituição terminológica. (...) a vantagem dessa 

mudança refere-se ao fato de que [essa nova análise] permite compreender as 

regras que subjazem aos desvios na produção (...) amplamente designados 

substituições, omissões etc.” (op. cit.: 23) (grifo meu). 

 

Como se vê, é exatamente no termo “subjazem”, destacado na citação 

acima, que se pode apreender o gesto teórico na direção da fala, gesto 

realizado pelos pesquisadores dessa proposta. O que quero dizer é que o 

mérito dessa abordagem está em que a descrição exige mais do investigador e 

do clínico. A simplicidade com que ela é tratada nos Distúrbios Articulatórios 

Funcionais – como resultado de movimentos articulatórios – é substituída por 

uma visada que não reduz a linguagem a dificuldades motoras. O olhar de um 

lingüista introduziu, sem dúvida, considerações importantes. Contudo, se 

mudanças ocorreram e influenciaram a descrição desses acontecimentos 

sintomáticos, esse ganho não se fez notar com o mesmo peso nas terapias 

propostas – procedimentos clínicos não se afastaram decididamente do apelo a 

habilidades perceptuais e de produção do paciente. Isso porque as “causas” 

para a organização sintomática do sistema fonológico subjacente são 

remetidas a fatores externos, mais precisamente à aprendizagem (mesmo 

quando a proposta se aproxima de um viés inatista). 

                                                             
9 Interessa destacar que, no movimento que vai da descrição do produto (superfície da fala) para processos 
fonológicos, tais como simplificação, sonorização, anteriorização ou posteriorização, é o funcionamento 
subjacente que ganha relevo. Remeto o leitor ao trabalho de Hütber (1999), em que a autora explora em 
detalhe essa proposta. 
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Hütner (1999) verticalizou a discussão sobre os Desvios Fonológicos e 

nos mostrou que, embora o atendimento sugerido nessa vertente não vise o 

treinamento articulatório do som isolado e sim de classes de sons, a 

explicitação de como o fonoaudiólogo deve proceder para reeducar, ou seja, 

“reorganizar o sistema fonológico desviante”, deixa aparecer que 

procedimentos clássicos não são abalados. Fala-se em “bombardeio 

auditivo”, via apresentação repetida de um certo número de palavras-estímulo 

(de cinco a dez), contendo o som-alvo, cujo contraste não aparece na fala. A 

criança é solicitada a produzi-las em atividades e jogos, é convocada a 

exercitar/repetir. Nesse sentido, essa terapia tem suposições em comum com a 

terapia tradicional (centrada na articulação de sons isolados), já que não abole 

treinamentos de produção e de percepção10.  

 

Para Hütner, se a presença da Fonologia pôde afetar a instância 

diagnóstica, ela não pôde, contudo, alterar o veio comportamentalista, que 

reina soberano na instância terapêutica – não pôde afastar o ideal adaptativo-

pedagógico. A autora chama a atenção, também, para o fato de que a 

Lingüística não é disciplina clínica e que caberia, portanto, ao fonoaudiólogo 

não só avaliar a compatibilidade entre a teoria de que se aproxima para 

interpretar a fala, como, acima de tudo, formular procedimentos clínicos. Ela 

entende que “o ‘clínico’, que adjetiva o ‘Fonologia’ em ‘Fonologia Clínica’, 

encontra na terapia seu limite. Limite que é explicitamente enunciado por 

palavras como ‘ensinar/treinar’, ‘palavras-estímulo’, ‘eliciar’, ‘induzir’ etc.” 
                                                             
10 Milena de Faria Trigo (2003) procurou explicitar em seus “exercícios de análises” os tipos de avaliação de 
linguagem que são realizados por fonoaudiólogos. Interessa que a mesma fala foi submetida tanto ao aparato 
dos Distúrbios Articulatórios tanto quanto ao dos Desvios Fonológicos. Sugiro, portanto, a leitura de seu 
trabalho em que se poderá notar os pontos de contato entre essas duas abordagens, mesmo em se tratando da 
instancia diagnóstica. 



 14 

(op.cit.: 134). Chamo a atenção, nessa citação de Hütner, para o par 

ensinar/treinar como sintoma do que resiste intocado na clínica 

fonoaudiológica – e que será também assunto de discussão nesta tese. 

 

Gostaria de dizer que a análise da fala propiciada por teorias 

fonológicas não adquire valor diagnóstico stricto sensu, uma vez que ela não 

instrui a direção do tratamento – “avaliação e terapia resultam dissociadas” 

(Faria, 1995: 106). Cabe assinalar que McReynolds não deixou igualmente de 

ser tocada pela mesmice de procedimentos terapêuticos, apesar das diferentes 

explicações: “(...) o princípio de reforçamento opera [no] tratamento” 

(McReynolds, 1988: 439) (grifo meu). Assim, parece-me que se a Fonologia 

promove uma desnaturalização da fala, os fonoaudiólogos não puderam 

sustentar esse passo na terapia. Por quê? Essa é uma indagação para a qual 

esta tese pretende oferecer uma resposta. Resposta para a situação paradoxal 

que ela indica: mesmo rebaixada a importância da determinação etiológica e 

incluído um modo mais consistente de toque na fala, essa modificação não 

afetou os procedimentos clínicos utilizados no tratamento. Entendo que uma 

das razões para a cisão entre diagnóstico e tratamento recai na manutenção do 

raciocínio causal, do qual Ingram, aliás, não conseguiu escapar quando se 

aproximou de falas sintomáticas. Parece que um lingüista cede ao pensamento 

causal quando se dirige às falas sintomáticas e à oposição normal vs 

patológico, como assinalaram Lier-De Vitto (1999; 2002) e Arantes (2001). 

Tratam-se de empiria e discursividade exteriores à reflexão científica. 

 

Foi isso que mostrou Benine (2001), ao discutir a relação de Ingram a 

Piaget, como o objetivo de explicar a composição do sistema fonológico 

desviante, que o autor assume ser efeito de problemas na estruturação 
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cognitiva. Trata-se de uma composição que não esconde o intuito de 

determinação de uma causa para o acontecimento sintomático e, acima de 

tudo, mantém, pela via do cognitivo, a possibilidade de incidir, interferir num 

processo desviante – mantém a possibilidade de configurar e confundir a 

clínica com (re)educação. Parece mesmo que etiologia e educação têm seu 

ponto de encontro viabilizado: “subtrair sintomas” e “corrigir falhas” – 

parecem fazer laço porque se ancoram num mesmo ideal o de fazer o 

indivíduo retornar a um “estado padrão e/ou de normalidade”. De fato, a 

presença da Lingüística no estudo da fala sintomática não deixa de envolver 

problemas. Há que indagar, como faz Lier-De Vitto (2002 e no prelo 1), sobre 

“o que é fala para um lingüista”. O ideal de universalidade, de 

homogeneidade, diz a autora, governam o movimento do lingüista na direção 

da fala e, sendo assim, ela acaba esvaziada de sujeito e tratada como objeto, 

ou mais precisamente, como exemplo de regras e princípios gerais e regulares 

de língua. Esse campo não pode, portanto, considerar, como diz Milner, o que 

fala um ser falante porque “a língua, como objeto da ciência, se sustenta 

justamente no fato de não ser falada por ninguém, cujo ser seja especificável” 

(1978: 61). 

 

Para a Lingüística importa, como disse Lier-De Vitto acima, o 

universal, a invariância, ou seja, os “traços que (...) igualam um [sujeito] ao 

outro”, sendo que “o heterogêneo dos falas-seres é contado como 

homogeneidade” (Milner, 1978: 63). Assim, a heterogeneidade e a 

imprevisibilidade, características da fala, contam pouco: “no amor, como na 

língua, trata-se de evacuar o discernível, fazer de sorte que ele cesse de se 

escrever, que os dois façam um, por um preenchimento fantasmático do não-

juntável” (op.cit.: 64). Entende-se, com Milner, que o sujeito/falante é, na 
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Lingüística, um impossível de considerar – o ser que fala, não fala a língua e 

nem a linguagem. A fala implica, por sua vez, que na fala do ser “o ser e o 

falar não se desatam e se corrompem um ao outro” (op.cit.: 61) (grifo meu). 

Ora, na clínica, o que a convoca e lhe concerne é a singularidade da demanda 

de um sujeito e de uma fala. Para a clínica interessa a imbricação do  “ser e da 

fala”, ou melhor, ela não pode conceber uma divisão, sob pena de perder o 

que lhe confere dignidade e o título de “clínica” (Lier-De Vitto, no prelo 1). 

Interessa, portanto, a direção sinalizada por Milner: da assunção do sujeito tal 

como o concebe a Psicanálise: aquele que “não cessa de se escrever como 

discernível ...”  (1978: 63). Interessa discutir limites da ciência para pensar a 

clínica, ou melhor, “a posição do investigador [e a do clínico] frente à falas 

sintomáticas”, como fez  Lier – De Vitto (no prelo 2) 

 

Se a busca de uma etiologia orgânica, cognitiva, ou social não pode 

atingir essa singularidade, isso porque a fala é recuada para a posição de mero 

sinal de problemas em outros domínios – ela não interroga sobre o sujeito ou a 

linguagem. A Lingüística procede à subtração do falante e, conseqüentemente, 

à singularidade de sua fala (Lier-De Vitto, no prelo 1). Enfim, temos duas 

direções que realizam supressões, seja da fala, seja do falante – ambas 

realizam a disjunção entre fala e ser. Na primeira abordagem, a dos Distúrbios 

Articulatórios, a fala é claramente propulsora de uma reflexão sobre o 

organismo – importa o ser e não a fala. Na segunda abordagem, a dos 

Desvios Fonológicos, fala é empiria, lugar de verificação de hipóteses 

teóricas. Não se trata de uma fala habitada, singular – importa a fala e não o 

ser 11. Entendo que tal disjunção não deveria ser operada na explicitação de 

                                                             
11 Não farei neste momento uma discussão sobre a diferença entre o “ser” organismo e o “ser” sujeito. Esse 
ponto será tratado no Capítulo 4. 



 17 

uma clínica de linguagem: nem a vertente da determinação etiológica, nem a 

da descrição da fala sintomática através de aparatos fonológicos, têm podido 

apreender o modo singular de inscrição do sujeito na linguagem, ou seja, não 

puderam abranger o que, ao meu ver, interessa e convoca essa clínica.  

 

Apesar dessas considerações, reafirmo a importância de aproximação à 

Lingüística. Acompanho a direção do Projeto que reconhece a pertinência de 

um “diálogo teórico” a substituir o gesto recorrente de aplicação: 

 
“Diálogo envolve, acima de tudo cooperação teórica: ‘a natureza dos objetos 

deve suscitar as questões que darão voz a ambas as partes, que as porão em 

dialogia’. Só assim, a Fonoaudiologia pode ser indagada pela fala sintomática e 

‘indagar a lingüística” (Lier-De Vitto, 1994) (grifos meus). 

 

Dialogia implica respeito a restrições impostas pela fala sintomática 

(sem isso, não se poderia tomar distância da aplicação). Nesse sentido, a 

eleição de uma teoria lingüística deve ser restringida pela configuração 

particular das falas ditas patológicas que é, para o fonoaudiólogo, categoria 

problemática (Lier-De Vitto, 1994, 2000; Landi, 2000; Lier-De Vitto & 

Fonseca, 2001). Entendo que sem essa precaução, a relação entre esses 

campos não chega a abrir caminho para uma reflexão sobre a clínica. Como 

membro do Projeto Integrado Aquisição da Linguagem e Patologias da 

Linguagem, coordenado pela Dra Maria Francisca Lier-De Vitto, 

compreendo que uma interlocução com Saussure e com a teoria Interacionista 

em Aquisição de Linguagem (De Lemos, 1992, 1997, 2002; e outros 

pesquisadores dessa proposta), atende a essa exigência porque o 

reconhecimento de uma ordem própria da língua é questão ética e não implica 
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a impossibilidade de consideração do falante, da fala, do erro, da mudança e 

da interação (Lier-De Vitto, 2001a e no prelo 3). Contudo, sustentar o diálogo 

teórico, exige que se precise a natureza das operações da língua na fala 

sintomática e que se singularizem categorias: distinguir entre erro e sintoma, 

entre mudança na aquisição e na clínica e entre interação mãe-criança e 

terapeuta-paciente (Lier-De Vitto, 2001a).  

 

Como se vê, a relação a Saussure e ao Interacionismo são assumidas no 

Projeto como fundamentais à reflexão sobre as patologias e a clínica de 

linguagem, o que tem rendido um levantamento de questões, além de 

discussões sólidas e originais. Segundo Lier-De Vitto (2001b), o caminho a 

seguir é o de caracterizar o “sintomático” na fala, apreender “a lógica que 

subjaz à sintaxe manifesta desses acontecimentos” (op.cit.: 93). Pretende-se, a 

partir daí, aprofundar questões teóricas relacionadas, por exemplo, à definição 

de sintoma na linguagem, ao diagnóstico, à interpretação na clínica de 

linguagem. Trata-se de questões próprias, derivadas da natureza mesma da 

fala sintomática e da clínica que a assume. O diálogo com Saussure, com o 

Interacionismo (e, conseqüentemente, com a Psicanálise) imprime um certo 

modo de raciocinar sobre o acontecimento sintomático e sobre a clínica, modo 

esse que compreende a necessidade de respeitar a especificidade do material 

que interroga o pesquisador e o clínico – modo que obstaculiza o movimento 

de aplicação.  Entende-se porque o “diálogo” no caso é teórico (Lier-De Vitto, 

1994; Landi, 2000), porque o movimento não é de empréstimo (Motta-Maia, 

1985) e nem de descrição stricto sensu (Lier-De Vitto, 2001a)12. 

 

                                                             
12 Sobre isso ver Lier-De Vitto (1994). 
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Portanto, seguindo a trilha do Projeto, neste trabalho de doutorado o 

Interacionismo e a Psicanálise serão mantidos em posição da alteridade13. 

Nele, procurarei refletir sobre os efeitos do apelo à etiologia (que oblitera a 

linguagem, a fala e o sujeito) e explorar possíveis razões de sua insistência e 

para a persistência de uma clínica – a fonoaudiológica – apresentar-se como 

espaço em que a linguagem pode ser fragmentada, estratificada, ordenada e 

ensinada. Parto da hipótese de que a adoção do raciocínio causal joga papel 

importante na manutenção da cisão entre teoria e clínica. Esta tese coloca 

prioritariamente dois objetivos interrelacionados: debater a questão da 

etiologia e discutir a insistência do discurso do ensinar-(re)aprender a 

linguagem” na clínica dos Distúrbios Articulatórios14.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             
13 Esclareço que tanto a natureza dessas relações será explorada em momento oportuno, quanto indicada será 
a teorização que interessa a esse trabalho. 
14 Embora em foco estejam os Distúrbios Articulatórios, não é diferente o que ocorre na clínica de outros 
quadros sintomáticos. Ver, por exemplo, Fonseca (2002) e Spina-de-Carvalho (2003). 
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Capítulo 1 
 

Razões teóricas para outra direção clínica  
 

 
“Temos que reconsiderar nosso método. (...) Nossas 

últimas sessões foram falsas e superficiais. Veja o que 

tentamos fazer: disciplinar seus pensamentos, controlar 

sua conduta! Através do treinamento e da modelagem do 

comportamento! Esses métodos não são para a esfera 

humana! Afinal, não somos adestradores de animais!(...) 

Não podemos abordar os assuntos humanos com 

métodos para animais”. 

 

  Irvin D. Yalom (1995: 292-293)  
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1.1 Considerações Preliminares: interrogações provenientes do 

início de uma prática clínica 

 

Meu ingresso na clínica, ainda enquanto aluna do Curso de 

Fonoaudiologia, aconteceu através do atendimento de uma criança de 5 anos 

com diagnóstico de Distúrbio Articulatório15, que apresentava várias 

alterações na fala, tais como substituições de /s/ para /f/ e /t/ para /k/. A 

palavra “faca”, por exemplo, transformava-se em “saca”. Naquele momento, 

sob a orientação de minha supervisora e apoiada num critério dito de “maior 

visibilidade articulatória”16, elegi o /f/ para dar início ao tratamento. 

Entretanto, perguntava-me: “como trabalhar esse som”? A proposta era a de 

conduzir o paciente para a frente de um espelho e mostrar-lhe como o /f/ 

deveria ser produzido: “dentes superiores sobre lábio inferior”. Atingida a 

emissão correta do som, dizia-se que ele estava “instalado” e procurava-se 

eliciá-lo em palavras. Para isso, eram apresentadas figuras de objetos ou 

animais familiares, cuja designação em palavra contivesse /f/ (principalmente 

na posição inicial). O objetivo, explicitamente declarado, era ensinar o 

paciente a produzir o som instalado, frente ao espelho, na cadeia da fala.  

 

Contudo, já nesse primeiro passo terapêutico, algumas questões 

começavam a pressionar: “Como, a partir da repetição de um conjunto 

limitado de palavras (fogo, fogueira, fogão, fumaça, ferro etc.) a criança 

passaria a falar todas as outras (não treinadas) que tivessem /f/ ?”. Outro 

                                                             
15 O fato de eu utilizar o termo Distúrbio Articulatório, deste momento em diante, está relacionado à 
bibliografia consultada e à cristalização de seu uso no campo da Fonoaudiologia e não deve ser entendido 
como uma adesão, seja teórico-clínica, seja à aceitação da discriminação entre quadros sintomáticos de 
crianças, que esse nome pretende distinguir. 
16 O critério de “maior visibilidade articulatório” está relacionado aos pontos articulatórios dos sons da língua. 
A produção de um fonema fricativo lábio-dental (anterior), por exemplo, é mais fácil de ser percebida do que 
a de um fonema posterior, já que no segundo caso o ponto de articulação não é visível. 
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acontecimento, que causava estranhamento, era que o paciente aprendia e não 

aprendia o que eu procurava ensinar. Isto é, apesar de produzir /f/ 

isoladamente e em sílabas, nas palavras esse som continuava ausente (persistia 

o /s/) – “faca”, por exemplo, era iniciado pela emissão contínua/prolongada do 

/f/, mas quando de sua produção espontânea, era o /s/ que insistentemente 

comparecia. Apesar do desconforto, essa situação causava risos durante a 

supervisão - afinal, “por que a criança não falava o que já tinha aprendido?” e 

“como pensar a respeito desse “saber” que, ao mesmo tempo, se manifestava 

como “não saber”?”. Também, “o que separava a instância terapêutica da 

instância do uso espontâneo?”. De um dos lados, ou dos dois, deveria estar a 

resposta para essas situações enigmáticas. 

 

A insistência dessa oscilação entre “acerto” e “erro”, então justificada 

pela resistência da criança em sistematizar o que havia aprendido, resultava 

em sessões repetitivas, dado que repetitivas eram as estratégias terapêuticas. 

Intrigava-me o fato do tratamento insistir na produção do /f/, já que a criança 

mostrava capacidade de produzi-lo – intrigava-me a insistência do terapeuta. 

De fato, o problema não estava no ouvir/articular ou, como já disse, 

acompanhando Benine (2001), na “orelha e na boca”. Parecia-me haver algo 

mais sob esse acontecimento descrito como de substituição de /f/ por /s/. 

Quero assinalar que me tocava, já naquele tempo, esse modo de abordar a fala, 

esse modo de trabalhar na clínica. Os acontecimentos que apresentei apontam 

para o seguinte: (1) que “ensinar/aprender” são expressões que perpassam a 

formação de fonoaudiólogos, (2) o par “ensinar/aprender” remete diretamente 

à questão do “saber/não saber” e, conseqüentemente, (3) assume-se uma linha 

direta que vai da articulação – quando do instalar o som em situação de treino 

– à linguagem – quando solicitada sua produção em fala espontânea. Cabe 
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indagar, neste momento: “quais seriam os problemas de uma clínica assim 

estruturada?”. Antecipo que são muitos: tanto teóricos como clínicos. 
 
 
 
1.2 Explorando problemas teórico-clínicos para a tomada de outra 
direção 
 

 

Este primeiro capítulo é destinado a uma discussão sobre alguns dos 

problemas provenientes de uma aproximação ou indistinção entre clínica e 

espaço de ensino/aprendizagem. Para melhor justificar a apreensão dessa 

equiparação como problemática, abordarei, a princípio, a definição de clínica 

na Medicina. Segundo o Médical Dictionary (on-line), clínica “é uma 

instituição, um prédio ou parte dele em que pacientes ambulatoriais são 

atendidos”. Na mesma fonte, a pesquisa sobre a “clínica médica” 

corresponderia ao ”estudo e prática da medicina através do exame direto do 

paciente”. Em outro dicionário, também médico, Dorland´s Pocket, tem-se 

que clínica é ”um estabelecimento em que pacientes são admitidos para 

estudo e tratamento”. Note-se que a clínica é apresentada como um lugar 

(“building”, “establishment”), destinado ao atendimento de doentes, que 

comparecem para serem examinados e tratados.  

 

Não há nada de inadequado em se admitir que uma clínica seja, do 

ponto de vista arquitetônico, um lugar/espaço físico preparado para 

atender/tratar pessoas, mas, esse espaço ganha características singulares 

quando se consideram as particularidades dos “tratamentos” que nele ocorrem. 

Na Medicina, eles têm a característica de serem medicamentosos ou 

cirúrgicos, caso que não é o da Fonoaudiologia. Pode-se perguntar, então, se 
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“corrigir a fala”, “ensinar a falar” seriam expressões apropriadas para 

caracterizar um espaço como “clínico”. Minha posição, como procurei indicar 

na Introdução, é contrária a isso. Termos como “corrigir”, “ensinar”, “treinar” 

associados ao que se entende como tratamento fonoaudiológico, remetem à 

prática educativa que não deveria ser confundida com a clínica. Importa, nessa 

discussão, o que diz Lajounquière sobre a atual indefinição entre “clínica” e 

“ensino”: 

 
“pensa-se que os campos clínicos e educativos são passíveis de superposição ao 

ponto tal que, por um lado, considera-se pertinente fundar uma educação escolar 

nos moldes de diferentes intervenções psicológicas e, por outro, pensa-se que a 

intervenção clínica (...) é isomórfica à prática escolar, porém, um pouco mais 

devagar e personalizada (...) esquece-se que a clínica psicopedagógica [ou a 

Fonoaudiológica] não consiste em ensinar a Pedrinho aquilo que não sabe” 
(1999: 163) (grifos meus).  

 

Esta citação de Lajounquière é bem oportuna para o que pretendo 

discutir: clínica e ensino/pedagogia não se confundem. Se acompanharmos o 

autor, diremos que uma clínica não tem como objetivo ensinar o que o sujeito 

não sabe, ou seja, a meta não é ensinar, nem corrigir. O sintoma, aquilo que 

abre a porta da clínica, é enigma tanto para o sujeito, quanto para o clínico. 

Além disso, recitar regras ou normas não retira o sujeito de seu sintoma. No 

caso das falas sintomáticas, além do testemunho da clínica, há razões teóricas 

para se recusar a possibilidade de que a linguagem possa ser ensinada, como 

veremos a seguir. 
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1.2.1 Linguagem não se ensina 

 

Seria adequado sustentar que falamos português porque nossos pais nos 

ensinaram? Será que se aprende uma língua porque pais a ensinam? Seria, 

ainda, o caso de se afirmar que crianças que não falam ou falam atrapalhado 

não foram “ensinadas por seus pais”? Ouve-se com freqüência que uma 

criança com problemas para falar não tenha sido “estimulada”, mas há que se 

admitir aí uma certa diferença entre ensinar e estimular, mesmo que esses 

termos possam ser aproximados ou postos em relação. O primeiro supõe ação 

instruída e deliberada, que o segundo dispensa17.   

 

 Podemos nos apoiar, também, no testemunho da clínica e nos fracassos 

das tentativas de “ensinar a falar”, nas situações de treinamento (repetições e 

correções) em que as crianças mais erram do que acertam. Devemos levar em 

conta, também, os momentos de surpresa em que mudanças ocorrem e que 

não podem ser referidos à prática de exercícios que se implementa na clínica. 

Essas situações, conhecidas por fonoaudiólogos, seriam suficientes para 

levantar suspeitas sobre práticas pedagógicas que recobrem o ideal adaptativo, 

concretizado em treinos e correções. Gostaria de chamar a atenção para o fato 

de que a experiência clínica poderia interrogar esse modelo de “terapia” 

vigente em grande parte da Fonoaudiologia voltada aos problemas na fala.  

 

A persistência desses métodos diz da possibilidade de que algo tenha se 

cristalizado, impedido que impasses pudessem ser reconhecidos, que em 

algum momento tenhamos “perdido o rumo” (Lajonquière, 1999: 27), nos 

                                                             
17 Muitas vezes utiliza-se a expressão “falta estimulação” para se referir à falta de cuidado adequado, a 
situações de pobreza e indiferença relativamente à cultura ou escolaridade, e assim por diante.  
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afastado dos problemas que dão vida à clínica e tenhamos mascarado aqueles 

que poderiam nos levar ao enfrentamento dos impasses, com os quais 

deveríamos estar concernidos. Se decidirmos retirar as máscaras que 

encobrem problemas que interessam, teremos que admitir que são aqueles 

referentes à linguagem que nos importam e, sendo assim, não deve ser evitado 

o caminho que nos conduz à Lingüística e à Aquisição de Linguagem.  

 

Cláudia de Lemos (1992), em “Sobre o ensinar e o aprender no processo 

de aquisição da linguagem”, toca na questão que me interessa de perto neste 

trabalho. O título do artigo antecipa o assunto que será abordado: o problema 

do termo “ensinar” aplicado à aquisição da linguagem. De início, a autora 

chama a atenção do leitor para o fato de que as áreas da Educação e da 

Aquisição da Linguagem têm pontos de partida divergentes: a primeira tem 

como premissa a “instrução formal, dirigida” e a segunda pressupõe 

“aprendizagem natural”. Essa diferença explicaria a preferência dos 

psicolingüistas pela expressão “aquisição da linguagem”, que não só 

designaria o desenvolvimento da linguagem enquanto natural, como também, 

implicaria, em si, a recusa de se conceber esse processo como de  

aprendizagem. Ou melhor, aprendizagem reduziria “a atividade lingüística, 

simbólica, a outros comportamentos humanos e animais” (op. cit.: 150). 

 

Disso decorre que, se a linguagem não é aprendida, ela também não é 

ensinada à criança – a criança vem a falar fora de uma situação formal – os 

estudiosos da aquisição da linguagem afastam a possibilidade de se 

compreender o processo de entrada da criança na linguagem enquanto de 

aprendizagem – o atributo de “naturalidade” faz, efetivamente, parte “do 

conjunto de pressupostos de teorias de aquisição de linguagem desde os 
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primeiros momentos da constituição dessa área de pesquisa científica” (op. 

cit.: 150) (grifo meu). De todo modo, a oposição formal/natural deve ser 

salientada porque ela produz uma divisão: entre aquisição da linguagem oral e 

aprendizagem da linguagem escrita. Quer dizer, tal oposição envolve uma 

divisão entre os campos da Aquisição da Linguagem e da Educação (que toma 

para si a tarefa de ensinar a escrever). 

 

De Lemos recolhe “o que se diz”: que uma criança de dois anos está 

aprendendo a falar, mas nunca se diz que seus pais a estão ensinando a falar. 

Ela quer, com isso, assinalar que na Aquisição da Linguagem o termo 

“aprender” não vem acompanhado de seu par: “ensinar”, ou seja: a criança 

“aprende a falar” sem o concurso do ensino e num período curto de tempo. De 

fato, como assinala a autora, quando a questão é a aquisição da linguagem, 

parece ser desnecessário discutir especificações referentes ao lugar em que ela 

acontece (sua aquisição se dá em casa), ou a função apropriada de um outro 

nesse processo (os pais não se imbuem da tarefa de “ensinar a falar”)18, essa 

“naturalidade” da aquisição relacionada ao fato “de que os animais não 

falam” (op. cit.: 150), favorece que se admita  ser a linguagem 

biologicamente determinada.  

 

Quanto ao “ensinar a falar”, uma pontuação da autora interessa 

sobremaneira: a de que ela é uma tarefa assumida pela Fonoaudiologia em sua 

clínica. Pois bem, podemos já nesse momento sublinhar que na Aquisição da 

Linguagem assume-se que não se ensina a criança a falar. A Escola não faz 

dessa assunção um ponto polêmico, mesmo porque esse assunto não lhe 

                                                             
18 Pode-se dizer que é à Educação que cabe refletir sobre locais (escolas) mais apropriados para o ensino, 
assim como sobre o papel mais do professor. 
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compete. Deve-se dizer que a Escola aceita que não ensina a falar. É apenas 

na Fonoaudiologia que se investe no ensinar a falar. Pode-se localizar nesse 

ponto o problema que é mascarado, via de regra, na Fonoaudiologia: aquele 

que obstaculiza o reconhecimento, inclusive, do que a clínica testemunha – 

que linguagem não se ensina. Deixo aqui a questão, que será abordada mais 

adiante: por que razão apenas na Fonoaudiologia mantém-se a premissa de 

que a linguagem pode ser ensinada?  

 

 Não se deve supor que Cláudia de Lemos esteja só nessa argumentação. 

Outro lingüista de destaque debateu o assunto em profundidade e, muito 

embora as posições teóricas desses dois estudiosos, que tratam da aquisição da 

linguagem, sejam distintas, eles coincidem na sustentação de que linguagem 

não se ensina. Refiro-me a Chomsky, quem recusa enfaticamente a idéia de 

que a linguagem possa ser concebida como objeto de aprendizagem. De fato, 

o empreendimento teórico desse lingüista decorre de sua oposição cerrada à 

concepção psicológica de ensino/aprendizagem da linguagem. Já em 1959, 

Review of Skinner´s verbal behavior, antes mesmo de sua primeira elaboração 

sobre a aquisição da linguagem, essa oposição é notável. Como ressalta Núbia 

Faria (2001), essa resenha provocou “o que muitos chamam de ‘destruição’ 

do behaviorismo, inaugurando uma nova abordagem da mente humana e da 

linguagem” (op. cit.: 3) – destruição da linguagem como objeto de 

aprendizagem e do sujeito como epistêmico.  

 

Skinner foi, como se sabe, o primeiro psicólogo a estender as hipóteses 

behavioristas à linguagem. Para Chomsky, ele cometeu dois erros básicos: (1) 

ele aplicou os mesmos métodos utilizados para controle do comportamento 

animal ao homem - supôs que o uso da linguagem (para ele, o comportamento 
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verbal) poderia ser controlado por aqueles métodos. (2) não levou em 

consideração a diferença entre “vida real” e “laboratório”. No primeiro caso, 

Skinner falha em considerar o que é específico à espécie humana (sua 

possibilidades e limites) e, no segundo, supõe ser possível adestrar a fala – o 

equívoco estaria em que “não há método para ensinar a falar”19. Esse autor, 

ao chamar a atenção para a complexidade do organismo e da linguagem, 

introduz a vertente inatista:  

 
“O fato de que todas as crianças normais adquirem gramáticas de grande 

complexidade (que são essencialmente semelhantes), num espaço de tempo 

curto, sugere que os seres humanos são, de algum modo, especialmente feitos 

para procederem assim, que possuem uma habilidade de manejar o material, ou 

seja, “de formular hipóteses”. (op. cit.: 111) (grifo meu). 

 

Segundo Chomsky, ao ignorar capacidades específicas de espécies, 

Skinner perde a possibilidade de responder por qualquer aspecto do 

comportamento verbal, que é tipicamente humano. Animais podem ser 

estimulados para falar, mas fracassam porque não são biologicamente dotados 

para perceber estímulos apropriados para esse fim. Dito de outro modo, 

apenas humanos podem ter sua capacidade lingüística (inata) ativada – isso 

porque só essa espécie possui esse tipo de dotação. Em Teorias da 

Linguagem, Teorias da Aprendizagem, em que Chomsky debate com Piaget, 

ele afirma que “não se pode conceber que se ensinem esses fatos [regras 

                                                             
19 Chomsky ressalta que, se em laboratório é possível controlar o número de estímulos e associá-los às respostas, na 
vida real, a situação é outra: são muitos os estímulos como também são várias as respostas. Skinner, segundo 
Chomsky, deveria definir o que seria chamado de estímulo e de resposta. Contudo, ele faz uma ressalva: caso 
Skinner não fizesse restrições, o comportamento não poderia ser considerado legitimamente demonstrado, se, ao 
contrário, ele restringisse estímulos e respostas na vida real, sua legitimidade também seria de importância limitada, 
já que vários comportamentos seriam desconsiderados. Ou seja, de um modo ou de outro, ele assinala que Skinner 
não poderia resolver esse problema: “os termos utilizados nas descrições do comportamento da ‘vida real’ e a de 
laboratório podem ser meros homônimos com, no máximo, uma vaga semelhança de significado” (op. cit., p. 96). 
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dependentes de estrutura e nem] tampouco ninguém que comete faltas para se 

ver corrigido” (1979: 58) (grifos meus). De fato, para o autor, a capacidade da 

linguagem é uma faculdade comum a todos os seres humanos e seria pouco 

plausível, segundo ele, supor a necessidade de ensiná-la. Aliás, para 

Chomsky, a aquisição da linguagem é um processo que ocorre 

“inconscientemente”, sem a participação do sujeito psicológico. É nesse 

sentido que se pode entender a afirmação de que a aquisição “is something 

that happens to child” e não “something that child does” (1988: 134). A 

criança aparece como um “suporte” de um saber e “lugar” em que uma 

gramática se especifica. É o próprio lingüista que relaciona a faculdade da 

linguagem a um órgão: 

 
“A faculdade da linguagem pode razoavelmente ser considerada como um 

“órgão lingüístico” no mesmo sentido em que na ciência se fala, como órgãos 

do corpo, em sistema visual ou sistema imunológico ou sistema circulatório” 

(1997: 50) (grifos meus). 

  

Como órgão de um sistema, a linguagem funciona e o faz sem a 

percepção/consciência do sujeito – ela funciona inconscientemente: 

“aprender uma primeira língua é como crescer. Você simplesmente o faz” 

(1997: 93). Desta maneira, é logicamente impossível falar em “aprendizagem 

da linguagem” (ou em métodos de ensino):  

 
“(...) o termo “aprendizagem” é enganoso. Quero dizer, uma criança adquire 

uma língua, da mesma forma como ela cresce. (...) Se você puser uma criança 

num ambiente em que haja linguagem, ela vai adquirir linguagem, é apenas 

outra forma de crescimento. Não há aprendizagem em qualquer sentido geral do 

termo” (1997:157/158) (grifos meus). 
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Trouxe propositalmente dois autores importantes e com visões 

radicalmente diferentes20 sobre o processo de aquisição da linguagem. Meu 

objetivo foi mostrar (menos do que do que me aprofundar nessa discussão) 

que na Aquisição da Linguagem linguagem não se aprende, nem se ensina21. 

Se o Interacionismo de Cláudia Lemos diverge do ponto de vista teórico da 

proposta chomskyana no que diz respeito ao sujeito e sua relação com a 

língua/fala, reitero que elas concordam sobre a impossibilidade dessa relação 

ser concebida como de ensino-aprendizagem, isso porque admitida como uma 

alteridade radical, nem o sujeito poderá internalizá-la (reduzi-la à sua 

interioridade cognitiva), nem poderá a língua ser concebida como objeto de 

aprendizagem. De Lemos toma distância de Chomsky relativamente ao 

“problema lógico da aquisição da linguagem”22 que, para ele remete ao fato de 

que “na criança, enquanto indivíduo da espécie [deve-se supor] em sua 

mente/cérebro, um conhecimento prévio sobre a língua – conceituada como 

língua possível” (de Lemos, 2002: 55).  

 

A autora, com base em argumentos teóricos e empíricos (Ver De 

Lemos, 2002), incorpora a noção lacaniana de captura como “abreviatura 

(...) de processos de subjetivação” (op. cit.). Note-se que esse termo comporta 

                                                             
20 É a própria autora quem diz que sua proposta vai no “sentido contrário à solução proposta em Chomsky” 
(op.cit.: 55). Apesar de concordar com a suposição do lingüista quanto à autonomia e alteridade radical da 
língua, não será na mente/cérebro da criança que ela irá partir em busca de um caminho que possa vir a 
sustentar a “ordem própria da língua” (2002: 54). 
21 Não pretendo nesta tese debater essa questão. Trago, como disse, dois expoentes do campo, com 
teorizações deferentes mas coincidentes sobre a questão da “aprendizagem” da linguagem. Outras visões As 
abordagens, então chamadas sócio-interacionistas, também exemplificam essa divergência, apesar de 
encaminharem uma outra argumentação. Sobre a discussão encaminhada por elas, sugiro acompanharmos De 
Lemos no artigo Das Vicissitudes da Fala da Criança e de sua Investigação (2002), texto em que ela introduz 
um importante histórico de sua proposta – o Interacionismo.  
 
22 Por “problema lógico”  entenda-se o seguinte: dada a não observabilidade das propriedades lingüísticas, 
elas, logicamente, não podem ser apre(e)endidas por meio de indução. 
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uma subversão: não é a criança que se “apropria” (de) ou que “expropria” 

formas e regras de uma língua (Lier-De Vitto, 1998) – ela (a criança) é 

capturada pela língua em sua relação com a fala do outro. O infante é 

capturado num “funcionamento lingüístico-discursivo que não só o significa, 

como lhe permite significar outra coisa, para além do que o significou” (de 

Lemos, 2002: 55). Interessa dar relevo para o fato de que, nessa torção (de 

apropriação da linguagem para captura pela linguagem), torção que é bem 

diferente da solução chomskyana, a idéia de ensino ou de aprendizagem é 

afastada. Assim, se para Chomsky o processo de aquisição é inconsciente, é 

porque ele atende a uma necessidade biológica. No caso de De Lemos, 

inconsciente não é adjetivo, mas a própria condição do sujeito. De todo modo, 

guardadas as distâncias, não se mantém a assunção de um sujeito epistêmico, 

ponto de partida e sustentação da idéia de aprendizagem.     

 

 Núbia Faria (2002), em artigo intitulado Reflexões sobre a Lingüística e 

o Ensino de Línguas Estrangeiras, discute criticamente pontos teóricos 

relativos ao “Ensino de Línguas Estrangeiras” e certas considerações podem 

ser estendidas à Fonoaudiologia.  Vejamos, então, como ela aborda a questão:  

  
“De forma bastante geral pode-se dizer que com a referida mudança na 

lingüística teórica [por Chomsky], a língua deixa de ser vista como objeto 

externo, um conjunto de enunciados [...] constituindo-se em objeto interno à 

mente [cérebro] do falante” (op.cit.). 

 

A linguagem passa, então, assinala a autora, de comportamento a 

conhecimento/saber e, mais ainda, um conhecimento/saber que não se 
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aprende ou se explica pela via da aprendizagem. Já, no caso da Língua 

Estrangeira: 

 
 “a aplicação da teoria lingüística teve como objetivo ensinar e não atestar a 

existência deste saber, já que, em se tratando de um conhecimento de uma 

língua estrangeira, este certamente não poderia ser internamente reconhecido 

antes de ensinado e aprendido” (op.cit.) (grifo meu).  

 

Vale notar que esse argumento poderia ser estendido à Fonoaudiologia. 

Quero dizer que, esta área, via de regra distante de uma reflexão lingüística 

sobre a linguagem, só poderia aplicar (projetar instrumentos de descrição 

sobre a fala sintomática) porque seu objetivo é adaptativo, ou seja, a meta é 

ensinar/reconduzir aqueles sujeitos que falharam na aquisição da 

linguagem. Núbia Faria chega a tocar na distinção entre o campo da Patologia 

da Linguagem e da área de Ensino de Línguas – práticas de ensino seriam, 

segundo ela, características desta última. Tendo a discordar quanto a esse 

ponto porque, como tenho procurado ressaltar, o ideal que permeia as 

propostas de intervenção na fala é corretivo, (re)adaptativo – métodos de 

ensino penetram a clínica fonoaudiológica. Não é por acaso que, como disse 

de Lemos, o termo “ensinar” circula no espaço dessa clínica. 

 

De todo modo, faço eu a aproximação. Núbia Faria lembra que a 

aprendizagem de uma língua estrangeira se faz via ensino formal, delimitado 

pelo locus da sala de aula. O “aprendiz” (sujeito a quem se supõe capacidades 

perceptuais e cognitivas suficientemente poderosas) é colocado diante da 

língua para aprendê-la aos poucos. Nesse tipo de conjunção entre sujeito e 

objeto, acrescenta ela, a língua é tomada como um grande bloco monolítico, 
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cujas partes serão “recortadas, seqüenciadas [pelo sujeito] e aprendidas 

isoladamente para serem posteriormente juntadas, recompondo, no almejado 

sucesso da aprendizagem, a unidade imaginária” (op. cit.).  

 

Neste quadro, o professor é alguém que detém um conhecimento/saber 

que falta ao outro: “aquele cujo papel social já vem marcado dentre outras 

coisas por uma hierarquia e uma ação específica, isto é, a de ensinar, em 

oposição à do outro que por meio desse ensino é levado a aprender” (op. 

cit.). Assim, o professor, além de ser detentor do saber, é alguém capaz, 

também, de se colocar “diante da língua-alvo: 

 

 “transformando-a em objeto, submetendo-a a uma análise em que unidades e 

estruturas lingüísticas, classificadas como sendo mais ou menos difíceis, são 

seqüenciadas e, assim, apresentadas ao aluno de forma paulatina, supostamente 

permitindo sua assimilação gradual e controlada ao longo do período de tempo 

em que o processo se desenrola” (grifo meu). 

 

Mas, como diz Núbia Faria, as referidas segmentação e classificação de 

unidades e estruturas lingüísticas não são feitas a partir da Lingüística, mas a 

partir da Psicologia, área que “ao teorizar sobre o sujeito que aprende, 

recorre à noção de desenvolvimento, para tratar da temporalidade envolvida 

no processo previsto para a aprendizagem da LE” (op. cit.). De fato, se a 

língua é estruturada, se há restrições estruturais inerentes a ela, uma parte está 

sempre articulada a todas as outras e “não existem unidades mais ou menos 

difíceis” (op.cit.). Nesse sentido, o tratamento da linguagem expõe o 

abandono da Lingüística e uma relação de fidedignidade com o sujeito da 

Psicologia. 
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Pois bem, procurei dar espaço e voz à autora, não só por concordar com 

suas pontuações e discussão, como também porque ela expõe com clareza o 

imaginário que subjaz à prática do ensinar-aprender a falar que penetra o 

discurso e a prática fonoaudiológicos, especialmente, parece-me, quando se 

tem em mente o quadro sintomático dos Distúrbios Articulatórios. Lourdes 

Andrade assinala que: 

 
“a clínica fonoaudiológica (...) tem se caracterizado, em grande parte, por 

apoiar-se sobre a idéia de que a linguagem é diretamente 

acessível/transmissível. A linguagem se apresenta, nesse contexto, como um 

objeto a conhecer – que pode ser naturalmente apreendido por um indivíduo 

dotado de capacidades perceptuais e cognitivas” (2003: 3) (grifos meus). 

 

A autora apresenta, ainda, as seguintes pressuposições como regentes 

desse modelo de clínica: 
 

(1) a linguagem é naturalmente acessível/transmissível, portanto, 

transparente; 

(2) a criança/paciente é concebido como organismo dotado de um 

aparato perceptual que lhe permite o acesso à linguagem; 

(3) o outro/terapeuta é apresentado como modelo que 

oferece/transmite a linguagem  (op. cit: 06) 

 

Ela afirma que a Fonoaudiologia, ao tratar da relação do sujeito ao 

lingüístico enquanto uma dificuldade decorrente de estados patológicos 

orgânicos, ou melhor, de falhas na apreensão direta e imediata da linguagem, 
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“desconsidera que esse problema é questão fortemente presente nos estudos 

da linguagem” (op. cit.: 6) (grifo meu). A Fonoaudiologia: 

 
“... ignora que a acessibilidade ao lingüístico é questão enigmática e requer 

teorização também quando não há uma patologia. Desconsidera-se, assim, que é 

em torno desse problema que diferentes teorias se constituem no campo de 

estudos da aquisição de linguagem e trata-se a questão como se o entendimento 

da relação percepção e linguagem não constituísse um território polêmico” (op. 

cit.: 6-7) 

 

Como bem mostrou Andrade, a Fonoaudiologia distancia-se das 

reflexões que incidem sobre a linguagem (acessibilidade e transmissibilidade) 

e faz do organismo sua grande questão (causa de problemas na fala). Note-se, 

porém, que outras conseqüências derivam desse distanciamento. Elas dizem 

respeito à natureza da intervenção clínica tradicionalmente implementada 

nesse campo, que não se indaga sobre a problemática da estratificação da 

linguagem – estratificação que está na base dos exercícios articulatórios e de 

discriminação auditiva. Ou seja, na Fonoaudiologia, linguagem é 

comportamento, i.e., é tratada como “objeto visível e monolítico”, que pode 

ser segmentado, fragmentado e reordenado (pelo clínico e pelo paciente).  

 

Não me parecem, portanto, substancialmente diferentes as posições do 

professor e a do clínico frente à linguagem e ao sujeito (para quem falta 

conhecimento). Por esse motivo, as considerações de Núbia Faria, relativas à 

área do Ensino de Línguas, parecem aplicar-se à prática fonoaudiológica. Por 

esse motivo, ela ficou para o final dessa parte – por ela ter lançado um olhar 

crítico para um campo ou disciplina que se entende como “aplicado/a” – 

rótulo que a Fonoaudiologia recusa, mas que, parece-me, ajusta-lhe bem.  



 37 

1.2.2 A linguagem não pode ser estratificada, nem ordenada  

 

Como disse, aspecto íntimo e indissociável da prática de ensino da 

linguagem (tanto na Fonoaudiologia como no Ensino de Línguas) é o da 

estratificação do lingüístico, ou seja, a abordagem da linguagem a partir dos 

estratos fornecidos pelo saber da Lingüística: estrato sintático, semântico e 

fonológico. Por essa razão:  

 
 “É assumido como “natural” e até mesmo como necessário pesquisar sobre [...]  

a fonologia sem passar os olhos pela sintaxe ou estudar [...] um determinado 

sub-sistema morfológico sem dar atenção à sua possível determinação 

fonológica” (De Lemos, 1999: 40) (grifos meus). 

 

Abordar a fala por essa via significa reduzí-la a exemplo de um saber que 

estratificado e já instituído, que esfacela o acontecimento vivo da fala. 

Significa, igualmente, ignorar que "cada [estrato] tomado em separado oculta 

o outro” (op.cit.: 41) (grifo meu).  

 

Se considerarmos os quadros que mobilizaram essa tese, os Distúrbios 

Articulatórios e os Desvios Fonológicos, e levarmos em conta que ele é 

informado pela fonética e fonologia, é possível entender que o olhar do clínico 

para a fala é filtrado por esse estrato (Trigo, 2003) – um olhar que recorta 

“omissões, substituições” locais, mas que não pode indicar de que forma esses 

problemas se articulam à seqüência significante da fala. Decorrência desse 

olhar reflete-se na mesmice do tratamento: métodos cristalizados de 

estimulação que visam à correção ou instalação de fonemas. Do ponto de vista 

teórico, o que se tem é uma noção de fala como comportamento adestrável e 
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de linguagem como objeto segmentável em estratos, que podem ser ensinados 

um a um. Ou seja, nesse enquadre, não se vai além do saber construído pelos 

gramáticos até o século XIX, o que implica o não reconhecimento da 

conquista saussureano e chomskyana referente à ordem própria da língua. O 

que seria, então, reconhecê-la?  Significa admitir que ela é uma estrutura 

regida por leis próprias (de referência interna). 

 

Aliás, Chomsky dá reconhecimento ao problema da estratificação. Foi 

ele, como assinala de Lemos, quem, desde o início de sua teorização, procurou 

enfrentar a questão da representação da linguagem em níveis ao propor um 

modo de articulação: “a definição da sintaxe [vem] como componente 

gerativo e a semântica e a fonologia como componentes interpretativos, no 

sentido matemático” (op.cit.: 42) e que, desde os anos de 1990, tem se voltado 

para a questão da interface entre componentes. A questão de fundo é a de que, 

tendo a linguagem um funcionamento autônomo, caracterizável como sistema 

(Saussure, 1916) ou uma gramática gerativa, por Chomsky, 

partes/níveis/estratos não podem ser destacados, pensados isoladamente.  

 

De fato, como disse Saussure,  “unidades não são prévias, mas efeitos de 

relações” ou seja, unidades não são transparentes ou imediatamente 

observáveis – o que uma gramática localiza pode ser “ilusório” (op. cit.: 

157). Na fala temos palavras enquanto que na gramática, uma abstração, 

temos formas (substantivos, verbos, etc.). Não há entre essas duas ordens 

relação simétrica, como diz Milner (1978). Formas e regras são produtos de 

um esforço de regularização que, ao serem projetadas sobre a fala, só podem 

recolher “exemplos de formas e regras” e ignorar o não ajustável. Daí seu 

caráter normativo – o do certo ou errado, do pode e não pode. Mas, esse 
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“errado”, o “não pode” contém o não-explicável, o não previsto pela 

gramática, mas que existe (Lier-De Vitto, 1999).  Ou seja, há distância entre 

o possível de língua e o possível material (Milner, 1978; Carvalho, 1995).  

 

É, portanto, ilusório supor que aparatos descritivos estáticos e 

estratificados (que embora possam localizar acertos e erros) possam explicar o 

que acontece numa fala. É dessa ilusão que padece grande parte da 

Fonoaudiologia com seus tratamentos apoiados em exercícios articulatórios ou 

auditivos. Lier-De Vitto (no prelo 3) chama a atenção para o fato de que os 

instrumentais descritivos oferecidos pelo campo da Lingüística “representam 

a natureza heterogênea do conhecimento construído nesse campo: temos 

descrições fonéticas, fonológicas, morfológicas e sintáticas” (op. cit.) (grifos 

meus), que representam uma decomposição da fala. Trata-se de uma visada 

“parcial e desintegradora” (op. cit.), que separa a linguagem em níveis. 

 

Lier-De Vitto, como De Lemos, assinala que dar relevo a uma face da 

linguagem implica apagar/esconder o que acontece nas demais. Dirigindo-se à 

Fonoaudiologia, a autora se interroga sobre o motivo da prevalência desse 

modo de pensar a linguagem e conclui que ele está relacionado ao ideal 

adaptativo vigente nessa clínica, dependente da possibilidade de estratificação 

da linguagem – “partes”, unidades menores (fonemas e morfemas) podem ser 

ensinadas, exercitadas, mas não a sintaxe. Por que? Porque regras não podem 

ser ensinadas. Além do mais, há distância intransponível entre poder dizer 

uma regra e usá-la – há distância entre saber sobre e falar.  Nem o lingüista 

deixa de cometer erros na fala! 
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Interessa que o ideal adaptativo é de natureza psicológica: é de cunho 

desenvolvimentista e finalista. Assim, a ele agrega-se uma suposição sobre a 

criança: “frente às limitações da infância, conhecimentos são adquiridos aos 

poucos e aos pedaços: [partindo] do mais simples para o mais complexo” 

(op.cit.) (grifos meus). A autora procura chamar a atenção para o fato de que o 

pensamento sobre a linguagem não é lingüístico – quando muito, é o da 

gramática normativa e, este último, mais adaptável ao “ideal ortopédico”. 

Enfim, a linguagem fragmentada dispõe partes que são manipuladas com 

vistas à supressão de problemas na fala:    

 
“é mesmo da Psicologia e da Pedagogia que vem a necessidade de transmutação 

do conhecimento do lingüista em conhecimento do sujeito. Nelas vige a idéia de 

desenvolvimento e, desse modo, interessa fragmentar e hierarquizar 

conhecimentos (...) Note-se que só se pode falar em ensino ou aprendizagem 

caso se conceba que apreensões de conhecimento sejam graduais e parciais. 

Como ensinar o “todo” da linguagem ou um conhecimento em sua totalidade? 

(Lier-De Vitto, op. cit.) (grifos meus). 

 

 A Fonoaudiologia alinha-se à Psicologia e à Pedagogia, especialmente 

no caso da terapêutica, “ao entender que problemas na fala devem ser 

enfrentados por partes e ao estabelecer métodos clínicos que hierarquizam 

tarefas” (op. cit.) (grifo meu). Pois bem, com De Lemos e Lier-De Vitto, 

vimos que tanto os estudos sobre a aquisição de linguagem como o tratamento 

fonoaudiológico, têm caminhado à margem das questões centrais da 

Lingüística científica. Mas, como diz Milner: 

 
“pode-se, através de procedimentos determinados, perseguir o equívoco: se é 

pelo som que ele se constitui, recorrer ao sentido; se é pela escrita, etc., em uma 
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palavra, apoiar-se nisto: existem estratos. Colocar-se-á, pois, que os fonemas 

articulam os grupos, e os grupos, as frases (...) o equívoco se resolve em um 

fantasma nascido da conjunção indevida de vários estratos: ele explode em 

univocidades combinadas (...) ” (1978:  13) (grifos meus). 

 

Dessa citação de Milner podemos recolher que o lingüista não delira ao 

construir estratos, mas, note-se, Milner alerta: o equívoco explode sob a forma 

de “conjunção indevida de vários estratos”. Assim, para ler a fala – lugar do 

equívoco – sua proposta metodológica toma distância da “aplicação cega” de 

aparatos descritivos. O que ele propõe é um olhar integrativo: “se é pelo som 

que [o equívoco] se constitui, recorrer ao sentido; se é pela escrita ...”. Essa 

é a direção de minha leitura e de minha escuta para a fala, por dar 

reconhecimento para o enunciado de que “a língua é um sistema de valores” 

(Saussure, 1916).  

 

 

1.2.3 “A língua é um sistema de valores” e a escuta para a fala 

 

Uma pergunta feita a mim, por Suzana Fonseca, há muitos anos atrás, 

ressoa ainda: como será que uma criança escuta a língua? Note-se que em 

jogo não está a acuidade auditiva da criança. A pergunta de Fonseca suspende 

a natural relação entre um “sujeito que percebe” e “unidades lingüísticas 

discretizadas” e remete a uma outra natureza de relação: entre “um sujeito 

que nada sabe” e “um movimento sonoro”. Como disse Saussure, “quando 

ouvimos uma língua desconhecida, somos incapazes de dizer como a 

seqüência de sons deve ser analisada” (Saussure, 1916/1972: 120) (grifo 

meu). Seria essa a situação da criança frente ao movimento sonoro do que será 
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sua língua? O que dizer de crianças cujas falas são sintomáticas – como elas 

escutam sua língua materna? Como elas se embaraçam frente ao “jogo rápido 

e delicado” (op. cit.: 123) entre as camadas e unidades de sua língua? 

Vejamos, então, a título de ilustração, como esse “jogo rápido e delicado” se 

dá na fala sintomática, no que se tem como Distúrbio Articulatório:  

 

Segmento 1 

(criança - V. - narrando à investigadora uma história do porquinho) 

 

I: Hum ... e o porco era amigo da aranha? 

V: Era, puquê ela falô: aranha a minha ajuda! Aí éa falô: achúdo, 

achúdo. 

I: E a aranha ajudou o porco? 

V: Ajudô. 

 

Segundo uma análise tradicional, em que a linguagem é fragmentada, 

diríamos que há omissão do arquifonema {r} em “puquê” (porquê), do 

fonema /l/ em éa (ela) e substituição de / / por / /. Mas, o que dizer a respeito 

de “ela” (e não “ele”) e da estranheza de “a minha ajuda” ? Note-se que 

sobram restos nesta análise tradicional. “Restos” que, entretanto, compõem a 

fala dessa criança. Poderíamos dizer que a presença de “ela” resulta de uma 

relação/conexão sintagmática/metonímica com o “aranha” (palavra que tem 

“a” e é do gênero feminino) e, também, uma certa indecidibilidade na 

separação de vozes. Quanto à “a minha ajuda”, cruzamentos entre o enunciado 

manifesto e latentes, indicativo de operação do eixo associativo/metafórico, 

parecem estar em jogo:  
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Você mi ajuda 

Você pode mi ajudar 

Você quer minha ajuda 

Ah! Mi ajuda! 

           

Escrevo “mi” e não “me”, para preservar a sonoridade que aproxima 

esses enunciados, que realizam uma aglutinação - minhajuda. Esse tipo de 

consideração, que envolve o movimento da língua na fala que promove a 

“conjunção indevida de estratos” – sonoro, morfológico, sintático e textual. 

No que diz respeito às análises pontuais (omissões e substituições de 

fonemas), um ponto a destacar remete à oscilação entre produção “correta” e 

“incorreta” – ao meu ver misteriosa. Parece-me insuficiente atestar que a 

criança substitui / / por / /, em primeiro lugar, porque ela nem sempre 

substitui e em segundo lugar, porque, além filtrar a fala, esse tipo de 

abordagem não leva em conta o falante e apenas a fala. Note-se que a criança 

“acerta” em duas situações: quando diz “a minha ajuda!” e quando repete de 

forma especular o enunciado da terapeuta: “ajudô”. No primeiro caso, trata-se 

de uma expressão congelada da língua – uma exclamação. No segundo, de um 

apoio na fala do outro. Não poderíamos dizer que os erros sejam indicativos 

de uma dificuldade de escuta para a própria fala? Que ela, a sua fala, mostra 

uma estabilização sintomática de / /, índice de um problema de escuta para a 

fala que é a própria? Se mais mistérios há, o maior diz respeito a porquê esse 

sujeito, implicado que está na sua fala, escolhe inconscientemente esse 

segmento da língua para aparecer.       

 

 A criança diz também “éa”, mesmo tendo já falado “ela”. Que relação 

teria esse erro com o “aí” que o precede (aí éa falô”)? De fato, essa 
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assistematicidade afasta a usual interpretação de dificuldades associadas aos 

articuladores, mas ela envolve muitas outras considerações relativas ao 

diálogo, às operações da língua, ao sujeito. Entendo ser preciso questionar as 

aplicações cegas de aparatos descritivos para que novas questões possam 

surgir e dar margem para se pensar uma clínica não guiada pelo ideal 

adaptativo.   

 

Segmento 2 

(investigadora e criança - V. - montando um quebra-cabeça) 

 

I: Olha! Você já conseguiu uma e eu nem consegui ainda. 

V: Eu tosêgo, eu di achudo. 

 I: Então vamos. 

V: Ôoo cê pega, tê qui mi dá. 

 

Numa análise tradicional, procura-se apreender o que a criança 

pretendia dizer e não disse, ou seja, no caso, o que ele quis dizer com 

“tosêgo”. Note-se que, de fato, é o investigador quem decide pelo sentido do 

que a criança diz. Parece que “sêgo” resulta da presença do verbo “conseguir” 

na fala da investigadora. Mas, o que dizer de “tô”, teria ele relação com o 

“con” de “conseguir”? Eu diria, que esse enunciado equívoco está tem relação 

com outras construções e outros textos: “Eu tô + eu chego”; ou ainda “eu tô 

segurando”, ou ... Assim, parece-me redutor apenas indicar a substituição de 

/k/ por /t/ (consigo → tosêgo). Mas, o que dizer de “di” (“eu di achudo!”) e 

de “dá” (tê qui mi dá)?  Alguém poderia dizer que esta fala é dessonorizada, 

mas considerando-se os segmentos e os comentários tecidos acima, qual seria 

o sentido de um tratamento fonoaudiológico dirigido à discriminação e à 
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produção dos sons /d/ e /t/? Se reconhecermos que a criança produz ambos os 

sons dessa oposição, porque realizar exercícios articulatórios e de 

discriminação sistemáticos? O que se pretende ensinar? Sons que a criança já 

produz?  

 

Essas questões, que parecem ingênuas (e de certo modo são), poderiam 

servir, contudo, como pontos de partida para uma clínica menos automática e 

que pudesse voltar-se para a singularidade de uma fala e de um falante. Vale 

dizer que na fala não há estratos, que ela não se compõe a partir de uma 

somatória de partes. Há operações da língua que movimentam a fala, e há 

falante, que oferece a matéria sobre a qual a língua opera – relação entre um 

falante/uma fala e a língua: entre singularidade e universalidade de um 

funcionamento. O olhar/escuta focal do fonoaudiólogo denota o 

“esquecimento”, ou melhor, o desconhecimento, de que a linguagem tem 

ordem própria, operações que, como tais, não são observáveis, mas um 

movimento só apreensível em seus efeitos na fala. O fonoaudiólogo contenta-

se com o observável, e deixa de lado o “jogo do sistema”, que não é 

substância segmentável nem estratificável. Enfim, a Fonoaudiologia não faz 

clínica de linguagem, mas de modelagem de comportamento. Entende-se 

porque, nesse campo, há desarticulação entre fala e falante. Uma questão, 

contudo, persiste: por que essa área insiste em ser assim?  
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Capítulo 2 
 

Razões históricas para problemas recorrentes 
 

“nessa história ninguém está disposto a bancar que 

sabe pouco, ou seja, que não sabendo tudo há um não-

pouco que ignora ou, em outras palavras, que há um 

resto de saber que não se sabe”.  

 

Lajounquière (1999: 36) 
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Formulo as questões que irão orientar as discussões que procurarei 

desenvolver neste capítulo: por que a prática reeducativa insiste no espaço 

clínico? Por que ela é refratária aos efeitos de teorizações? Faço meu percurso 

pela historia da configuração da área. Isso porque é do conhecimento dos 

fonoaudiólogos que a origem da Fonoaudiologia tem raízes na Educação. 

“Educação” e “aprendizagem”, como se sabe, são termos quase que 

indissociáveis: um par que não é de opostos mas complementar. Figueiredo 

Neto (1988), em sua dissertação de mestrado intitulada O início da prática 

fonoaudiológica na cidade de São Paulo – seus determinantes históricos e 

sociais23, enfoca o surgimento da Fonoaudiologia e, portanto, a constituição 

da figura do fonoaudiólogo. Ela estuda o período compreendido entre a 

ideação do profissional (década de 30) até a criação dos primeiros cursos 

superiores (década de 60), passando pela atuação dos pioneiros na área 

(décadas de 40 e 50). A reconstituição proposta pela autora foi tratada com 

foco no desenvolvimento de áreas correlatas e de aspectos sócio-político-

econômicos característicos de cada momento. Conforme ela afirma:  

 

“a História propicia subsídios à compreensão da relação Fonoaudiologia e 

realidade circundante e aponta caminhos para a revisão da prática do 

fonoaudiólogo”  (op. cit.: 5) . 

 

Segundo a autora, a fase de ideação do profissional relaciona-se à 

preocupação da Medicina e da Educação com os desvios na fala de escolares 

em decorrência dos ideais de uniformização da língua, motivados pelo 

Movimento Nacionalista, e da consolidação da Saúde Escolar e da Escola 
                                                             
23 Como já disse, esta obra de Figueiredo Neto, que apresenta de forma documental uma visão sobre o 
nascimento da Fonoaudiologia, é axial. Quero dizer, com isso, que é referência no campo. Por essa razão, ela 
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Nova. Como diz, esse Movimento teve raízes, no início do século XX (por 

volta de 1916), nas camadas médias emergentes e entre intelectuais 

descontentes com a imobilidade da economia imposta pela oligarquia do café. 

Entretanto, foi somente em 1937, após um período de crise política, em que a 

oligarquia cafeeira perde espaço entre as elites dirigentes, que o Estado Novo 

é estabelecido e, com ele, a opção governamental pela industrialização como 

caminho para o fortalecimento e a independência da economia. Foi no interior 

desse ideário, segundo a autora, que Saúde e Educação foram indicadas como 

meios privilegiados de realização da reconstrução nacional, como garantia de 

formação de forças produtivas que atendessem ao modelo capitalista que se 

consolidava no país. Nesse ambiente ideológico, Saúde Escolar e Escola Nova 

encontraram solo fértil para firmar-se. 

 

A autora ressalta que esse momento sócio-político reflete-se no I 

Congresso de Língua Nacional Cantada (CLNC), realizado em 1937, 

especialmente destinado, conforme assinala, à adoção de uma língua-padrão a 

ser utilizada na pronúncia artística da língua nacional. Seu principal objetivo 

era “combater a impureza” nas manifestações artísticas no português do 

Brasil, “decorrentes dos sotaques estrangeiros e dos brasileiros de diversas 

regiões do país” (op. cit.: 20). Figueiredo Neto chama a atenção para o fato de 

que, atrelado ao plano estético, aparece o argumento da “ordem social” e esse 

discurso político afetará também (ou principalmente) a Escola, uma vez que 

ela se oferece como lugar por excelência de unificação de língua – como 

espaço de ensino do bem-falar: 

 

                                                                                                                                                                                          
é também aqui consultada. Nâo desconheço o trabalho de Berberian (1993), mas sua discussão explora o 
imaginário político-social do Estado Novo que participou da constituição da Fonoaudiologia.   



 49 

“A uniformização da língua era vista como instrumento importante de 

unificação, fortalecimento e defesa do país. A língua tinha um papel importante 

na formação da consciência nacional e na pregação nacionalista” (op. cit.:  23).  

 

A autora sugere que, imbuídos desse espírito, foi elaborado o temário 

do Congresso: vários trabalhos sobre os diferentes dialetos das diversas 

regiões brasileiras “para chegar a sua unidade [da língua] a partir de estudos 

dos regionalismos” (op.cit.: 24).  Pois bem, nessa mesma direção, foi também 

apresentado um trabalho sobre “desvios na fala de crianças”.  Figueiredo Neto 

argumenta que “foi um momento favorável para que os erros na fala se 

evidenciassem e, conseqüentemente, se definissem quem deveria ser tratado e 

quem deveria tratá-los” (op.cit.: 166/167). Foram, portanto, para ela, 

motivações ideológicas que mobilizaram os trabalhos sobre diferenças 

dialetais e “desvios na fala”24.  

 

No último caso, foi apresentado o relato de uma pesquisa, realizada por 

educadores, sobre “Vícios e Defeitos na Fala das Crianças dos Parques 

Infantis”. O objetivo era “esclarecer e documentar todos os vícios e defeitos 

etiopatogênicos encontrados na fala das crianças” (op.cit.: 28) (grifos meus). 

A composição “vícios” e “defeitos etiopatogênicos” é esclarecida nos 

levantamentos realizados pelos pesquisadores. O primeiro levantamento 

retrata possíveis fatores determinantes/etiológicos (“defeitos 

etiopatogênicos”25) dos problemas na fala e o segundo, que contou apenas 
                                                             
24 Apesar da Fonoaudiologia Brasileira ter sido afetada por razões ideológicas já no seu berço de nascimento, 
seria ingênuo pressupor que essa mesma circunstância tenha operado na constituição da Fonoaudiologia em 
outros países. Veremos que, embora circunstâncias históricas possam variar, certo é que elas, em todos os 
países, levam à relação da Fonoaudiologia com a Medicina, Psicologia e Pedagogia. 

25 Segundo o Dicionário Médico de Paciornik, “etiopatogenia” consiste no estudo das causas e do mecanismo 
pelo qual essas causas mórbidas atuam para provocar a doença (patogenia). O mesmo pode ser lido no 
Dicionário Médico de Blakiston: “causa e evolução de uma doença ou lesão”.  
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com crianças “sem anomalias ou afecções” (op.cit.: 38), introduz uma 

descrição da fala de sujeitos chamados “dislálicos”, ou seja, dos vícios 

característicos desse quadro. Vê-se na distinção entre “vícios” e “defeitos” 

uma divisão anunciada entre “quem deveria tratar” crianças com problemas na 

fala – se defeitos, a tarefa caberia ao médico; se vícios, ao professor. Gostaria 

de chamar a atenção para o fato de que foi por conta desta distinção entre 

“defeito” e “vício” que um espaço para uma outra atuação, que não médica, 

foi aberto. Quero dizer que “uma ação sobre a fala” foi indicada somente para 

aqueles casos sem alterações orgânicas – para os “vícios”. 

 

Essa distribuição de tarefas possibilitou, como disse, a emergência de 

um novo campo – da Fonoaudiologia, o que não significa que esta área tenha 

se estabelecido a partir de uma oposição à Medicina, já que a Medicina 

permaneceu em posição de “ditar as regras”. Talvez tenha sido esse o “pecado 

original” da Fonoaudiologia – submeter-se ao desejo do outro, do médico 

neste caso, e fazer também seu o objeto que é de outrem. O problema é que, 

nessa relação de especularidade, o organismo (objeto da Medicina) é 

estendido ao que mais tarde seria a Fonoaudiologia e, por conseguinte, a fala 

(suas alterações) comparece como resto/sinal de um mau funcionamento 

orgânico. Ao meu ver, essa é uma das razões (e, talvez, a principal) para a 

linguagem, como vimos no capítulo anterior, ser recoberta na/pela 

Fonoaudiologia. 

 

No caso dos defeitos etiopatogênicos vemos aparecer o raciocínio 

etiológico, a idéia de fatores causais de natureza orgânica como determinantes 

das alterações na linguagem. Sobre essa observação, vale lembrar que, por 
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definição26, a palavra “defeito” relacionada a “imperfeição”, “deficiência” ou 

“deformidade” indica a presença de irregularidade física. Já, no segundo caso, 

vícios indicam “imperfeição moral”, o que cabe bem para o sentido do 

emprego de “vícios na fala”: não cumprimento de normas de conduta num 

determinado tempo e lugar. Sentido, esse, que vai ao encontro dos ideais da 

época: a padronização da língua falada no Brasil. 

 

Note-se que os vícios separam-se dos defeitos – não aparecem por 

efeito de determinações orgânicas. São, na verdade, acontecimentos 

relacionados ao processo da aprendizagem da linguagem. Como reafirma 

Figueiredo Neto, os autores desta pesquisa preocupam-se com a fala da 

criança porque é “justamente na mais tenra idade que os vícios e defeitos se 

esboçam como também nela são mais facilmente combatidos” (op. cit.: 29) 

(grifo meu). Vê-se que “vício” diz de uma conduta ou costume censurável, 

que se instala no processo de desenvolvimento da criança e que deve ser 

“combatido”. Trata-se, como sugere a própria definição do termo, de uma 

deformação funcional, isto é, relativa à função e não à integridade física. 

Figueiredo Neto assinala que os pesquisadores chamam a atenção para o 

grande número de crianças com distúrbios na articulação (dislalias) e na voz 

(disfonias) e sugerem que esses problemas poderiam ser corrigidos por 

educadores. Delineou-se, assim, um perfil resistente daquele que deveria 

enfrentar vícios na fala, perfil, esse, afinado com o ideal de reeducação. 

 

Corrigir constituiu-se, portanto, na palavra-chave para a instituição de 

uma prática. Assim, é sob o manto da correção do erro-vício que emerge a 

figura desse novo profissional a quem caberia a tarefa de realinhar um 
                                                             
26Novo Dicionário Aurélio.  
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processo que deveria culminar na língua padrão. Sendo essa a direção, a 

autora pontua que a argumentação dos pesquisadores está estritamente ligada 

a uma conotação valorativa do uso da língua, em que “o Homem vale pela 

forma como se expressa” (op. cit.: 30) e uma fala perturbada o reduz “a uma 

posição de visível inferioridade social e o predestinam a uma vida privada de 

felicidade e de êxito” (op. cit.: 29). Deve-se ressaltar que foi incorporada a 

essa conotação valorativa do uso da língua que as alterações articulatórias, 

então chamadas Dislalias, ganharam destaque: 

 
“Coerentemente preocupados com a fala na dimensão de sua expressão exterior, 

[os pesquisadores] detém-se com maior detalhamento nas explicações das 

dislalias, já que a pesquisa realizada refere-se exclusivamente a essa 

perturbação”. (op. cit.: 35)  

 

Interessa sublinhar que erros de pronúncia são vistos como 

“problemas”, como candidatos a sintomáticos, diferente de outros desarranjos 

(seqüenciais, deriva de sentido, por exemplo), que perpassam os dizeres de 

crianças e que foram/são admitidos como normais ou próprios a esses dizeres. 

De fato, como assinala Leite (2000), até nossos dias, o encaminhamento 

inequívoco da Escola para fonoaudiólogos corresponde a casos de “trocas na 

fala” e “trocas na escrita”. Vale, portanto, a indagação sobre o porquê, aos 

ouvidos dos educadores, “falam mais alto” problemas na espessura sonora da 

língua. Que “escuta” é essa que leva o sujeito já falante de uma língua a 

indicar como sintomático prioritariamente o que fere a sonoridade de sua 

língua?. 
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Não seria equivocado dizer que foram os quadros de Dislalia que 

inauguraram a prática fonoaudiológica no Brasil. Também não seria insensato 

assinalar a importância que os mesmos tiveram sobre a constituição da área e 

sobre a figura do fonoaudiólogo como clínico. Área, configuração e figura 

alinhavadas pela demanda de correção da fala, de sua adaptação ao padrão – 

como disse, regida pelo ideal de reeducação. Interessa abordar, portanto, o 

modo como esses problemas na fala foram concebidos e tratados na pesquisa 

de 1937:  

 
 “As dislalias são vistas como ‘distúrbios da voz falada resultantes de 

perturbações da articulação, da prolação ou do ritmo’. As dislalias resultantes de 

‘uma má posição ou falso movimento dos órgãos da articulação podem 

determinar a substituição, a deformação ou supressão de uma ou muitas 

consoantes’. Exemplos [são]: ‘pompa (bomba); vem (bem); tamem (também); 

tadeira (ladeira), mulér (mulher)” (Figueiredo Neto, 1988: 35) (grifos meus)  

  

 Note-se que subjacente ao nome “Dislalia” estão desde alterações da 

língua portuguesa (“pompa e tadeira” para “pomba e cadeira”), até produções 

que denotam variações culturais/regionais (“tamem e mulér” para “também e 

mulher”). Ou seja, o ideal de língua-padrão fez com que qualquer variação, 

incluindo as dialetais, fosse incluída no grupo das falas sintomáticas e, com 

essas, remetida a um “movimento falso/desajeitado dos órgãos de 

articulação”, ou seja, a um desarranjo funcional. Talvez seja por isso – pela 

presença de diferenças que não deveriam ser elevados ao estatuto de sintoma – 

que, apesar dos pesquisadores terem levado em conta o aspecto “integridade 

orgânica”, na relação dos possíveis “defeitos etiopatogênicos”, e terem se 

aproximado de explicações sobre a complexa fisiologia da produção da fala 
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(vias aferente e eferente)27, eles foram tocados pela idéia de um 

funcionamento desorganizado dos órgãos fonoarticulatórios como 

determinante das desordens – não se pode negar, como ressaltei acima, a 

presença abafada do viés organicista que fica como referência para sua própria 

negação.   

 

Essa presença/ausência pode ser reafirmada quando, neste trabalho de 

1937, aparece um levantamento realizado com crianças normais, quer dizer, 

sem anomalias ou afecções orgânicas, já atestadas previamente, mas que 

apresentavam dificuldades de pronúncia. Elas foram submetidas a um teste de 

desempenho: repetição de nove frases com “particularidades fonéticas”. O 

objetivo era produzir uma descrição dos desvios que fizesse jus à sua 

nomeação como “Dislalia” – perturbações funcionais. Esse ponto merece 

atenção porque reafirma o desligamento apenas aparente dos vícios da fala aos 

problemas orgânicos e, o que é mais importante, abre a porta para uma prática 

não-médica, apesar de manter relações estreitas com ela, como atesta nossa 

experiência. 

 

Assim, no entendimento dos pesquisadores, deveriam ser excluídas 

dessa prática quaisquer “anomalias ou afecções” que pudessem justificar as 

alterações na fala das crianças de Parques Infantis. Essa posição está em 

consonância com a distribuição referente a o quê e quem deve ser tratado por 

quem – vícios, pelo professor e defeitos, por médicos. Note-se que, se vícios, 

menos importante é o organismo e mais o processo de aprendizagem da 

linguagem. Entende-se, portanto, a ausência de termos como “desvios” ou 

“distúrbios” tão presentes no discurso médico e no campo da Patologia. Mas, 
                                                             
27 Sobre isso ver Figueiredo Neto (1988). 
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o que é abafado, recalcado, está lá presente e fazendo pressão para ainda 

emergir no discurso sobre a prática.  

 

De fato, segundo Figueiredo Neto, os autores da referida pesquisa 

consideravam que o processo reeducativo requeria medidas profiláticas, 

terapêuticas e pedagógicas a serem desenvolvidas em conjunto por médicos e 

educadores, cabendo ao médico avaliar a lesão e removê-la e, ao “professor 

especializado”, a tarefa de restaurar a funcionalidade. Isto é, o médico 

garantiria/atestaria a integridade orgânica da criança; o educador 

especializado, responderia pela modelagem do comportamento/fala por meio 

de procedimentos próprios da Educação. Sobre essa divisão de tarefas, a 

autora diz ainda que:  

 
“o profissional médico define rumos no processo reeducativo onde é delegada a 

sua pessoa a definição mais ampla do processo e ao professor a execução desse 

processo. Um pensa e outro executa, prefigurando-se a relação teoria e prática 

nesta nova área de atuação” (op. cit.:  40) (grifos meus). 

 

Como se vê, ao médico caberia mais do que diagnosticar, ele seria 

também responsável pela direção do tratamento. Talvez se possa, já nesse 

ponto, apontar para uma desarticulação entre teoria e prática porque, 

envolvidos no processo, estão dois profissionais com formações diferentes – o 

primeiro “nada sabe sobre” (não exerce) uma clínica que não envolva um 

processo de mudança senão no organismo e o segundo, “nada sabe sobre” (ou 

exerce) uma atividade (e nem uma clínica) de incidência sobre o corpo 

orgânico28. Nesse sentido, como compatibilizar a direção do tratamento 

                                                             
28 Sobre esse ponto, ver também Fonseca (1995). 
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sugerida por médicos com procedimentos próprios da Educação?  Entre essas 

duas esferas de atividade há uma fenda talvez suturável pelo ideal partilhado 

de “supressão de sintomas” que, na Educação, vem recoberto pelo de 

“ajustamento/adaptação” de uma fala a uma língua padrão. Cabe indagar 

quando o “professor especializado”, “executor” de um processo, veio a ser 

substituído pela figura do fonoaudiólogo e esta prática configurada como 

“clínica”.  

 

As ações do médico não se encerram, porém, apenas na indicação do 

tratamento. Ele – o tratamento – poderia assumir quatro modalidades, das 

quais as duas primeiras caberiam ao médico: cirúrgica, medicamentosa, 

fisioterápica e reeducativa. É na 4a. modalidade que se insere o “professor 

especializado”, que desenvolveria as seguintes atividades: ginástica 

respiratória, canto, teatro, leitura de histórias e aconselhamentos de ordem 

higiênica relativos à voz, com objetivos definidos de adequação da respiração, 

refinamento do ouvido (através das músicas) e correção da fala (encenação – 

teatro e história). A “ginástica respiratória” era sugerida porque poderia 

auxiliar a capacidade pulmonar e, com isso, melhorar o “domínio dos nervos e 

(...) a voz” (op. cit.: 41). A música, além do enfatizado valor social, 

contribuiria para a “educação do ouvido, apurando-o e tornando-o sensível 

ao tom, ao timbre, à altura e ao registro da voz” (op. cit.: 41). O teatro e a 

“hora do conto ou história” aparecem como atividades indispensáveis para 

criar situações que possibilitassem a correção da fala.  

 

Note-se que “voz e fala” eram os alvos dessa prática de reeducação, que 

delineia a figura do “professor especializado”. Entretanto, mais importante 
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que o alvo são os meios para atingi-lo. Refiro-me à forma como o “processo 

corretivo de ordem pedagógica” foi sugerido: 

  
“[Nessas atividades] tem o professor ou instrutor ocasiões para corrigir os vícios 

(...) peculiares à fala da criança por processos suaves e que poderão passar 

absolutamente despercebidos à criança”  (op. cit.:  42) (grifos meus).  
 

Há de se reconhecer que o “processo corretivo de ordem pedagógica” 

não correspondia a treinos sérios, inspirados na objetividade de procedimentos 

científicos de produção e de discriminação, e nem mesmo a linguagem era 

tratada como um comportamento passível de ser diretamente controlado pelo 

outro. Ele ocorria no interior de atividades artísticas em que a criança era 

envolvida e a reeducação acontecia sem a criança perceber. Nesse caso, os 

termos “corretivo”, “pedagógico” e “educacional” não se fazem ver do mesmo 

modo que nas propostas atuais29.  

 

Enfim, chama a atenção, nesta tentativa de modificação dos vícios de 

pronúncia, que as atividades sugeridas sejam lúdicas e que a maneira de 

conduzi-las seja através de processos suaves.  Pode-se pensar, por exemplo, 

que como vícios não são adquiridos de forma deliberada, ou seja, eles 

acontecem na fala do sujeito “sem o concurso da vontade ou do saber” (Lier-

De Vitto, 2002, 2003), para suprimi-los, adotava-se um procedimento que os 

enfrentasse nesse mesmo campo, que não envolvessem estratégias cognitivas. 

Pode-se também considerar que os métodos escolares “sérios” tivessem já se 

mostrados ineficazes para promover as mudanças almejadas. Veremos que 

quando o fonoaudiólogo assume a lida com esses problemas na fala e, dada 

                                                             
29 Essa diferença, em minha opinião, deve ser levada em conta no entendimento do percurso da configuração 
da clínica. Tem aí uma “intuição” sobre a natureza do sintoma que voltarei a explorar. 
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sua ambição por cientificidade, o quadro muda radicalmente. A 

Fonoaudiologia substituiu o processo corretivo suave por um conjunto de 

atividades corretivas sérias em que a linguagem é submetida a treinamento 

“por partes” 30. 

 

Figueiredo Neto afirma que a prática inicial do fonoaudiólogo foi 

marcada pela presença de “atividades pedagógicas” (1988: 166). Entretanto, 

não é isso o que mostra a pesquisa que relata: o trabalho realiza-se em 

situações lúdicas, que se aproximam do cotidiano de uma criança – 

ouvir/cantar músicas e ler/contar história. É a própria autora quem reafirma 

essa observação: 

  
“a educação da fala pode acontecer na escola como uma atividade incluída no 

currículo escolar. Porém [os pesquisadores] consideram que o melhor seria 

ocorrer por processos exclusivamente recreativos, onde o programa educativo se 

desenrolaria no lar, na sociedade, na escola, no parque infantil ou no centro de 

recreio” (op. cit: 43) (grifos meus).  

 

Apesar de ser possível identificar a extensão do ideal da Pedagogia às 

essas atividades extracurriculares, há de se reconhecer que a indicação de 

procedimentos “recreativos”, que ilumina o que os pesquisadores chamaram 

de “processo corretivo suave”, sugere uma diferença de procedimentos: 

formal x informal. Além disso, vale destacar a relação de equivalência entre 

lar/sociedade/escola/parque infantil/centro de recreio. Esse modo de abordar a 

questão vai ao encontro da expressão “não se aprende a falar na escola” que 

referenda o que se sabe no senso-comum e o que a área de Aquisição da 

Linguagem sustenta, como vimos no capítulo anterior.  
                                                             
30 Ou seja, veremos o início da prática de estratificação do lingüístico, como discuti no capítulo anterior. 
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Para Figueiredo Neto, a transformação dessa prática escolar informal em 

prática clínica, está relacionada à saída do “professor especializado” da escola. 

Ela observa que, apesar da tarefa de eliminação das alterações na linguagem 

terem sido compreendidas como próprias ao exercício do professor 

especializado e, portanto, envolvidas no processo educativo, as mesmas não 

receberam suporte do poder público e não puderam ser acolhidas na Escola. 

Talvez se possa acompanhar em parte essa justificativa da autora, mas sem 

esquecer que o professor que saiu da escola não deixou de ser professor fora 

dela, mesmo sob o impacto de outras influências, particularmente da 

Lingüística. As primeiras ações “não escolares” vincularam-se às atividades 

pioneiras de especialistas do Laboratório de Fonética e Acústica, da 

Universidade de São Paulo; na Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e na 

Associação à Criança Defeituosa (AACD), nas décadas de 40 e 50.  

 

Assiste-se, assim, a uma articulação entre Escola, Saúde e Fonética, 

promovida pelo foneticista, coordenador do Laboratório (Dr. Lellis), que 

convocou diferentes profissionais, quando de sua constituição: 

pedagogos/educadores, médicos otorrinolaringologistas e psicólogos. Tem 

razão Lier-De Vitto quando afirma que “a relação entre fonoaudiologia e 

lingüística é tão antiga [...] quanto à origem da fonoaudiologia” (1995: 166), 

o que, contudo, não garante que essa relação possa ser entendida como um 

“bom-encontro” (op. cit). A própria interdisciplinaridade que inaugura essa 

prática é anúncio de dificuldades nessa composição (Landi, 2000).   

 

De todo modo, pesquisas voltadas para os problemas de pronúncia são 

desenvolvidas acopladas à verificação da audição das crianças dos Parques 

Infantis e das escolas. Assim, os problemas na fala começam a ser 
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relacionados a alterações auditivas e o par percepção-emissão começa a tomar 

a cena. Note-se aqui o início da formalização do raciocínio causal (integridade 

do aparato auditivo  funcionalidade da articulação) anunciado/abafado no 

nascimento da área. Nesses dois pólos, fala e audição, se concentraria o 

clínico fono-audiólogo, que freqüentaria, na época, os Parques Infantis para 

testar e corrigir os desarranjos funcionais dos órgãos fonador e auditivo.  

 

Nesse passe, práticas pedagógicas anteriores são abolidas e a “correção” 

é instruída por métodos mais afinados com o “ensinar de forma mais séria”, 

como disse, o que envolve mudança de posição do profissional frente à 

criança e sua fala e, também, uma suposição de mudança de relação da criança 

em relação ao outro/sua fala e a própria fala. Como pontuou Dra.Lourdes 

Andrade no exame de qualificação, quando na clínica, na “prática”, o 

professor se reencontra – volta a ser professor. Os debates em torno da 

designação desse profissional são indicativos desses novos tempos. Se a ação 

solicitada a ele “era o aperfeiçoamento da linguagem”, então ele deveria ser 

denominado ortofonista (orto = perfeição e fonia = fala). Assim, entre nomes 

utilizados nessa passagem: educador foneticista e educador ortofonista, a 

opção foi pelo segundo, uma vez que um educador não é foneticista. 

Acontece, porém, que esse novo profissional não se assumia mais como 

educador – elegeu-se o termo “ortofonista” – aquele que reconduz a fala na 

direção da perfeição, do padrão.  

 

Figueiredo Neto observa que o caráter educativo assume uma conotação 

estritamente ligada às atividades de correção. Há que se indagar, contudo, 

sobre a apropriação dos “fundamentos da Fonética” porque o modo de leitura 

e de utilização de conceitos desse campo, por médicos e professores, é 
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bastante enviesado. Exemplo disso é a suposição de que a Fonética propiciaria 

instrumentos, tal como o objetivo de descrição do “Vocabulário Infantil”31, 

que serviria de parâmetro para a notação dos “desvios” na fala da criança. 

Como disse em artigo anterior: 

 
“a Fonoaudiologia aproxima-se da Lingüística mas incorpora ao seu discurso 

conceitos de forma irrefletida, desprovidos de seu valor teórico. É por essa 

razão que os “ecos” da Lingüística nos estudos sobre patologias da linguagem 

devem ser vistos menos como “ecos” da Lingüística e mais como “ecos” de uma 

aproximação ingênua, “ecos” de um “mau encontro” (2001:  34 ).    

 

Se inicialmente, como vimos, o “processo de correção” era suposto 

acontecer em atividades suaves/recreativas, nas quais o objetivo do “professor 

especialista” passasse despercebido; na clínica, o sentido de “correção” vem 

carregado da idéia de “supressão/eliminação” por métodos bastante diferentes. 

Os objetivos daquele que deve cuidar da preservação da língua padronizada, 

menos que “despercebidos” devem ser “percebidos”. Delineia-se, desse modo, 

um novo perfil de profissional, daquele que se quer clínico, e a figura de 

terapeuta – que, como o professor, assume que o processo é gradual, e que, 

como o médico, coloca-se como porta-voz de um saber específico sobre o 

desvio/distúrbio e sobre métodos clínicos para abordá-lo.    

 

Mas, no interior dessas mudanças de lugar (da escola para a “clínica”) e 

de posição, outras necessidades de conhecimento fizeram pressão. Figueiredo 

Neto declara que a Fonoaudiologia se consolidaria como espaço “de 

                                                             
31 O “Vocabulário Infantil”, segundo Figueiredo Neto (1989), deveria constituir um “Atlas Lingüístico 
Infantil”. Ela assinala que seu objetivo principal consistiu em descrever a fala de crianças para determinar a 
influência de línguas estrangeiras no português. Num artigo do jornal “O Tempo”, conforme a autora, o 
Vocabulário Infantil foi considerado o maior glossário infantil feito com crianças falantes do idioma nacional. 
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aplicação de outras ciências” (op. cit.: 86). Dilata-se a interdisciplinaridade e 

a Psicologia, por exemplo, é incluída nesse rol. Segundo ela, com o objetivo 

de “beneficiar-se de maior conhecimento da criança para, com maior 

eficiência, educá-la e dominá-la” (op.cit.: 92) (grifo meu). Chegamos aqui a 

um sentido bem preciso de correção: o de “dominar” para eliminar as 

alterações de pronúncia. Cabe indagar que mudanças mobilizaram a assunção 

desses pressupostos nas atividades de correção das alterações na fala, então 

recreativas. Como dominá-las32? 

 

Figueiredo Neto assinala que se instaura uma prática chamada de 

“atendimento individual”, com freqüência de duas vezes na semana e duração 

de 30 a 40 minutos. Vê-se que essa nova prática de correção em nada lembra o 

“processo corretivo” tratado anteriormente. Do “grupo” passa-se ao 

“individual”, de um trabalho que ocorre na escola, passa-se a um atendimento 

fora da escola e com horários e duração previamente determinados. Se da 

clínica médica pôde ser incorporada a idéia de “atendimento” e, com ela, a de 

“paciente”, dela não pôde ser “retirado” o modo como o mesmo deveria ser 

conduzido. Refiro-me ao fato de que na Medicina o tratamento não acontece 

em sessões semanais e com durações previstas, ou melhor, não é processual. 

Desse modo, é da clínica psicológica que vem a organização do tratamento 

“em sessões semanais”. Mas nesse trânsito interdisciplinar nem a Medicina 

poderia auxiliar os procedimentos que deveriam compor tal atendimento, já 
                                                             
32 Talvez fosse interessante ressaltar, como fez Lourdes Andrade também em exame de qualificação, que a 
Fonoaudiologia, diferentemente da Medicina, não atua no sentido de suprimir/eliminar sintomas. O que bem 
ressaltou Andrade é que o médico, via de regra, é solicitado para eliminar algo que faz sofrer o paciente, uma 
dor de cabeça, por exemplo. Nesse sentido, ele se vale de medicamentos e/ou de cirurgias para remover o mal. 
Contudo, o fonoaudiólogo, muitas vezes, se depara com a necessidade de introduzir um “som” (o /r/ em 
grupos consonantais, por exemplo) para compor uma fala dita normal. Note-se que se o médico atua no 
sentido de retirar, o fonoaudiólogo, por sua vez, age com vistas a introduzir o que falta ou a substituir o que 
está alterado/diferente. Entre o “tirar”, do médico, e o “acrescentar”, do fonoaudiólogo, há uma diferença que 
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que sua prática é essencialmente medicamentosa e cirúrgica, nem a 

Psicologia, uma vez que essa área não responde por alterações na fala. 

Segundo fonoaudióloga entrevistada por Figueiredo Neto, o “processo 

terapêutico” constava, então de: 

 
“teste audiométrico e quase sempre um exame médico (...) [da] pasta com os 

exames e um tipo de anamnese (...) de um espelho. O nosso material de trabalho 

era aquelas pazinhas de sorvete (...) para ensinar a posição da língua. Usávamos 

muito a vela para fazer sopro e as revistas para recortes de figuras e, então, a 

criança pronunciava os nomes” (apud Figueiredo Neto: 102) (grifos meus) 

 

Note-se que as atividades “recreativas” deram lugar a outras bem 

diferentes. A música, o teatro, a história foram substituídos por estratégias 

dirigidas à articulação do som alterado. Nessa mudança de procedimento, 

entram em cena os materiais, tidos como necessários para “ensinar a posição 

da língua e a pronúncia dos sons da língua” (espátulas, velas, espelho e 

revistas), bem como os procedimentos prévios de investigação da etiologia 

(teste audiométrico, exame médico e anamnese). Com isso, “vícios de 

linguagem” são transformados em desvios fonéticos/articulatórios – ganha 

espaço o orgânico, que passa a responder pelas alterações na fala. Com 

materiais para propiciar e corrigir a produção dos sons da língua portuguesa 

(padronizada por instrumentos da Fonética) e com procedimentos/exames que 

pretendem determinar a causa (emprestados da Medicina e da Psicologia), 

configura-se a clínica fonoaudiológica. Nas palavras de Figueiredo Neto: 

 

                                                                                                                                                                                          
deve interessar à Fonoaudiologia, que insiste em se imaginar equivalente ao médico – semelhança que jamais 
será vista. 
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“da ênfase ao combate às impurezas e vícios da língua, o Laboratório passa à 

ênfase nas patologias da linguagem, no diagnóstico e eliminação da doença. Os 

cuidados com a preservação do idioma nacional são abandonados buscando-se 

curar a linguagem considerada doente pela Educação, Medicina e Psicologia 

(...) os preceitos fonéticos permanecem na prática de correção porém a conduta 

terapêutica mais global passa a ser delineada pela Medicina e Psicologia” (op. 

cit.: 116) (grifos meus). 
 

Vê-se que o ortofonista, então identificado com a figura do médico, não 

ultrapassa o “visível” (e “audível”) do corpo (da linguagem). Deste lugar, ele 

faz a língua/portuguesa equivaler à língua/órgão e, dentre essas “línguas”, ele 

fica com a materialidade/visibilidade da segunda. Entende-se, portanto, seu 

gesto de se munir de materiais e de procedimentos que fossem direto ao 

ponto: ao ponto articulatório. Deste modo, a expressão “correção” é recoberta 

por outro sentido: distante do ensino e submetido aos princípios de 

eliminação/supressão de sintomas e de cura, próprios da clínica médica. 

Enfim, o que estava abafado/recalcado aparece com toda sua imposição. 

Figueiredo Neto também constata mudanças na concepção do termo 

“correção”:  
 

“A atividade de correção desenvolvida no Laboratório delineia o perfil clínico 

do profissional fonoaudiólogo. Perde-se o caráter educacional e passa-se para 

um caráter clínico, voltado para a doença e para o atendimento individual”. 

(op.cit.: 104) (grifo meu) 
 

Mas se, como disse, a Medicina e a Psicologia influenciaram a 

configuração da clínica dos desvios na fala (a “conduta mais global”), elas não 

puderam iluminar ações do “dia-a-dia”, expressão de Figueiredo Neto. Isso 

ficou por conta da Fonética, que elaborou um “manual” de produção dos sons 
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da língua para ser utilizado como referência para a “determinação das 

técnicas [no] processo de cura” (op.cit.: 103). A participação da Fonética 

teve importância nesse cenário porque vem como voz de autoridade, melhor 

dizendo, como a voz da ciência que sabe sobre o que acontece com o 

organismo na produção dos sons da fala. Não se trata de recusar aqui o 

conhecimento produzido nessa área – o problema está em que ao transformá-

lo em “manual”, não só o fonoaudiólogo se nega a participar da discussão 

sobre aquilo que lhe concerne, como configurada fica uma atitude frente a 

esse campo que pode ser caracterizada como utilitária (Lier-De Vitto, 2000; 

Landi, 2001 e outros).   

 

Mais que isso, processa-se aí uma subversão: os sons da língua, 

registrados num manual, passam a funcionar como padrão de normalidade e a 

obstaculizar o necessário enfrentamento teórico e descritivo de falas 

sintomáticas33. Por essa via, o que não corresponde ao padrão é “desvio” e 

deve ser colocado nos trilhos por métodos diretos – exercícios articulatórios e 

até manuseio. O mistério do porquê um sujeito vem a produzir uma fala 

problemática e da tentativa de apreensão positiva do que ocorre na fala é 

recoberto por uma prática corretiva, adaptativa. Pode-se dizer que, no final das 

contas, a inspiração médica e psicológica faz valer seu peso, inclusive em 

relação à Fonética, área que não tem objetivos clínicos.         

 

Mas, fato é que nem a Medicina, nem a Psicologia poderiam direcionar 

ações clínicas sobre a fala sintomática. Vale lembrar que a elas cabe enfrentar 

demandas referentes ao organismo e ao comportamento, respectivamente. Elas 
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nada teriam a dizer, portanto, sobre um problema na fala. De todo modo, essas 

clínicas emprestam seu ideário de supressão de sintoma e de adaptação e a 

Fonética é convocada, não a dizer sobre a clínica, mas sobre o que falta a 

essas disciplinas e à própria Educação. O saber da Fonética será adestrado por 

esse ideal de clínica. Reitero: ele não vem para fazer pensar.   

 

Entende-se porque simultaneamente ao LFA34, tem-se a inserção da 

correção da voz e da fala no campo da Saúde: na Santa Casa de Misericórdia, 

em 1956, e na Associação de Assistência à Criança Defeituosa, em 1953. 

Figueiredo Neto nos diz que a “Fonoaudiologia”, na Santa Casa, inicia-se 

ligada à Medicina, a exemplo da experiência argentina: os serviços das 

ortofonistas funcionavam como apêndice dos serviços médicos do setor de 

otorrinolaringologia e sob orientação de uma fonoaudióloga argentina. Na 

AACD a história não foi diferente. A autora observa que a prática das 

ortofonistas também se vinculava à atividade médica, mas com enfoque 

especial na área de reabilitação de casos neurológicos. Disso, Figueiredo Neto 

conclui que as atividades institucionais reafirmaram o enfoque clínico ligado 

aos pressupostos da Medicina. Note-se que desta aproximação/submissão à 

área da Saúde, especificamente à Medicina, a “clientela” do ortofonista 

também sofreu alterações: privilegia-se o atendimento de crianças com 

comprometimentos orgânicos – auditivos, neurológicos etc. E assim o 

“organismo” foi de fato tomando a cena. 

                                                                                                                                                                                          
33 Chamo a atenção para o fato de que no lugar do “quadro nosográfico” decorrente, na Medicina, da 
observação de sinais e sintomas, vem um quadro fonético “da normalidade”, o que em si é indicativo do 
afastamento do campo de seu objeto.  
34 Segundo Figueiredo Neto, o Laboratório iniciou suas funções em 1947, atuando até 1953 nas áreas de 
estudos lingüísticos e psicoacústicos. De 1953 a 1967 o LFA volta-se com maior ênfase para as patologias da 
voz e da fala e suas correções, intensificando-se o setor ortofônico. A partir daí, há uma mudança na tônica de 
atuação: o setor ortofônico é extinto e desenvolvem-se trabalhos no campo da Acústica Ambiente, no interior 
do Setor Acústico.  
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Contudo, foi somente na década de 1960 que se assistiu à emergência da 

formação acadêmica desse profissional designado como “fonoaudiólogo”. O 

primeiro curso, em 1961 com duração prevista de um ano, surgiu na Clínica 

de Otorrinolaringologia do Departamento de Oftalmologia e 

Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da USP e dirigido somente 

para alunos provenientes do magistério. Ela assinala que sua origem deveu-se 

à necessidade de especialistas que pudessem auxiliar a área médica, com 

vistas à reabilitação. As disciplinas, organizadas em 2 semestres, focalizaram 

aspectos biológicos e orgânicos: Química e Física, Fisiologia, Anatomia, 

Enfermagem, Enfermagem Psiquiátrica, Pediatria, Psiquiatria, Ortofonia, 

Laringologia, Endocrinologia e Audiometria. Nota-se aí um perfil estritamente 

organicista. 

 

O segundo curso aconteceu na PUCSP, em 1962. Diferentemente do que 

ocorreu na USP, este se vinculou à Clínica de Psicologia. O curso veio para 

responder a demanda dos psicólogos voltados para a reabilitação de 

portadores de dificuldades de aprendizagem – envolvidos com problemas 

escolares e apoiados em experiências argentinas. Tem-se, no caso da PUCSP, 

uma orientação para a reeducação. Figueiredo Neto afirma que, de fato, nessa 

Universidade, a Fonoaudiologia nasceu de questões educacionais 

problematizadas pela Psicologia e que contou com o auxílio da psicóloga Ana 

Maria Poppovic. A duração inicial do curso era igualmente de 1 ano, mas 

dirigido a profissionais (médicos, psicólogos) de comprovada experiência no 

campo. As disciplinas propostas mesclaram princípios da Medicina, da 

Psicologia e conteúdo específico da área: Anatomia e Fisiologia dos Órgãos 

Fonoarticulatórios e da Audição, Anatomia e Fisiologia do Sistema Nervoso e 
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Noções de Neuro-Endocrinologia, Psicologia Evolutiva e da Linguagem, 

Teoria e Prática de Audiometria e Teoria e Prática de Ortofonia. 

 

Comparando a constituição dos dois cursos vê-se que o lugar de sua 

inserção fez diferença. O curso da USP, por ocupar o espaço da Medicina, 

inspira-se nela. O da PUCSP, originário da Clínica Psicológica, toma desta 

clínica alguns princípios. Com essas diferenças vem outra: aquela que diz da 

função do fonoaudiólogo, ou seja, se na USP caberia a este novo profissional 

a tarefa de reabilitar, na PUC sua função era chamada de reeducadora. Note-se 

que “reabilitar” e “reeducar” dizem de seus lugares de nascimento e indicam 

perfis diferentes de clínico. Entretanto, essas diferenças não apagam um ponto 

de imbricação: não há, em ambos os cursos, uma disciplina que introduza uma 

discussão sobre a linguagem. Isso mostra que o acontecimento lingüístico foi 

tratado como efeito/resultado de problemas orgânicos, ou de aprendizagem. 

De um modo ou de outro, a linguagem foi desconsiderada na formação do 

fonoaudiólogo. Sua presença em cursos atuais parece ter resultado de pressões 

provenientes da clínica – lugar em que ela não pode ser retirada da cena. 

 

Ao meu ver, foi por causa do afastamento da Fonoaudiologia de uma 

reflexão sobre o lingüístico, ou melhor, sobre a patologia que aí se apresenta, 

que restou, na clínica (lugar em que o fonoaudiólogo não escapa da 

linguagem), uma equivalência na função suposta ao terapeuta: 

correção/supressão de sintomas na fala do paciente. Fato é que o perfil do 

profissional cristaliza-se num fazer técnico. Como disse Figueiredo Neto, em 

atividades complementares às do médico ou do psicólogo, o fonoaudiólogo 

auxiliaria no diagnóstico da “doença” e caberia a ele eliminar algo 

anteriormente detectado por esses profissionais. Na conclusão, a autora bem 
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chama a atenção para o total distanciamento de preocupações sobre a 

linguagem e a ênfase na etiologia. É nesta concomitância – ênfase na etiologia 

e afastamento do lingüístico – que localizo a razão principal para a confusão 

entre “clínicar” e “corrigir/ensinar” no campo das Patologias da Fala.   

 

Como vimos, a história contada por Figueiredo Neto afasta-se da 

conclusão vigente e aceita por grande parte dos fonoaudiólogos, a de que esse 

estado de coisas deve-se ao berço primeiro da Fonoaudiologia: a 

escola/parque infantil. Eu diria que, quando os problemas na fala eram 

abordados na escola, os procedimentos utilizados pelo então “professor 

especializado” em nada lembravam as atividades formais do ensino (música, 

teatro, história etc). Havia aí uma intuição (que coincide, aliás, com o que é 

afirmado na área de Aquisição da Linguagem) de que, se a linguagem é 

adquirida de maneira “despercebida”, sua reorganização/correção deveria 

seguir os mesmos moldes. Ao meu ver, o afastamento do professor da sala de 

aula, e das atividades ali realizadas, para outros espaços e outras atividades, 

não propiciou seu deslocamento do lugar de professor: esse profissional muda 

de cenário, mas não propriamente de posição. 

 

Fora da escola, na clínica, este novo profissional se reencontra ... como 

professor. Quero dizer que, embora distantes dos parques infantis e da escola, 

os professores especializados passaram novamente a ter o que ensinar. Dessa 

forma, fizeram do “atendimento” uma prática reeducativa, do paciente, um 

aluno“especial”. A participação da Medicina, da Fonética e da Psicologia 

incide sobre o “especial”, que parecia exigir um conhecimento a mais, 

desconhecido no campo da Educação. Ao meu ver, a expressão “professor 
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especializado” ganha especificidade, de professor instruído por aquelas áreas 

para lidar com a fala “viciada”, desviante.  

 

Desse modo, a cena está montada: Fonética, Medicina, Psicologia e 

Pedagogia articulam-se na inauguração do novo campo. O problema, 

despercebido (até os dias de hoje, aliás), é que assim o “novo campo” padece 

de objeto. A posição central da etiologia sinaliza quem dita as regras neste 

projeto inaugural: o organismo. Conseqüência disso, como bem atestou 

Figueiredo Neto, é o afastamento do lingüístico. Foi, então, no espelho da 

Medicina que esse novo profissional constituiu-se. A questão, que tenho 

ressaltado, está na difícil tarefa de diferenciação. Ora, não há propriamente 

“nascimento” de um campo se ela não puder realizar-se. Parece-me que a 

Fonoaudiologia sofre de suas relações às “figuras parentais” e retirou também 

delas o desejo de suprimir/eliminar sintomas. Por isso, enquanto esse processo 

não for elaborado, estaremos, nós, fonoaudiólogos, insistentemente 

reproduzindo esse momento de reencontro do professor com o ideal próprio 

da Pedagogia, apesar de uma certa diferença – no âmbito de um raciocínio 

causal específico da Medicina.  
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Capítulo 3 
 

Organismo →Linguagem: anúncios de ruptura 
 

“Os genes apenas determinam a cor dos cabelos, dos 
olhos e essas coisas que dizem respeito ao destino de um 
corpo no real. Aqui, entretanto, está em questão o 
destino como sujeito, ou seja, a sorte existencial da 
criança enquanto alguma coisa a mais que o mero 
acúmulo de carne, ossos e pêlos”.  
 

Lajounquière,( 1999:115) 
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Na Introdução, chamei a atenção do leitor para um problema decorrente 

do recorte feito em minha dissertação de mestrado: da eleição dos Distúrbios 

Articulatórios não associados a comprometimentos orgânicos. Indiquei que o 

mesmo equívoco parecia estar presente na exclusão de casos em que há lesão 

no aparelho fonador por pesquisadores da vertente dos Desvios Fonológicos. 

Entendo, porém, que não se pode romper com o raciocínio etiológico sem que 

se tome uma direção outra. Assim, no capítulo I, explorei questões que, 

entendo, não podem ser evitadas quando se almeja uma ruptura em relação a 

tal raciocínio e aos métodos clínicos que dele decorrem. No capítulo II 

procurei localizar raízes, ou seja, o berço de nascimento desse raciocínio 

etiológico que ganhou corpo na clínica fonoaudiológica e que se instala como 

barreira ou obstáculo para o surgimento de uma clínica em que a linguagem 

possa ser protagonista. Considero esses passos necessários à expulsão do 

“demônio fisicalista” (Monzani, 1989), que tem sido impeditivo da 

constituição de uma clínica de linguagem. Nesta pesquisa, proponho-me a dar 

esse passo. 

 

Como indicou Fonseca (2002), a crítica a abordagens etiológicas/causais 

é recorrente nos trabalhos dos pesquisadores filiados ao Projeto, mesmo antes 

de sua formalização em 1998. Em 1995, eu indicava que explicações causais 

não iluminavam o acontecimento e nem o tratamento dos quadros de 

Distúrbio Articulatório, um problema que se apresenta na fala. No mesmo 

ano, Suzana Fonseca, que abordou as Afasias, introduziu uma discussão sobre 

a persistente submissão da linguagem ao funcionamento cerebral. A autora 

afirmou a necessidade de conceber as afasias como um problema de 

linguagem, ou seja, ela suspendeu a naturalidade da redução de sintomas na 

fala do afásico ao acometimento no cérebro. Vê-se que são dois trabalhados, 
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realizados concomitantemente, ambos sob orientação de Maria Francisca Lier-

De Vitto – um voltado aos problemas de pronúncia sem alterações orgânicas e 

o outro a distúrbios decorrentes de lesão cerebral – que questionam a adesão 

do fonoaudiólogo ao raciocínio médico. Interessa dizer que ambos os 

trabalhos recusaram o desprestígio do lingüístico em favor do orgânico. 

Vejamos melhor. 

 

Guiada pela intuição de que a adesão ao discurso médico organicista 

fazia perder de vista a especificidade da afasia como questão teórico-clínica, 

em um espaço que se quer de linguagem, Fonseca (1995) localizou o 

problema na insistente manutenção explicativa do sintoma na fala pela 

causalidade direta entre cérebro e linguagem. Segundo ela, a Neurologia e a 

Fonoaudiologia estão no direito de levantar hipóteses e avançar discussões 

sobre as afasias, mas sustenta que, dadas as diferenças de foco e de objetivos 

clínicos, os argumentos deveriam ser não simetrizáveis, sem o que 

diferenças entre campos não poderiam ser vislumbradas. Note-se que foi a 

equivalência discursiva entre essas áreas que mobilizou os passos da autora na 

elaboração de sua pesquisa de mestrado. Interessa ressaltar que foi também 

uma equivalência, mas, no meu caso, de procedimentos clínicos, que conduziu 

minha reflexão no mestrado. Quero sublinhar que já perpassava os 

movimentos dessas duas pesquisadoras, que mais tarde viriam a compor o 

grupo do Projeto, um declarado incômodo em relação ao raciocínio teórico-

clínico de cunho organicista .  

 

Fonseca investigou a afasiologia médica e explorou uma “controvérsia do 

campo”, qual seja, entre holismo e localizacionismo: a divergência entre os 

médicos, diz ela, parecia decorrer unicamente da natureza da explicação sobre 
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o funcionamento cerebral. Contudo, subjacente a essa aparente oposição e 

sustentando-a, a pesquisadora pôde apreender um princípio norteador comum 

a ambas as vertentes, i.e., todas as propostas mantinham intacto um mesmo 

raciocínio: o da causalidade direta lesão cerebral  sintoma na fala. Ela nos 

mostra que ele pôde ser refutado. Se, de fato, não há afasia sem lesão cerebral, 

menos seguro é afirmar ou postular uma correlação estrita entre foco de lesão 

e a inquietante heterogeneidade dos acontecimentos sintomáticos35. Fonseca 

afirma que, ao se manter o raciocínio causalista, a linguagem, sua ordem 

própria, resulta desproblematizada. Não está distante, na sua base, a 

argumentação que desenvolvi em 1995, que procurei resumir na Introdução.  

 

Fonseca pôde, então, contar com um estudo revolucionário porque 

resistente ao raciocínio causal. Trata-se da Monografia de Freud (1891), A 

Afasia. Nesta obra, segundo a pesquisadora, Freud, acompanhando Jackson, 

aposta no paralelismo psico-físico – garantia teórica de existência de duas 

ordens distintas e com funcionamentos próprios – no caso desse autor, 

funcionamento cerebral e “aparelho de linguagem”. Vê-se que falar em 

funcionamentos paralelos é, em si, recusar um raciocínio causal simplista, ou 

seja, de sucessão meramente temporal entre lesão e sintoma. Freud instaura 

um raciocínio outro, apoiado na idéia de concomitância entre funcionamentos 

distintos, em que um não é redutível ao outro. Fonseca entendeu que, para 

criar um novo campo e uma nova clínica (a de linguagem), a lição de Freud 

seria fundamental – o que não implica fechar os olhos para a “misteriosa” 

relação entre cérebro e linguagem.  

                                                             
35 Como não cabe aqui comentar o trabalho original e profundo de Fonseca sobre as afasia (1995, 2002), 
remete enfaticamente o leitor à sua dissertação de mestrado e à sua tese de doutorado. 
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A idéia de concomitância suspende, de fato, a possibilidade de se pensar 

em causalidade em termos de sucessão temporal entre eventos heterogêneos, 

entre domínios distintos. Não se poderia sustentar logicamente que um evento 

cerebral seja a causa direta de um problema em outro domínio – o da 

linguagem. A postulação de concomitância apóia-se na assunção de 

autonomia entre domínios e remete a causalidade a uma questão interna, ou 

seja, interna a cada um deles. Pode-se dizer, que é o mistério da afetação que 

ganha corpo, ou seja: “como domínios autônomos podem afetar-se 

mutuamente”? 

  

 Roseli Vasconcelos (1999), quatro anos depois, em Paralisia Cerebral: 

a fala na escrita, propõe-se a discutir “questões relativas à linguagem de 

portadores de paralisia cerebral impedidos de produzir fala articulada” 

(op.cit.: vii). Pode-se ficar surpreso/a com objetivo da autora que, 

aparentemente, contém uma contradição, ou seja, a de refletir sobre a fala de 

quem não fala! Menos que seguir a direção corrente de pensar em 

comunicação por gestos, sinais ou olhares (que certamente participam 

fortemente da possibilidade de relação ao outro), Vasconcelos vai muito além: 

ela implica a língua (sua ordem própria) e a fala em sentido estrito e atribui a 

própria possibilidade de desses gestos e olhares serem significativos, ao fato 

desses sujeitos estarem na linguagem, ou, como diz, pacientes, impedidos de 

oralizar por razões orgânicas, estão capturados pelo funcionamento da língua, 

razão pela qual afirma que  “há fala [em sua]escuta e [em sua]escrita”: 

  

“Vi [num organismo prejudicado] um corpo capturado pelo lingüístico. Vi que, 

sob a alegada “paralisia”, havia movimento – o da linguagem e o de um sujeito 
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na linguagem. Pude atestar que  havia “algo” que o “funcionamento cerebral 

prejudicado” não [podia] impedir” (op.cit.: 120). 

 

O ponto para Vasconcellos é o de mostrar que a equivalência entre a 

ausência de oralidade e a ausência de fala é um erro ingênuo, de que resulta, 

nada mais-nada menos, do que o apagamento do sujeito, que sempre excede 

seu organismo ‘paralisado’: erro que diz respeito a um “assassinato subjetivo” 

do paciente. Esse gesto da autora reflete seu compromisso com a clínica e com 

o lingüístico, gesto que pôde afastá-la do dualismo mente-corpo, cujo efeito é 

o “(...) atrelamento do subjetivo ao orgânico” (op.cit.: 121). Vasconcelos faz 

giro na concepção de sujeito, ao escrever:  

 

“pude ver que ‘organismo’ e ‘sujeito’ não coincidem absolutamente. [há 

distância entre] corpo biológico – ‘être vivant’ (...) e [...] corpo falado/pulsional 

– de que fala a Psicanálise desde Freud” (op.cit.: 118) (grifos meus).   

 

Verifica-se que a autora, ao observar marcas de oralidade na escrita 

(indicação de que há fala na escuta de sujeitos que não oralizam), coloca a 

linguagem como protagonista e assume o sujeito como instância não 

decorrente do dualismo mente-corpo e, portanto, não atrelado ao seu 

organismo prejudicado. Ela pôde ver que a “linguagem (...) está naquele 

corpo enquanto escuta” (op.cit.: 7). Chamo a atenção para o fato de que nesse 

trabalho aparece o corpo pulsional como ponto de amarração entre o orgânico, 

o lingüístico e o subjetivo. “Amarração” com separação: um domínio não é 

recoberto ou reduzido ao outro. 
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Rosana Landi, em 2000, concentra sua atenção na problemática da 

interdisciplinaridade que entende como nociva à estruturação de um discurso 

fonoaudiológico teórico ou clínico. A discussão crítica, sólida e consistente, 

que encaminha sobre a impossível composição por adição entre campos, está 

na base (e deriva) do raciocínio causalista. A pesquisadora faz ver que 

“objetos e objetivos” de campos distintos são diferentes, não simetrizáveis, e 

que efeitos nefastos dessas articulações a-teóricas são o “esvaziamento de 

conceitos”, a “dessubjetivação de um campo a outro” e o conseqüente 

“apagamento de questões próprias”. Isso porque a inter(multi)disciplinaridade, 

afirma Landi, faz com que o pesquisador ou o clínico delegue saber a outro 

campo o que é obstáculo, também, para que ele seja “interrogado pelo que o 

convoca”. Vê-se que já nas primeiras produções do Projeto36, avanços teóricos 

foram realizados, a partir de temas bem diferentes, no que se refere ao 

distanciamento do discurso e do raciocínio organicista-causalista, devido à 

implicação da linguagem. Pôde-se mostrar que comprometimentos orgânicos 

não obturam o poder da linguagem, nem a presença do sujeito. 

 

Foi em 2001, que Arantes, em Diagnóstico e Clínica de Linguagem 37, 

penetra, pela primeira vez no Projeto, o espaço da clínica – da Clínica de 

Linguagem, dispensando, em suas reflexões, fatores etiológicos. Note-se que 

os embates anteriores em torno do raciocínio causalista teórico-clínico 

renderam efeitos. Com vistas a discutir o diagnóstico na clínica de linguagem, 
                                                             
36 Neste mesmo ano foi também concluído o mestrado de Sinara Hütner (1999), que, a partir do meu 
trabalho (1995), avançou na discussão sobre os Desvios Fonológicos. Contudo, neste momento da 
minha tese, ele não é exemplar, já que nele a etiologia não ocupa lugar de destaque.  
37 Ano em que ocorreram as primeiras defesas de teses do Projeto – além da de Arantes, também a 
de Benine, quem, assim como eu (1995) e Hütner (1999), focalizou as alterações na produção da 
fala. Sobre a questão da causalidade, que não é central em seu trabalho, destaco a pontuação da 
autora de que nem mesmo Ingram (um lingüista) conseguiu livrar-se da hipótese causal (a 
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título de seu trabalho, a autora aborda a natureza dos diagnósticos na clínica 

médica e na clínica psicanalítica e assevera que essas áreas clínicas ensinam 

que a “definição de diagnóstico requer considerar a especificidade do que 

está em foco em diferentes clínicas – requer compromisso com o fenômeno 

que as interroga” (op.cit.: 157). Merece destaque, no estudo de Arantes, a 

aproximação explícita à Psicanálise, mas colocada em posição de alteridade. 

Ao contrário do que se vê ocorrer, com freqüência, na Fonoaudiologia, a 

autora fica nos limites do diálogo teórico entre campos por comprometer-se 

com a especificidade do sintoma que “abre a clínica de linguagem”. Sintoma 

na fala, sintoma humano e, afirma Arantes, “do humano, não há o que fique 

fora do simbólico” (op.cit.: 3). Um diagnóstico de linguagem, assim, só 

poderá distinguir-se de outros [diagnósticos], se incidir sobre “um sintoma 

caracterizável como ‘um furo no corpo da fala, que diz de um corpo falante’’’ 

(Lier-De Vitto, 2000c, apud Arantes, 2001:3-4). 

 

A autora levanta a questão de se e quanto interessaria ao fonoaudiólogo 

considerar, em seu diagnóstico, distinções referentes à origem/causa das 

patologias na linguagem: 

 
“Seria a detecção da causa possível e necessária na clínica de linguagem? 

Como, pergunto, definir a causa de um problema na linguagem? Em que um 

agente etiológico atestável (orgânico) ou inferível (social/emocional) explicaria 

a natureza do particular/singular de uma fala – o modo de acontecer de uma 

fala? Que relação pode ser estabelecida senão geral e bastante vaga? Ao lado 

disso, que ‘instrumento’ teria o fonoaudiólogo para intervir sobre o suposto 

agente etiológico?” (op.cit.:  9) (grifo meu). 

                                                                                                                                                                                          
psicologia cognitivista de Piaget foi incorporada para explicar a razão/causa da organização 
subjacente desviante do sistema fonológico.  
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Como se vê, a busca etiológica é questionada na tese de Arantes. Para 

ela, assim como para as pesquisadoras, cujos trabalhos foram abordados acima 

(Fonseca, 1995; Faria, 1995; Vasconcelos, 1999 e Landi, 2000), a relação 

entre um diagnóstico e a escolha de um tratamento, quando se trata de 

linguagem,  

 
“(...) não (...) encontra qualquer relação estável entre a natureza das causas 

e a qualidade dos sintomas (...) temos que em todos os quadros que envolvem 

linguagem (tenham eles ou não sua etiologia definida) o clínico permanece em 

posição de ter o que falar sobre o que se passa na fala de seu paciente” (op.cit.:  

49) (ênfase da autora e grifo meu). 

 

Segundo a autora, o diálogo com a teorização sobre a clínica psicanalítica 

pode favorecer uma reflexão sobre procedimentos específicos da clínica de 

linguagem, que “exige afastamento do diagnóstico nosológico, causalista e 

classificatório” (op.cit.: 49). Como chama a atenção Olgivie (1991), autor 

mencionado por Arantes e também por Fonseca, “a acuidade do olhar do 

médico [para o organismo] prepara a surdez da Medicina à palavra....”, 

quem é afetado pelas falas sintomáticas não poderia “ser surdo à palavra”38. 

Também, há que se reconhecer que a demanda de um paciente a um clínico de 

linguagem é bem diferente daquela dirigida a um psicanalista. Diferenças 

devem ser sustentadas. Se, na Medicina, o organismo é beneficiado pelo 

raciocínio etiológico, é o sujeito e/em sua fala que faz presença na Clínica de 

Linguagem e “seja pelo viés da forma, seja pelo da substância (...), a fala 

                                                             
38 A autora nos diz que o fonoaudiólogo, ao apoiar-se na clínica médica, mantém-se surdo ao que lhe é 
próprio – à palavra do paciente. Surdez, que, vale lembrar, não afetou Vasconcelos (1999), mesmo diante do 
silêncio de seus pacientes. Ora, ao médico cabe o visível do organismo – aquilo que ele pode reconhecer/ver 
como lugar de origem/causa da doença.  
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mostra sempre sua imprevisibilidade” (Arantes, 2001: 63) – marca da 

singularidade do sujeito-falante a desafiar, permanentemente, tipologias e 

classificações. 

 

Interessa sublinhar com a autora que, diferentemente da Medicina, as 

causas indicadas para problemas na fala são sempre externas ao domínio da 

linguagem:  

 
 “Entende-se porque se um paciente não produz determinados sons, quando já 

seria esperado que o fizesse, aposta-se em hipotonia dos órgãos 

fonoarticulatórios, em lesões periféricas e centrais e tenta-se, sempre que 

possível, incidir sobre as causas – adequar a tonicidade, ajustar a coordenação 

de movimentos, otimizar a percepção. Quando se desconhece a etiologia, parte-

se diretamente para a ‘instalação e automatização de fonemas’. Apaga-se, assim, 

o mistério desse ‘não produzir certos sons’ e o fonoaudiólogo passa de clínico a 

técnico” (op.cit.:  64) (grifo meu).  

 

 Note-se que com etiologia indicada (ou não), no caso dos Distúrbios 

Articulatórios, é o corpo-organismo que toma a cena. Quero dizer que, pelo 

lado da “boca” ou da “orelha”, como diz Benine (2001), o fim antevisto é 

invariavelmente o de propiciar a correta articulação dos sons desviados. Disso, 

Arantes (com Lier-De Vitto, 2001a), observa que a Fonoaudiologia trata “a 

fala como desabitada [sem sujeito] já que o ponto é ‘consertar’ defeitos na 

fala, é adaptá-la” (apud Arantes, 2001: 64). Enfim, tem-se que por meio da 

adesão ao modelo médico, o sujeito “fica entre parênteses” (Foucault, 

1963/1994, apud Arantes: 60) já que acaba interessando, apenas, o 

“organismo-suporte do sintoma” (Arantes, 2001).  
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Arantes, não ignora, mas reconhece que grande parte dos fonoaudiólogos 

tem procurado realizar movimentos em sentido contrário ao da Medicina, com 

vistas a “introduzir a ‘problemática da subjetividade/intersubjetividade’ e a 

‘situação real de fala’” (op.cit.: 65), mas o problema que vê nesses 

movimentos está no modo de relação que estabelecem com outros campos. A 

adesão a seus discursos e procedimentos clínicos tem afastado o 

acontecimento específico da clínica de linguagem – a fala desarranjada como 

questão e questão sobre o sujeito. Seria preciso, adverte Arantes, um olhar e 

dizer que não recobrissem diferenças para fazer valer “contornos e uma 

escrita [particular] sobre o método clínico fonoaudiológico (...)” (op.cit.: 78) 

. Nesse sentido, tanto o Interacionismo, quanto a Psicanálise são, em sua tese, 

lugares de diálogo (não de entrega ou cola) já que sua meta é “pensar um 

caminho singular de um método outro” (op.cit.) (grifo meu). 

 

Arantes mobiliza alguns conceitos clínicos da Psicanálise, em que, sabe-

se, “não há estabilidade entre causas psíquicas e efeitos sintomáticos” (a 

exemplo do que ocorre na clínica de linguagem). A causa, mesmo que 

admitida, é inatingível (ver discussão, capítulo 4) e, por razões clínicas e 

teóricas, o psicanalista suspende a busca etiológica. Por conseqüência, ele não 

poderia visar à eliminação/supressão do sintoma – efeito mesmo do corte com 

o ideal do médico e com o raciocínio clínico que comanda seu olhar e seus 

atos. A Psicanálise, sem abandonar a exigência de rigor, cria uma outra 

clínica. “Outra clínica” é também o que se almeja no Projeto, uma clínica que 

não se confunda com a psicanalítica, ainda que, do mesmo modo que nesta 

última, “não se bus[que] ‘a causa’ de um problema de fala, nem o ‘sentido do 

sintoma’ ” (op.cit.: 91) (grifo meu), ainda que a escuta seja privilegiada em 



 82 

relação à observação:  “uma escuta clínica” (op.cit.) para o que diz a família e 

o paciente39.  

 

Os trabalhos do Projeto, abordados neste capítulo, interessam 

particularmente naquilo que deles ecoa sobre o problema da etiologia. 

Interessam, também, para mostrar que, embora eu tenha me detido e vá me 

ater à clínica de crianças com alterações na pronúncia da fala, o pensamento 

causalista plantou raízes profundas na Fonoaudiologia, raízes fortes o 

suficiente para ultrapassar o domínio estritamente orgânico. A causalidade, 

como atestam os trabalhos abordados aqui e a própria tentativa de 

fonoaudiólogos de afastamento da Medicina, é insistente. É esse o motivo da 

persistência teórico-crítica de Fonseca em refletir sobre o assunto. Em sua tese 

de doutorado (2002), ela aborda, apoiada em discussões filosóficas, diferentes 

e divergentes concepções de causalidade e contempla sua penetração nos 

trabalhos dos afasiologistas clássicos (médicos e fonoaudiólogos). Vejamos 

como ela recoloca a questão: 

 

A idéia de clínica, de processo terapêutico propriamente dito, coloca 

irremediavelmente no foco da discussão a questão da mudança. Pensar em 

“mudança” dá margem a um raciocínio causal: afinal, na prática clínica, o que 

está em questão é a implementação de procedimentos que visem a 

transformação do sintoma. Deveria eu, que havia debatido e recusado a noção 

de causalidade para pensar falas afásicas, ressuscitar o pensamento causal 

para pensar a clínica?  Paradoxo ...  encruzilhada ... impasse que, admito, é a 

questão desta tese. Questão que remete à problemática da relação teoria-prática. 

Ao voltar minha atenção para a clínica, dou-me conta de que o raciocínio causal 

pressiona com vigor. Ou seja, como sustentar a possibilidade de mudança no 
                                                             
39 Escuta, entendida como interpretação teoricamente afetada pelas teorizações sobre a linguagem e o sujeito, 
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âmbito da clínica? Seria mesmo o caso de sustentar a noção de intervenção? 

(op.cit.: 9-10) (grifos meus) 

 

Persistência que é minha também nesta tese. O gesto feito por Fonseca e 

por mim de afastamento da questão da causalidade e da etiologia, no 

mestrado, retorna em nossos doutorados. Pretendo contribuir nessa discussão 

focalizando, aqui, o problema, avançando pontos ainda não propriamente 

verticalizados, embora tocados nas discussões encaminhadas por minhas 

colegas e a coordenadora do Projeto. Entendemos que a almejada coerência 

entre teoria e clínica depende do enfrentamento teórico de questões pungentes, 

como é a da etiologia (viés clínico da causalidade). Fonseca, dada a discussão 

sobre as afasias, realiza uma desconstrução do raciocínio causal ao discutir 

com as mais importantes e representativas propostas no campo da Medicina. 

Eu procuro, com base nas reflexões criticas já desenvolvidas no Projeto e 

dado o caráter estritamente clínico desta tese, fazer render minha aproximação 

à Psicanálise, que aborda a questão da causalidade psíquica implicando “as 

leis da linguagem”, como pontuou a psicanalista Ana Laura Prates, em exame 

de qualificação.  

 

Desse modo, vou me servir das considerações de Fonseca sempre que 

necessário: (1) da distinção que ela estabelece entre causalidade enquanto 

relação positiva e causal, em que “o termo ‘causa’(...) pode aproximar-se 

daquele do senso comum, pautado na captação sensível de uma relação de 

sucessividade entre eventos” (2002: 45) e (2) de sua discussão sobre o 

paralelismo psico-físico de Jackson, em que o sintoma na fala não é dedutível 

da lesão, “razão pela qual não se deve confundir a localização, da lesão que 

                                                                                                                                                                                          
que situam o clínico frente à fala de um sujeito.  
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destrói o mecanismo da fala, com a localização do mecanismo da fala” (op. 

cit.). No segundo caso, a relação suposta não é de causalidade (sucessividade 

de eventos), já que em causa estão dois “domínios diferentes, independentes, 

paralelos” (op.cit.: 38). De fato, para Jackson, como diz a autora, “uma lesão 

causa uma nova condição cerebral, mas não causa stricto sensu uma 

condição mental ou lingüística” (op. cit.). Note-se que essa teorização recusa 

a possibilidade de causalidade direta entre eventos que ocorrem em domínios 

diferentes (ponto que interessa à minha reflexão). 

 

Fonseca traz o filósofo John Stuart Mill (1843 /1974), quem, segundo ela, 

inspirou as formulações de Freud. Para ambos, “a causa de um fenômeno é a 

reunião de suas condições” (apud Fonseca, 2002: 41). Note-se que 

paralelismo psico-físico diz de “concomitância” de funcionamentos e, fatores 

causais não são hierarquizados e sim “reunidos” enquanto “conjunto de 

antecedentes para a produção do conseqüente” (grifo meu). A autora cita 

Mill, para quem “é raro – ‘se é que isso acontece alguma vez’ – encontrar 

uma seqüência invariável entre um único antecedente e um conseqüente” 

(op.cit.: 41). Assim, no lugar do “um” – do fator causal – comparece a idéia 

de “conjunto”, que dilui a relação estreita/unidirecional entre causa e efeito. 

A proposta do filósofo nos remete à noção de sobredeterminação, mola 

propulsora das formulações da Psicanálise. Entende-se porque Freud ocupa a 

atenção de Fonseca. Já na sua famosa monografia sobre as afasias, a relação 

direta entre cérebro e linguagem é refutada. Vejamos como ela justifica a 

importância desta monografia: 

 
“A monografia de Freud sobre “A Afasia” (1891) é, de um lado, uma crítica ao 

localizacionismo e, de outro, o fundamento de idéias originais que, 
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reconhecidamente, abriram espaço para o surgimento da Psicanálise. Isso 

significa que, a partir da revisão de premissas que sustentavam a Neurologia da 

época, desdobraram-se argumentos - células germinais - de uma nova 

formulação acerca da organização dos “processos psíquicos”. Argumentos que, 

em grande parte, têm laços com as idéias de Jackson e do filósofo John Stuart 

Mill. Idéias que contribuíram para fazer a excelência de um trabalho que (...) 

excede o terreno da Neurologia40  (op.cit.: 53). 

 

Esse “excesso” importa a Fonseca e à clínica de linguagem e, ainda mais, 

porque Freud propõe um aparelho de linguagem, cujo funcionamento é um 

“concomitante dependente” em relação ao funcionamento cerebral: 

"concomitante" porque autônomo e “dependente” porque não se poderia 

falar em afasia sem lesão e, portanto, que esses funcionamentos afetam-se 

mutuamente (sem que um se reduza ao outro). A autora relaciona o Freud 

interrogado concomitantemente pela afasia e pela histeria (1893-95) e o abalo 

que ele introduz na noção de causalidade. Ela chama a atenção para o fato, no 

primeiro caso, que há lesão orgânica (que não retira o sujeito da linguagem) e, 

no segundo, que há determinação subjetiva (que perturba o funcionamento 

do corpo-orgânico), “um enigma que escapa ao saber do sujeito e, também, 

ao saber construído pela Medicina” (op.cit.: 59).   

 

O sintoma, enquanto um saber que escapa ao sujeito e ao médico, traz a 

exigência de se conceber um outro discurso, que irá inaugurar a Psicanálise. 

Fonseca assinala que a dependência da afasia em relação à lesão incomodava 

Freud que, ao mesmo tempo em que observava uma lógica própria/interna ao 

sintoma, não anulava o fato dela aparecer como “efeito” de um acontecimento 

cerebral, que não obscurecia, contudo, o anúncio de uma posterior ruptura: 
                                                             
40 Onde, inclusive, foi condenado ao ostracismo. Ver, sobre isso, Fonseca (1995). 
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“se, no final do século XIX, o paralelismo psico-físico aparece como um meio 

de refutação da causalidade, a fórmula freudiana desse paralelismo traz em si 

(...) a semente de sua negação” (Fonseca, 2002: 61) (grifo meu). Isso porque, 

se a lesão cerebral aponta para um evento físico-fisiológico, os sintomas na 

fala pesam como acontecimento simbólico.  

 

Freud “rompeu com a noção de causalidade mecânica entre domínios 

heterogêneos” (op.cit.: 62) (grifo meu), no caso, entre eventos físicos e 

eventos psíquicos e, ao fazê-lo, antecipa a noção de “sobredeterminação”: 

 
“Interessa-me atentar para o fato de que, na explicação acerca do funcionamento 

desse aparelho, o “complexo associativo fechado” (a representação-palavra) 

conecta-se ao “complexo associativo aberto” (a representação-objeto). Tais 

associações respondem pela estruturação do aparelho da linguagem. Note-se 

que, não se trata de associação entre palavra e objeto. Mas, representação-

palavra e representação-objeto. Isso signfica que séries de associações 

relativas à palavra (por isso, um complexo associativo) e séries de associações 

relativas ao objeto (outro complexo associativo) entram em relação. O que está 

em questão, como se vê, é um aparelho que “associa associações” (...) germe 

do conceito de “sobredeterminação” que, em outras palavras, consiste no 

reconhecimento de um determinismo próprio ao psiquismo”  (op.cit.: 70-71) 

(ênfases da autora e grifos meus). 

 

Nesse “germe” da noção de sobredeterminação está contida a idéia de 

que não é possível identificar “a causa primeira da série associativa (nem do 

ponto de vista físico, nem metafísico)” (op.cit.: 71). Os sintomas serão, então, 

“efeitos” de perturbações em uma rede associativa simbólica. Desse modo (e 

por outras vias) a Monografia de Freud, segundo Fonseca, cerra a porta à 
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clínica médica. Inspirada no movimento subversivo de Freud, a autora volta-

se para o que lhe concerne como clínica, a fala sintomática, e conclui que: 

 
“Não se trata (...) de ignorar o orgânico, mas deve-se ter em conta os limites de 

sua determinação: para que mudanças ocorram na fala (e na posição sujeito-

falante) uma outra causalidade (que não a organicamente determinada) tem 

papel decisivo. Refiro-me aqui à “causalidade clínica” instanciada no jogo da 

interpretação lingüística: (...) é ela que dá fundamento à mudança que se almeja 

alcançar. Só que essa causalidade lingüísticamente determinada implica o 

contingente, o singular. Daí que ela não comporta previsibilidade mecânica. A 

clínica de linguagem deve levar em conta, então, o imprevisível que marca o 

encontro do paciente com o terapeuta e de ambos com o sintoma” (op.cit.: 249) 

(grifos meus). 
 

Como se vê, a proposta da autora não é calar o discurso médico. A 

participação do substrato orgânico é inegável, mas também são os limites do 

clínico de linguagem para atuar sobre ele – a ele cabe ter incidência sobre a 

linguagem (e com a linguagem) sobre o falante e sua fala. Nessa direção 

também foi Andrade (2003) em Ouvir e Escutar na Constituição da Clínica 

de Linguagem. Já no título é possível apreender o tema central de seu estudo: 

a “percepção”, tema que insistentemente suporta o peso da marca da 

causalidade no caso dos problemas na fala e sobre o qual são implementados 

os procedimentos terapêuticos. Como diz ela; 

 
“a explicação de condições patológicas da fala é freqüentemente colocada em 

termos de dificuldade de acesso à linguagem, ponto de vista que é determinante 

da direção imposta ao tratamento. Ao passar ao largo das teorizações que 

insistem sobre o lingüístico e o falante, a clínica fonoaudiológica tende a 
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orientar sua prática fundamentalmente para a utilização de técnicas e métodos 

que promovam a superação de obstáculos perceptuais” (op.cit.: 8) (grifo meu). 

 

Note-se que, por outro caminho, Andrade também enfoca a problemática 

da causalidade na clínica de linguagem e suas conseqüências para o 

tratamento. Sua pesquisa aborda um ponto que considero crucial na (e para a) 

clínica de linguagem. Isso porque a percepção (enquanto capacidade do 

organismo) é a válvula motriz no campo da Fonoaudiologia, tanto no que diz 

respeito às explicações, quanto no que concerne a procedimentos clínicos 

idealizados. Numa linguagem metafórica, eu diria que “a percepção é o 

coração da Fonoaudiologia” e, como tal, marca seu compasso (seus passos). 

Abalar, portanto, as certezas sobre a percepção, equivale a pôr em risco a 

“vida do fonoaudiólogo”. Já, a manutenção da centralidade do aparelho 

perceptual, como responsável pelo acesso da criança à linguagem, está em 

perfeita consonância com a idéia de que linguagem se ensina, transmite-se, 

desde que habilidades perceptuais estejam íntegras.  

 

É também com Freud que Andrade irá subverter o jogo, ou melhor, a 

relação entre organismo (aparelho perceptual) e linguagem. Chamo a atenção 

para, mais uma vez, a presença explícita, e cada vez mais pontual, da 

Psicanálise nos trabalhos do Projeto. Andrade introduz a discussão de Freud 

acerca do esquema do arco-reflexo, ou seja, o esquema utilizado pela 

Medicina para explicar a resposta que o ser vivo dá (atividade motora) a uma 

excitação (percebida) com vistas à adaptação. Freud “faz uso” do esquema 

reflexo para subvertê-lo, para mostrar que não há “correlação adaptada” entre 

percepção e atividade motora.  
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A autora ressalta que é justamente do esquema do arco-reflexo que 

Freud, ainda médico, parte em direção da construção de um aparelho psíquico, 

distinto do aparelho reflexo da Biologia: “se Freud parte do arco-reflexo, seu 

esquema de funcionamento psíquico não é o do arco reflexo” (op.cit.: 91) e 

acrescenta que o distanciamento de Freud da Biologia é imediato, ou seja, 

“começa por uma diferenciação que ele introduz na extremidade perceptual” 

(op. cit.). Que diferença é essa? A que remete à noção de traços mnêmicos, 

focos de resistência, de “colisão”, entre a excitação externa e o sistema 

perceptual do aparelho psíquico. Note-se que são duas as novidades aí: traços 

mnêmicos e colisão – novidades indicativas de que Freud “sai dos limites do 

campo orgânico” (op.cit.: 94) (grifo meu). Em questão estão “traços” ou 

marcas dessubstancializadas e não-coincidentes com o “em si” das coisas que 

promovem excitação. Já, “colisão” indica conflito e opõe-se à “adaptação”, 

como pontuou Lier-De Vitto (comunicação pessoal).  

 

Lourdes Andrade, afetada pelas falas sintomáticas na clínica e sob efeito 

de sua leitura do esquema do aparelho psíquico de Freud (1900), sublinha que 

quando a questão é a “percepção do ser humano” (grifo meu), as relações 

entre “externo” (fonte de excitação) e “ser” são muito mais complexas do que 

aquelas sugeridas pelo esquema biológico do arco-reflexo. Sua argumentação 

é a seguinte: “falar em “colisão” é muito diferente de falar em “captação” de 

estímulos para (...) produzir respostas (...) a eles adaptadas” (op.cit.: 92). Ela 

afirma que, se há colisão é porque “não é tudo que está disponível para os 

órgãos dos sentidos que dará entrada no sistema perceptual do aparelho 

psíquico” (op.cit.: 93).  
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Como se vê, Andrade põe em relevo a diferença fundamental de 

concepção do aparelho perceptual no esquema do arco-reflexo (adaptativo) e 

no esquema do aparelho psíquico, proposto por Freud. Se as falas sintomáticas 

são manifestações especificamente humanas e singulares, elas corroboram a 

hipótese freudiana a respeito da “não-adapatação” do ser humano à 

estimulação externa – a idéia de “colisão” indica, como disse acima, 

“conflito”. Andrade conclui, frente à singularidade das manifestações 

patológicas na fala, que a universalidade suposta no esquema biológico não é 

sustentável, o que a aproxima das considerações de Freud. Sendo assim, não 

se pode prever como e o quê afetará o sistema perceptual, nem o que entra e, 

ao mesmo tempo, cria a memória (traços mnêmicos são singulares):  

 
“não é tudo que dá entrada no aparelho psíquico, como também não é 

qualquer coisa (...)”, ou seja, a recepção das excitações externas não é neutra, 

“as excitações [externas] “colidem”[com o aparelho psíquico], deixando 

“traços mnêmicos” (op.cit.: 93).  

 

A partir de Kauffman (1993/1996) e Chemama (1993/1995), a autora (1) 

enfatiza a natureza dos “traços mnêmicos” enquanto “vestígios ativos ou 

simples sinais”, e não a imagem da coisa e (2) ressalta que é na idéia de que 

os traços mnêmicos são associativos (formam sistema – “feixes”), que se 

pode apreender com maior nitidez a revolução feita por Freud:  

 
“os traços deixados por nossas percepções associam-se, em nossa memória, em 

função de vários tipos de coincidência (simultaneidade temporal, similaridade 

etc) e deve-se supor a existência de diversos sistemas mnêmicos (...), nos quais 

um mesmo traço engaja-se em múltiplas associações” (op. cit.: 94).  
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Não deixa de impressionar o leitor, que conhece Saussure, a presença em 

Freud de um mesmo veio/pensamento, que podemos dizer “estruturalista”, no 

sentido de que subjaz à noção de aparelho ou de sistema não só a idéia de 

estrutura, como também a de funcionamento (ver grifos na citação anterior)41. 

Por implicar estrutura e funcionamento é que se pode dizer que traços 

perceptuais permanecem no aparelho psíquico e que são modificados pelas 

relações que estabelecem com outros e com outros feixes associativos. Ou 

seja, eles não se fixam como um “em-si”, ao estilo do que sugere o esquema 

perceptual da Biologia, diz Andrade. Em Freud, acrescenta ela, o sistema 

perceptual “[está] perpetuamente aberto à recepção de novas oportunidades 

de modificação” (Freud, 1900 apud Andrade, 2003: 94). Além disso, ao fazer 

menção a “traços” e a “movimento associativo” (funcionamento associativo) 

como características de um aparelho, Freud dessubstancializa o material 

perceptual e o submete a um constante processo de modificação, processo 

este, não independente da vivência do ser, sublinha Andrade, o que exige 

considerar a forma singular com que eventos comparecem no aparelho 

psíquico. Chega-se, portanto, à distância radical de Freud em relação à 

Biologia: “há uma não-coincidência entre a trajetória de um organismo e a 

vivência de um sujeito” (Lacan, 1978/87 apud Andrade, 2003: 95). Esse passo 

de Freud corresponde à formulação do inconsciente e à não-equivalência 

entre sujeito e organismo. 

 

Meu percurso pelas pesquisas já realizadas no âmbito do Projeto teve um 

objetivo claro. Ative-me àqueles que, de algum modo, enfrentaram a relação 

cérebro-linguagem (Fonseca, 1995 e 2003; Vasconcelos, 1999), a relação 

                                                             
41 Essa pontuação foi feita por Lier-De Vitto, a partir de comentários tecidos por Dominique Fingerman sobre 
a noção de “aparelho” em Freud.  
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articulação-linguagem (Faria, 1995; Hütner, 1999 e Benine, 2001), a relação 

percepção-linguagem (Andrade, 2003), e o modo de presença da etiologia no 

momento do diagnóstico (Arantes, 2001). Enfim, abordei mais de perto 

aqueles trabalhos que recusaram a identificação entre organismo e sujeito. A 

aproximação criteriosa à Psicanálise, realizada em todos eles será, espero, 

sustentada nesta tese. 

  

Pode-se qualificar, a partir de Lajounquière (1999), a natureza dessa 

aproximação que “não se faz presente em positivo (...) senão em negativo” 

(op.cit.: 134). O autor, referindo-se à escola de Bonneuil (França), em que a 

Psicanálise aparece “como um norte”, diz que tudo o que lá se faz em termos 

de Educação está rigorosamente inspirado nela, mas não como uma técnica e 

sim como efeito de “subversão de um saber e de uma prática” (Mannoni, 

1973, apud Lajonquière, 1999:129). Assim, diz o autor, “nessa escola 

experimental, a psicanálise se faz presente não-estando” (op.cit.: 134). Ou 

seja, para ele, a presença da Psicanálise define um modo de conexão 

intercampos na qual um, nem ilumina (tira das trevas), nem outorga em 

positivo informação ou conhecimento ao outro: “a psicanálise não se faz 

presente no intuito de outorgar explicitamente clareza ou racionalidade à 

educação graças à atribuição a priori de objetivos ou finalidades terapêuticas 

e/ou pedagógicas” (op.cit.: 131). 
 

Note-se que ele entende que não cabe à Psicanálise dizer a outro campo o 

que fazer e nem escrever um outro campo. Se assim fosse, o compromisso 

com o que se tem a abordar (a Educação, a Pedagogia ou, acrescento, a fala 

sintomática e a clínica de linguagem) perderia sua força de indagação. É por 

essa razão, que o autor nomeia o tipo de relação viável com a Psicanálise 
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como uma “negatividade que venha a fazer as vezes de antídoto eficaz contra 

os consabidos votos psicopedagógicos [ou fonoaudiológicos, eu diria]” 

(op.cit.: 134). Nessa qualificação de relação entre campos, concebida por 

Lajonquière, ajusta-se bem à natureza da aproximação do Projeto à 

Psicanálise.  

 

Compreendem-se, assim, os passos cuidadosos dos pesquisadores em 

direção a esse campo, passos pautados pelo compromisso de não-

recobrimento do particular singular do acontecimento sintomático na fala, que 

funda a clínica de linguagem e que exige que campos outros sejam mantidos 

em “posição de alteridade”. Lição, como disse Lier-De Vitto (no prelo 3), 

retirada do Interacionismo e que norteia o percurso teórico do Projeto. Será, 

também, como disse acima, “com cuidado”, que me aproximarei da 

Psicanálise. Pretendo refletir sobre os efeitos do raciocínio causal e de sua 

contraface clínica – a etiologia. Entendo que minha insistência nessa questão 

encontra justificativa, tanto na sua permanência no campo, quanto na 

necessidade de abalar sua resistência com vistas a abrir um caminho inusitado 

para que se possa dizer uma clínica de linguagem.  
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Capítulo 4 

 

         Da etiologia à sobredeterminação: sobre a descontinuidade 

entre o organismo e o sujeito 
        

"`Só sei dizer que a palavra é o nascedouro que 

acaba compondo a gente. O poeta é um ser 

extraído das palavras. Não é a gente que faz com 

as palavras, são as palavras que fazem com a 

gente". 
 

Manoel de Barros  
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    "O poeta é um ser extraído das palavras", diz Manoel de Barros, mas o 

poeta é homem e, nos ensina a Psicanálise, que todo sujeito é extraído da 

linguagem. Dito de outro modo, não é o sujeito que "percebe", "analisa" e 

"interioriza" a linguagem – é ela que o inscreve na ordem do humano. Desse 

modo, o falante não pode, logicamente, controlar aquilo que o determina. Essa 

lição se retira, também, do encontro com as falas sintomáticas na clínica. O 

falante pode até escutar-se em falta ou falha, "mas nada pode fazer contra o 

movimento que comanda sua fala" (Lier-De Vitto, no prelo3). As ditas 

patologias da linguagem são acontecimentos em que se assiste:  

 
"... ao desconhecimento sobre o porquê uma fala acontece assim, 

sintomaticamente desarranjada, e à impossibilidade mesma, para o sujeito, de 

fazê-la ser outra. Embora o sintoma afete o falante e o outro (...) essa afetação 

não pode ser explicada pela via da remissão a um conhecimento sobre a 

linguagem: o sujeito é ou pode ser afetado por sua fala, mas recursos cognitivos 

não podem ser mobilizados para mudá-la, reformulá-la na direção desejada. 

Quero indicar, com isso, a necessária implicação da hipótese do inconsciente, 

introduzida por Freud” (no prelo 3). 

     

    Aliada e decorrente dessa posição da autora, está a definição que 

oferece para sintoma na fala, como "repetição sem vontade ou saber":   

       
"o sintoma diz de uma diferença profunda, de uma marca na fala que (...) 

implica o próprio falante e o isola dos outros falantes de uma língua (Lier-De 

Vitto, 1999, 2002). Quero dizer que se uma fala produz efeito de patologia na 

escuta do outro, essa escuta tem efeito bumerangue: afeta aquele que fala. Da 

noção de sintoma participam, portanto, o ouvinte, que não deixa passar uma 

diferença e o falante, que não pode passar a outra coisa. Assim, o sintoma na 

fala "faz sofrer" porque é expressão tanto de uma fratura na ilusão de 
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semelhante (descostura o laço social), quanto na ficção de si-mesmo ,  i.e., de 

sujeito em controle de si e de sua fala” (no prelo 1). 

     

     Não é sem razão que este capítulo seja dedicado à questão da etiologia, 

que visa a definição da causa de patologias e a construção de quadros (tipos) 

nosológicos. Essa direção conflita com uma reflexão sobre o sujeito em sua 

singularidade e impede que a linguagem ultrapasse o estatuto de sinal. 

Também há motivos para iniciar este capítulo com as palavras de um poeta e 

da coordenadora do Projeto Integrado Aquisição da Linguagem e Patologias 

da Linguagem. No primeiro caso, pretendi que a poesia aparecesse como um 

modo possível de um sujeito habitar a linguagem (assim como também o são 

as falas sintomáticas). No segundo caso, pretendi sublinhar que o Projeto 

reconhece o sujeito da Psicanálise, cujo fundador é explicitamente 

mencionado em Lier-De Vitto, na citação acima.  

 

     

4.1 Corpo orgânico e corpo pulsional 

 

     Foi Freud quem pôde ver que sujeito e organismo não coincidem e foi 

ele, também, que enunciou o sujeito do inconsciente. Isso, por ele ter podido 

sustentar uma clínica com histéricas: Freud não cedeu ao saber médico de sua 

época (duvidou dele) e pôde escutar o sofrimento e a fala de seus pacientes. 

Suzana Fonseca (1995, 2002, entre outros) foi a primeira pesquisadora do 

Projeto a se aproximar de Freud.  A reflexão da autora em Afasia: a fala em 

sofrimento (1995) parte da afirmação de que, para um fonoaudiólogo, a afasia 

é um problema lingüístico. Ela encontra na monografia de Freud (1981), A 

Afasia, o aparelho da linguagem e, nela, solo seguro para a sólida crítica que 
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encaminha sobre a relação de causalidade direta cérebro → linguagem. 

Fonseca (2002), em O afásico na clínica de linguagem, essa questão é 

retomada, como disse, mas, desta vez, implicando a clínica, em que o sujeito 

toma a cena. Ela nos mostra que a idéia de sobredeterminação está presente 

nesse trabalho. Na verdade, a palavra "superdeterminada" está presente na 

monografia de Freud, ele diz que: "a segurança da fala é (...) 

superdeterminada, podendo facilmente suportar a perda de um ou outro dos 

fatores determinantes". Note-se que a etiologia, a relação direta entre causa e 

efeito, já é nesse momento, dito pré-psicanalítico, abalada. 

     

     Se formos à "Primeira Lição", das Cinco Lições de Psicanálise, em que 

Freud aborda os movimentos iniciais do campo que funda: o "novo processo 

semiológico e terapêutico", como diz ele (1910:13), pode-se reconhecer o 

"novo" em sua literalidade, já que ele, explicitamente, anuncia a ruptura 

terapêutica da Psicanálise com o raciocínio clínico da Medicina42. É o próprio 

autor que anuncia essa fratura: "caminharemos algum tempo ao lado dos 

médicos, mas logo deles nos apartaremos, para seguir [...] uma rota 

absolutamente original" (op. cit.: 4). A originalidade deste percurso parte 

exatamente dos embaraços da Medicina frente à histeria. Diz-nos Freud que, 

frente a esses casos, "o médico não sabe (...) o que fazer" (op.cit: 15) e 

assinala que a Medicina, que tanto conhecimento construiu para chegar à 

etiologia das doenças, sente-se desamparada face às particularidades dos 

fenômenos histéricos: 

     

                                                             
42 Não desconheço a polemica do campo em torno da questão da continuidade/descontinuidade entre os textos 
ditos psicanalíticos e pré-psicanalíticos. Ver, por exemplo, Monzani (1989). Não é, contudo, meu intuito 
debater sobre esse ponto. A palavra “ruptura”, no meu caso, diz respeito ao afastamento radical da Psicanálise 
em relação à Medicina, tanto do ponto de vista teórico quanto clínico. 
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"Não pode [o médico] compreender a histeria, diante da qual se sente como um 

leigo, posição nada agradável a quem tenha em alta estima o próprio saber. Os 

histéricos ficam, assim, privados de sua simpatia. Eles os consideram como 

transgressores das leis de sua ciência (...)" (op.cit: 15).  

      

     Note-se, na fala de Freud, a indicação de que a "nova rota" decorre da 

suspensão da etiologia nos termos da Medicina e, sabemos, que é justamente a 

determinação da causa de uma certa afecção que define a posição (e a ação) do 

médico frente à doença O mal-estar diz respeito à impotência dos médicos, no 

caso da histeria, em definir "fatores etiológicos" claros e inequívocos. Exceção 

foi feita ao Dr. Breuer, que recebeu uma paciente histérica - Anna O. Foi ela 

que nomeou essa clínica como “talking cure". Nas sessões de hipnose com a 

paciente, ele notou que ela recordava a ocasião e o motivo do aparecimento de 

seus sintomas e que, essa recordação fazia com que eles sumissem. Freud 

sublinha que ninguém antes de Breur "havia removido por tal meio um 

sintoma histérico nem penetrado tão profundamente na sua causa" (op.cit.: 

16/17), que não era orgânica – primeiro passo (e fundamental) na criação do 

novo método de tratamento.  

 

Pela "conversação", diz Freud, "limpa-se a mente" (op.cit.: 16), pode-se 

amenizar perturbações psíquicas e fazer desaparecer sintomas. Temos, a partir 

daí, uma outra colocação sobre o sujeito e uma clínica diferente da médica. 

Freud também se dá conta, na clínica, de outro aspecto relativo à causa: "nem 

sempre era um único acontecimento que deixava atrás de si os sintomas" 

(op.cit.: 17) (ênfase do autor), ou seja, ele, desde muito cedo, suspeita do solo 

teórico-clínico sobre o qual se apóia o pensamento etiológico, no que se refere 

a quadros mentais, e sustenta que a causalidade psíquica é de outra ordem. 
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Note-se, a causalidade é psíquica, interna a esse aparelho. Note-se também 

que fenômenos psíquicos são sobredeterminados – submetido ao jogo das 

associações de associações, quer dizer, não há estabilidade ou correlação 

previsível entre causas e seus efeitos. Freud avança o argumento de que, na 

confecção de um sintoma, articula-se uma "cadeia de recordações 

patogênicas (...) sendo completamente impossível chegar [ao seu início]" 

(op.cit.: 17) (grifos meus). Em outras palavras, embora haja causalidade no 

domínio do psíquico, diferentemente do que se tem na clínica médica, a causa 

é inatingível – ela é sempre enigmática.  

 

Em Estudos sobre a Histeria (1893-1895), Breuer & Freud, relatam o 

caso de um menino de doze anos, que sofrera de pavor nocturnus e que certo 

dia voltou da escola sentindo-se mal: não conseguia engolir e queixava-se de 

dor de cabeça. Após intervenções médicas mal sucedidas, Breuer é chamado. 

O menino pôs-se a falar do que havia lhe sucedido e Breuer advoga que vários 

fatores participaram da composição dos sintomas desse quadro de anorexia:  

 
"a natureza neurótica inata do menino, seu grande medo, a irrupção da 

sexualidade em sua forma mais crua em seu temperamento infantil e, como fator 

especificamente determinante, a idéia de repulsa" (op. cit.: 266).  

 

Como se pode ver na citação acima, nessas pontuações primeiras, a 

sobredeterminação aparece como articulação de diversas causas na 

configuração de um quadro histérico. Desde os tempos Breuer, Freud já 

postulava que em todos os casos há "convergência de vários fatores (...) [e 

que] sintomas são invariavelmente 'superdeterminados'" (Freud: 1893-5: 266-

7) (grifo meu). Encontra-se, porém e também, outra definição, como 
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esclarecem Laplanche & Pontalis (1982/1995), em que sobredeterminação 

vem relacionada a "elementos inconscientes múltiplos, que podem organizar-

se em seqüências significativas diferentes, cada uma das quais ( ...) possui a 

sua coerência própria" (1995: 488). Tanto em um sentido, quanto no outro 

não se pode negar a existência de uma cadeia de determinações múltiplas, 

mesmo que o paciente atribua seu sintoma apenas à ultima causa ou enuncia 

apenas uma causa. A sutileza da diferença entre esses dois sentidos de 

sobredeterminação está em que, no segundo caso, Freud põe em relevo a 

existência de um "núcleo patogênico", i.e., um sistema de linhas ramificadas e 

convergentes. Para ele, significações diversas para a causa entrelaçam-se 

(condensam-se), o que leva à confluência de séries de representações 

diferentes.  

     

    Não se deve, portanto, supor que a sobredeterminação corresponda a 

um elenco hierarquizável de significações possíveis para um só acontecimento 

(como a primeira definição poderia autorizar): ramificações entrecruzam-se 

num núcleo e formam um compromisso (Laplanche & Pontalis, 1995: 488). 

Assim, um acontecimento clínico a analisar é uma resultante complexa. A 

sobredeterminação, sendo um núcleo condensado de feixes de representações, 

ganha positividade e não pode, portanto, ser identificada ou reduzida a uma 

suposição negativa de "ausência de significação única" (op. cit.: 489). Note-se 

que da noção de “sobredeterminação” desdobram-se conceitos e princípios 

importantes para a clínica psicanalítica. O movimento de Freud em conceber a 

presença de “vários fatores etiológicos” como um “feixe associativo de 

traços mnêmicos inconscientes” operou uma revolução na apreensão do 

“humano” – tanto na teoria como na prática.  
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A idéia de “múltiplos aspectos causais” não é a mesma na 

Fonoaudiologia e na Psicanálise. A diferença pode ser apreendida na oposição 

entre elenco/enumeração de fatores e imbricação/feixe de determinações, 

respectivamente. No primeiro caso, o da Fonoaudiologia, “múltiplos aspectos” 

remete à fatores causais recolhidos de diferentes domínios e que, portanto, 

permanecem em paralelo, enumerados, mas sem a possibilidade lógica de 

serem articulados, seja entre si, seja em relação ao que se supõe como seu 

efeito sintomático. Na Psicanálise, “múltiplos aspectos” remetem a um feixe 

de associações que se entrecruzam para formar um núcleo patogênico (em si 

inatingível) considerado num mesmo domínio. 

 

 Freud (1910), na "Terceira Lição" das Cinco Lições da Psicanálise, 

afirma finalmente que "o psicanalista (...) está disposto a aceitar causas 

múltiplas para o mesmo efeito” (op. cit.: 36) (negritos do autor). Importa 

chamar a atenção do leitor para o fato de que desde Freud, na Psicanálise, 

refletir sobre causalidade implica questionar a suposição de uma causa 

psíquica única. O raciocínio médico/etiológico é, portanto, recuado. Vale 

lembrar que foi exatamente o reconhecimento da dificuldade/impossibilidade 

da determinação da origem da histeria que fez emergir a figura do psicanalista 

e de um outro campo de saber – a Psicanálise. Cabe ainda sinalizar que foi o 

deslocamento, ou melhor, a "pulverização" da etiologia que deu lugar a um 

novo olhar ao sintoma. Se na clínica médica há de se ter uma, e somente uma, 

causa para um quadro sintomático (sem o que não é possível gerir o 

tratamento), na clínica psicanalítica este raciocínio é impossível. Nesta, repito, 

não há uma causa sobre a qual se possa agir para eliminar o sintoma: há um 

feixe associativo, articulado a um núcleo de representações inconscientes 
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cifradas, que se oferece à interpretação do psicanalista. Por isso, o 

"tratamento" não pode assentar-se na busca etiológica, como faz o médico.  

 

     Tal diferença na abordagem da causalidade pela Psicanálise leva à 

configuração de outra clínica, ancorada na fala e na escuta, não na 

observação/exame do corpo orgânico. De fato, a formulação do inconsciente 

decorre da clivagem entre organismo e sujeito43, o que, conseqüentemente, 

produz uma clivagem no saber sobre doenças mentais e na clínica: o analista 

escuta o sujeito em sua fala, "Freud é levado a conceber a possibilidade de 

um pensamento desvinculado da consciência (...) dando ao conceito de 

neurose um novo estatuto que a desvincula do campo da doença orgânica" 

(Cukiert e Priszkulnik, 2000: 53-54) (grifo meu). Freud desvincula “neurose” 

de “neurônio”44, toma distancia da Neurologia. Na Psicanálise, então, o 

tratamento não implica uma incidência direta sobre o organismo 

(medicamentos ou cirurgias) – a linguagem é tanto um instrumento do 

analista quanto o lugar de incidência do tratamento. A interpretação, via régia 

da clínica psicanalítica, incide sobre a fala de um sujeito e produz 

reorganizações em um núcleo patogênico (estrutural). Entende-se porque não 

há supressão de sintomas por eliminação de uma causa, na Psicanálise só se 

pode pensar em reorganizações estruturais. 

    

     Exorcizado o corpo/organismo, o “demônio fisicalista” (Monzani, 

1989), é o outro corpo que aparece: o pulsional, corpo significado, 

interpretado:  

                                                             
43 Como disse acima, neste capítulo, foi já uma mudança de posição da Freud frente às histéricas que está na 
raiz da postulação do sujeito do inconsciente, ou seja, de um sujeito não coincidente ou redutível à esfera do 
orgânico. Freud pôde escutar as histéricas e posicionar-se frente ao saber da Medicina.  
44 Pontuação feita a mim pelo psicanalista Osvaldo De Vitto. 
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“A diferença entre o corpo biológico da urgência e o corpo pulsional se dá 

precisamente pelo fato de que, num caso, há a suposição de algo independente 

da linguagem e que constitui uma realidade última do homem [...], enquanto no 

outro, o real do corpo está articulado na e pela linguagem” (M. T. Lemos, 

1995: 25) 

 

Quero ressaltar que é especificamente na subversão do conceito de 

"corpo", que a Psicanálise marca sua origem – nesse ponto de ruptura entre 

organismo e sujeito. Gostaria de chamar a atenção para a importância 

fundamental que adquire a linguagem nesse edifício teórico. A Psicanálise é 

“talking cure” e o sujeito que nela reina é efeito de interpretação (não 

identificável, portanto, a indivíduo da espécie – Lier-De Vitto, 1998).  

 

         

4.2 Linguagem e sujeito 

 

Sobre esse sujeito, Lacan nos diz a partir de sua leitura da obra de Freud, 

que "é toda a estrutura da linguagem que a experiência psicanalítica 

descobre no inconsciente" (1998: 498) e que "o inconsciente é estruturado 

como uma linguagem". Lacan lê Freud com Saussure e reconhece em ambos o 

mesmo desejo de circunscrever a autonomia de campos e que, guardadas as 

diferenças de “objetos e objetivos”, a direção que imprimem a suas obras – a 

enunciação de um funcionamento – os aproxima.       

      

Se o psicanalista tem na fala seu instrumento e material, ele terá mais a 

enfrentar em decorrência da premissa de que o inconsciente é efeito da 
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linguagem. Nesse sentido, deve-se assumir a anterioridade lógica da 

linguagem em relação ao sujeito e Lacan, de fato, dirá que a linguagem é 

causa de haver sujeito e, como efeito, ele não poderia controlar a causa que 

lhe dá origem:   

     

"o sujeito, se pode parecer servo da linguagem, o é ainda mais de um discurso 

em cujo movimento universal seu lugar já está inscrito em seu nascimento, nem 

que seja sob a forma de seu nome próprio" (op. cit.: 498) (grifo meu).  

     

     Como se vê, a linguagem é decisiva na Psicanálise. Como se vê, também, 

ela menos do que ser efeito observável (lugar de manifestação de problemas 

em outros domínios) passa, na Psicanálise, ao estatuto de causa ... de haver 

sujeito (não de haver organismo!). Lacan reconhece Saussure, embora faça 

uma torção na noção de signo: desloca o significante para cima da barra, 

dando-lhe primazia. Ele interpreta a escrita do signo saussureano ao dizer que 

se ele comporta ordens distintas e separadas (significante e significado), e 

logicamente, por ser “outra ordem”, o significante jamais poderia atender à 

função de representar o significado e, mais, o significante não é "uma forma", 

como disse Saussure, e acrescenta Lacan: o falante não pode, assim se servir 

de “uma forma” para expressar e comunicar significados e intenções.  

 

Lacan, a partir da clínica, diz que o significante não traz em si um 

significado, como postulam a Filosofia e a Ciência. Ele fica com Saussure, 

para quem “a significação será efeito de relações entre significantes” (1916: 

69). Para esclarecer essa afirmação, ele traz a figura de duas portas iguais, 

lado a lado: em uma, lê-se "mulheres" e, em outra, "homens". Esses 

significantes, diz ele, não significam portas, mas banheiros – significação que 
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é determinada pela relação entre as duas inscrições, que marcam "feminino" e 

"masculino". Para além das oposições, Lacan faz valer a noção de cadeia, em 

que (...) o sentido insiste, mas (...) nenhum dos elementos da cadeia consiste 

na significação” (op. cit.: 506).  “Cadeia significante”, portanto, é uma noção 

que vai muito além do princípio da linearidade, i. e., não há cadeia significante 

"que não sustente (...) tudo que se articula  na vertical" (op. cit.: 507) (grifo 

meu). Que Lacan tenha feito render Saussure não há dúvida. Contudo, a 

diferença maior entre esses autores está em que Lacan introduz o sujeito do 

inconsciente na cadeia.  

       

  Lacan ressalta que o jogo significante da metonímia e da metáfora é 

jogado "até que a partida seja suspensa, em seu inexorável requinte, ali onde 

não estou, porque ali não me posso situar" (op. cit.: 521), ou seja, esse jogo o 

sujeito não pode controlar. Por essa razão, a fórmula lacânica do sujeito do 

inconsciente (efeito de linguagem) substitui a afirmação cartesiana do "penso, 

logo existo". Ele a subverte com o enunciado: "penso onde não sou, logo sou 

onde não penso" (op. cit.: 521). Ou seja, não sou quando penso que sou 

(consciente), mas sou quando sou pego de surpresa. Diddier-Weill (1999), a 

partir de Lacan, diz que o “sou” da fórmula cartesiana “não pode ser um ato 

de saber, mas de fé” (op. cit.: 15), já que o sujeito se constitui “como 

estruturalmente inconsciente de sua causa significante” (op. cit.). O sujeito, 

é(feito) de linguagem e, nesse contexto teórico, diz Rabinovitch, (2000), "não 

cabe  (...) nenhum biologismo" (op. cit.: 99).  

 

Assim, afastado o organismo-causa do que acontece com um sujeito, a 

clínica psicanalítica não poderia ter como meta “extirpar a causa” do sintoma, 

isso porque sendo o sujeito causado pela linguagem, extirpá-la corresponderia 
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à morte subjetiva. Em Formulações sobre a causalidade psíquica, Lacan 

entendeu o convite (para uma palestra), como um pedido para "formular uma 

colocação radical do problema" (1946: 152). Note-se que o termo "radical" 

assinala que sua fala apresentará diferenças, divergências, rupturas em relação 

ao que se postulava, então, sobre causalidade psíquica. De fato, seu discurso 

(um diálogo-ataque ao organo-dinamismo de Henri Ey) é uma crítica à teoria 

organicista sobre a loucura – uma doutrina do distúrbio mental "incompleta e 

falsa, e que se designa a si mesma em psiquiatria pelo nome de organicismo" 

(op.cit.:  153) (grifos meus). Segundo Lacan:  

     
 "[Henri Ey] não pode remeter a gênese do distúrbio mental como tal - seja 

ele funcional ou lesional em sua natureza, global ou parcial em sua 

manifestação, e tão dinâmico como suponhamos o seu móbil - a outra coisa 

senão ao funcionamento dos aparelhos constituídos na extensão interna ao 

tegumento do corpo" (op. cit.: 153) (grifos meus).  

     

     Sublinho, na citação acima, termos correntes na divisão tradicional na 

Fonoaudiologia entre Distúrbio Articulatório "funcional" ou "lesional", de 

uma forma ou de outra, associado ao organismo – ao "tegumento do corpo".  

Mas, essa tendência "não tem as feições de idéia verdadeira" (op. cit.: 154), 

sempre que se tratar de linguagem e sujeito. Quanto ao dualismo orgânico-

psíquico (corpo-mente) ela serve, sem dúvida aos propósitos do médico, serve 

para manter, de certa forma, separadas e unidas áreas como a neurologia e a 

psiquiatria. A Psicanálise sustenta que o psíquico nada tem de orgânico e que 

não cabe, portanto, dentro nos limites do debate organicista.  
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Não posso deixar de ver nas afirmações de Lacan uma possibilidade de 

estender sua crítica à Psiquiatria ao que se vê ocorrer na Fonoaudiologia, que, 

em larga medida, adere ao discurso médico-organicista e se afasta da 

linguagem e das questões suscitadas pela fala sintomática. De fato, como diz 

Lacan, essa "paixão do corpo rouba verdades" (op. cit.: 158) – paixão pelo 

organismo que é obstáculo ao enfrentamento da realidade da vida psíquica.           

A "realidade psíquica" revela-se naquilo que Diddier-Weill assinala, revela-se:  

     

"[no] mal-estar que pode um sujeito experimentar na maneira que tem em 

habitar o próprio corpo. Esse mal-estar é a própria expressão do fato de que, 

após ter-se tornado falante, o homem se viu despojado daquela naturalidade 

que tanto o fascina no animal: será concebível um cavalo, ou um gato, que dê a 

impressão de estar mal alojado em seu corpo, de sentir-se apertado nele ou, ao 

contrário, de nele perder-se?” (1997: 20) (grifo meu). 

     

     Esse "mal-estar", indicador da não-coincidência entre organismo e 

sujeito, é como disse Freud, conseqüência do sujeito não se sentir senhor em 

sua própria casa. Em palavras de Diddier-Weill, "o real do corpo é chamado a 

erguer-se por forças que não as do músculo" (1997: 21). Que forças são 

essas? A força da linguagem de significar e tornar significante um corpo. O 

sujeito não tem raízes no organismo, nesse "substratu nu", como vimos com a 

Psicanálise. Segundo Milner, “ser e fala se corrompem mutuamente” (1978: 

61) e é precisamente essa "corrupção" que dilui o dualismo corpo-mente 

(responsável pela aderência do psiquismo ao organismo, que anula a força da 

linguagem).  

 

O sujeito "não é separável do problema da significação para o ser em 

geral, isto é, da linguagem para o homem" (Lacan, 1946: 166) (grifos meus). 
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Assim, nem a loucura exclui do homem sua condição de sujeito – ele, como 

todo "ser em geral", está submetido ao problema da linguagem. Por isso, diz 

Lacan, nenhum lingüista ou filósofo (eu acrescento: nenhum fonoaudiólogo) 

deveria sustentar uma teoria de linguagem como um conjunto de signos que 

reproduzem a realidade, uma teoria que ignora a loucura (e as falas 

sintomáticas) e que se sustenta no ideário de “mentes sãs em corpos sãos" (op. 

cit.). 

 

 Procurei mostrar que Lacan fez o que anunciou: apresentou uma 

formulação radical acerca da causalidade psíquica – radical, porque dilui, ao 

ater-se ao pé-da-letra-de-Freud, o dualismo corpo-mente, que enraíza o sujeito 

no organismo e faz da linguagem mero efeito de desarranjos orgânicos. 

Assim, a loucura (ou as patologias da linguagem), longe de ser(em) 

contingentes de debilidades orgânicas, é (são) "a virtualidade permanente de 

uma falha aberta em sua essência [do homem]" (op. cit.: 177). Acredito 

poder, nesse momento, trazer, outra vez, Manoel de Barros. Ele diz: 

     
"O artista é (...) sempre um psicótico, tem um desvio de sensibilidade, algo 

assim. Minha principal qualidade literária é minha visão torta do mundo - logo, 

minha principal qualidade literária é minha doença. (...) Todo artista tem um 

desvio lingüístico e é ele que forma seu estilo (...) Todo escritor surge de uma 

doença. Quanto mais um escritor é atingido pela anormalidade, mais seu estilo 

aparece".    

      

Certamente a "loucura" de Manoel de Barros não é a mesma de que fala 

Lacan, embora esteja ligada a ela por ser uma "virtualidade permanente na 

essência do homem". Assim como só o homem pode ser louco, só ele pode ser 

poeta, como disse Milner (1978), todas as línguas têm poesia. Virtualidades 
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que decorrem do fato de só o homem poder se tornar sujeito “causado pela 

linguagem”, de só ele no reino da natureza fazer nela – na linguagem – sua 

inscrição. O sintoma na fala é, também, unicamente "humano", diz Lier-De 

Vitto: "só há patologia na língua materna" (no prelo 1).  Implicar o sujeito do 

inconsciente (efeito de linguagem) e reconhecer a língua equivalem, como 

procurei mostrar, ao afastamento radical do raciocínio etiológico, sustentado 

no dualismo corpo-mente, ou melhor, numa dicotomia em que o segundo 

termo vem sempre como subordinado e dependente do primeiro (Lier-De 

Vitto, 1998).  

 

O caminho que esta tese assume é aquele iluminado pela Psicanálise, no 

que diz respeito ao sujeito, e não por acaso. Se em foco estão questões 

relacionadas à fala sintomática, deve-se reconhecer que seu modo de presença 

na linguagem o expõe em falta ou falha, sem que ele possa lançar mão de uma 

estratégia para mudar essa situação. Tomo, portanto, distância da noção de 

sujeito epistêmico e não posso, igualmente, manter a distinção clássica da 

literatura fonoaudiológica entre os Distúrbios Articulatórios funcionais e 

lesionais (que persistia em minha dissertação de mestrado). Procuro não 

perder de vista o "fala-ser". Entendo que o “humano” é efeito de linguagem e 

que o sintoma na fala diz de um acontecimento que não envolve “vontade ou 

saber” (Lier-De Vitto, 2003).  
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Capítulo 5 

 

A clínica da fala do “fala-ser”: algumas direções  
 

“Não pode haver ausência de boca nas 

palavras: nenhuma fique desamparada do ser 

que a revelou” 

 

Manoel de Barros (2002: 67) 
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5.1 Assentando novas/outras bases teóricas 

 

Insisto novamente, mas agora com o poeta Manoel de Barros, que 

“palavra”, “boca” e “ser” não se dissociam. Das discussões tecidas ao longo 

desta tese, ficou a necessidade de tomar uma direção em que se possa articular 

o que de fato está desarticulado nos Distúrbios Articulatórios45: a fala e o 

falante. Entendo que é este o ponto de partida para uma outra discussão acerca 

da questão da etiologia nas falas sintomáticas e de possíveis desdobramentos 

na prática do fonoaudiólogo na clínica de linguagem. Vimos que a 

Fonoaudiologia tende a não se desligar do raciocínio clínico apoiado na 

etiologia e, por isso, ela não só faz complementaridade à clínica médica, como 

também encaminha, em larga escala, uma prática de natureza “pedagógica”, 

ou seja, uma “clínica de reeducação” (bem nos moldes idealizados por 

Goldstein, como mostra Fonseca, 2002) – acredita-se que a linguagem pode 

ser ensinada e, portanto, aprendida.  

 

Quando se diz que a linguagem pode ser “aprendida”, faz-se igualmente 

uma suposição sobre o sujeito e sobre o objeto, i.e., um sujeito epistêmico 

(que subjaz a qualquer proposta de aprendizagem, mesmo as construtivistas) e 

a de linguagem como objeto, cujas propriedades intrínsecas podem ser 

apreendidas/aprendidas por um organismo dotado de capacidades perceptuais 

para organizá-las enquanto conhecimento. Parece-me que, nesse enquadre, o 

cognitivo é extensão necessária do corpo-organismo, já que para dar conta do 

comportamento especificamente humano, uma visão organicista não pode 

livrar-se do aspecto qualificado como “volitivo” desse comportamento. 

Assim, sujeito epistêmico e capacidades do organismo formam um par 
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complementar. Ao manter-se a linguagem na posição de “objeto”, 

conseqüência obrigatória é admitir sua separação e autonomia em relação ao 

sujeito – a quem deve-se, logicamente, atribuir capacidades próprias à espécie. 

Ora, falar em “capacidades” é invocar, irremediavelmente, propriedades do 

organismo que sustentem a relação do indivíduo frente ao que deverá advir 

como conhecimento46.  

 

A relação sujeito-objeto, em que as partes são tomadas como instâncias 

independentes, fornece a base para a postulação de práticas educativas, sejam 

elas escolares, sejam “clínicas”. Seguir outra direção, a que retira a linguagem 

da categoria de objeto para atribuir-lhe função na estruturação subjetiva, exige 

escapar da epistemologia dualista, acima abordada, e entender, a partir de 

Milner (1987 e outros) e De Lemos (2002 e outros), com Lacan, que 

linguagem e sujeito se corrompem mutuamente numa articulação língua-fala-

sujeito. Ou seja, significa retirá-la da condição de objeto para atribuir-lhe 

estatuto de força determinante do sujeito. Sem essa reviravolta teórica, não se 

pode escapar à questão etiológica ou do discurso da causalidade médica na 

clínica de linguagem. Pode-se pensar que é o não questionamento do modelo 

dualista sujeito-objeto que tem, ao meu ver, inviabilizado possíveis efeitos de 

um outro raciocínio clínico (que não o médico) na clínica fonoaudiológica.  

 

O fonoaudiólogo, mesmo não querendo, acaba identificado ao discurso 

organicista, como se pode apreender na insistência de buscas etiológicas, 

ainda que aparentemente externas ao organismo (psicológicas, sociais, 

ambientais ou outras). Falar em causas externas significa supor seu oposto – 
                                                                                                                                                                                          
45 E também nas outras patologias de linguagem, como mostram os trabalhos dos pesquisadores do Projeto. 
46 Para uma discussão sobre esse assunto, ver, por exemplo, Paul Henry (1992) sobre o sujeito epistêmico (ao 
mesmo tempo individual e universal). 
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uma instância interna – caímos, assim, novamente no dualismo. Mas, note-se, 

o organismo não sai da posição central na clínica fonoaudiológica e, desse 

modo, a fala sintomática não ganha relevo. Ela é, via de regra, naturalizada. 

Como disse Lier-De Vitto (no prelo 1), a fala não ultrapassa, na 

Fonoaudiologia, o estatuto de sinal – “sinal observável” (e, portanto, de 

objeto) de que algo vai mal em outro domínio – sempre ligado, implícita ou 

explicitamente, ao organismo.  

 

A fala é, efetivamente, para o fonoaudiólogo, sinal de problemas, mas, 

curiosamente, não é sobre o “problema” que ele incidirá e sim sobre “sinal”. 

E, ao fazê-lo, não pode ir além da periferia do corpo – da “boca-orelha”, no 

caso dos Distúrbios Articulatórios, que são tratados através de treinamentos de 

produção/discriminação. Isso porque ele não problematiza a linguagem.Vê-se 

aí o poder do pensamento organicista: nessa perspectiva, não é a linguagem ou 

o sujeito que interroga, mas habilidades perceptuais/motoras do organismo. 

Não há como, portanto, sustentar uma clínica de linguagem porque ela fica 

reduzida a partes do corpo-organismo. Se admitirmos que esse modelo é 

impeditivo da constituição de uma clínica de linguagem, o problema que se 

coloca é o de enfrentar a fala e o falante – o “fala-ser”.  

 

Nesse sentido, é preciso aprender com a Psicanálise que é a linguagem 

que responde pela adjetivação do “ser” como “humano” – que o homem não é 

jamais puro “substrato orgânico” (Milner, 1978) Se os animais podem ser 

concebidos como uma composição de pele, ossos e pêlo, o humano não 

corresponde à somatória de seus membros e órgãos. Diddier-Weill assinala 

também que “o homem se viu despojado [pela linguagem] daquela 

naturalidade que tanto o fascina no corpo do animal” (1997: 20). Assim, no 
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clássico desenho representativo do “ser humano”, devemos introduzir os 

efeitos do “corpo da linguagem” (Lier-De Vitto, 2002). É da captura do corpo 

biológico pelo corpo da linguagem, que emerge o corpo-sujeito (interpretado e 

interpretante, como disse Vasconcelos, 1999). 

 

Desse modo, qualquer sintoma humano deve ser pensado a partir dessa 

articulação.  Segundo Diddier-Weill, o analista não pode esquecer que o corpo 

não é apenas matéria – a análise incide sobre um “sujeito que sofre por não 

sentir-se ‘em casa’ no seu próprio corpo” (1997: 20). Poderia o clínico de 

linguagem esquecer-se do corpo da linguagem que faz corpo com o corpo 

do sujeito? (Lier-De Vitto, 2003a). Se o médico ocupa-se do indivíduo – do 

corpo-organismo – e o psicanalista do sujeito dividido – do corpo pulsional; o 

clínico de linguagem não deveria perder de vista o corpo da fala que faz 

corpo com o corpo do sujeito-falante. Se admitirmos que a linguagem 

responde pela constituição subjetiva, insistirá, para um clínico de linguagem, 

uma questão: como enfrentar um sintoma na fala? Mesmo sem ter a pretensão 

de respondê-la integralmente, acredito ser possível delinear alguns pontos de 

partida para essa discussão.  

 

Temos que a clínica médica investe na compreensão da causa orgânica 

referente a uma queixa do paciente. Diferentemente, o psicanalista aborda um 

sintoma humano, que faz sofrer o sujeito. Nessa distribuição de tarefas, o que 

não se tem são movimentos instruídos por uma reflexão sobre a linguagem – 

sobre a fala sintomática e seus efeitos no falante. Eu arriscaria dizer que a 

Psicanálise enfrenta o sujeito que se apresenta na linguagem dirigida ao 

analista e o fonoaudiólogo enfrenta a linguagem que diz um sujeito. De um 
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modo e de outro, consideradas diferenças de foco e peso, linguagem e sujeito 

estão articulados nessas clínicas, cujas especificidades devem ser enunciadas.  

 

Contudo, será que a clínica de linguagem, assim como a psicanalítica, 

pode ignorar o orgânico? Sim e não. Procurarei esclarecer esse ponto através 

de uma pergunta de Suzana Fonseca para mim: “você já se deparou com 

algum paciente que levasse você a indicar a linguagem como causa das 

alterações na produção da fala?”. Note-se que essa indagação sugere uma 

suposição que vai na contramão do raciocínio que tradicionalmente 

caracteriza o fonoaudiológico. Na questão dessa fonoaudióloga, a linguagem 

poderia ser “causa” de sintomas na fala. Interessa, também, a pontuação de 

Lier-De Vitto que remete ao fato do aparelho fonador não ser inato, ou seja, 

dele ser efeito da incidência de uma língua particular no corpo do sujeito. 

Como se vê, Fonseca e Lier-De Vitto, preferem entender que a língua/fala faz 

marca na matéria corporal, configurando a estrutura e movimentos para a fala 

– o aparelho fonador47. Sendo essa também a direção que tomo, parece-me 

apropriado refletir sobre a incomensurabilidade dos modos segundo os quais o 

“corpo” é marcado pela linguagem. As marcas nesse corpo, nas falas 

sintomáticas, aparecem no corpo da fala.  
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5.2 Direções para a necessária subversão/corrupção entre sujeito e 

linguagem   

 

5.2.1 Entrevistas: tempo de marcação de posições  

 

 Para introduzir uma reflexão sobre uma clínica de linguagem assentada 

em outros pilares teóricos, parto do início: do momento de chegada de um 

paciente com seu pedido de que o fonoaudiólogo o ajude a resolver um 

problema na fala. Note-se que pressuposto está que o fonoaudiólogo tem um 

saber e, portanto, os meios para enfrentar o sintoma do paciente. Cabe indagar 

“que saber é esse?”. Pelo exposto até aqui nesta tese, não considero que o 

saber sobre a etiologia possa instruir o clínico sobre o que acontece na fala do 

paciente. Não se trata de fechar os olhos para eventuais problemas orgânicos 

ou para carências ambientais, psicológicas ou sociais. Dois pontos devem, 

porém, ser ressaltados:  

 

(1) O clínico de linguagem não esta habilitado para incidir sobre 

uma causa orgânica suposta como deflagradora do sintoma na 

fala: seu ato clínico, quando muito, incidirá sobre a “periferia 

do corpo” (a “boca-orelha”, como disse Benine, 2001) e sob 

a forma de excitação externa.  

(2) O clínico de linguagem também corre fortemente o risco de 

se desviar do pedido que lhe faz o paciente se entender que a 

causa é emocional/social/ambiental. Isso mais uma vez 

porque, sem formação para assumir posição de 

psicólogo/psicanalista ou sociólogo, ele não oferecerá senão 
                                                                                                                                                                                          
47 Remeto o leitor para o texto de Fontaine (2002): A implantação do significante no corpo.  
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uma saída explicativa ingênua para algo complexo, como 

também tenderá a assumir um perfil assistencialista. 

 

Gostaria de assinalar que num caso ou no outro, é a posição de clínico 

de linguagem, que só pode decorrer de uma reflexão sobre a linguagem e o 

sujeito-falante, que fica recoberta ou em risco. Certamente ambas erigem-se 

como obstáculos no caminho daquele que quer configurar um perfil singular 

de clínico, daquele que não toma distância do fato de que a demanda que lhe é 

dirigida exige que ele enfrente teoricamente a linguagem (língua/fala) e o 

falante. Entendo que Freud (vol XII) pode ajudar mais uma vez. Digo isso 

porque o delineamento da figura do clínico de linguagem diz respeito, acima 

de tudo, a uma posição – posição frente ao falante e/em sua fala.  

 

O autor nos diz que saber jogar xadrez é saber marcar posições frente 

às jogadas do outro (mais do que conhecer as regras do xadrez). Dito de outro 

modo, o problema do “saber” ultrapassa a possibilidade de recitar as regras 

ou, no caso, de nomear e descrever as patologias, i.e., reduzir, com base num 

saber totalizante, o singular do acontecimento ao particular de um quadro. 

Sobre a analogia, empreendida por Freud, entre o jogo de xadrez e o manejo 

do clínico na entrevista, não pude evitar um trecho do romance Quando 

Nietszche chorou (1995), em que o autor, Irwin de Yalon, narra as impressões 

da personagem Breuer sobre a entrevista que conduziu com Nietszche 

(também personagem): 

 

“Breur ficou assombrado. A entrevista assemelhava-se mais a uma partida de 

xadrez do que a uma conduta profissional. Ele fizera um lance, propusera um 
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plano, que Nietzsche imediatamente contra-atacou” (op.cit.,p.146) (grifos 

meus). 

 

Note-se que o modo de condução de uma entrevista decorre “do que se 

escuta”, ou melhor, do efeito de um corpo-teórico (que precisa a noção de 

“escuta”) no corpo-do-clínico – na sua escuta (Carvalho, 1995; Lier-De Vitto, 

no prelo 2). Em outras palavras, a maneira de proceder é efeito de 

identificação a um corpo teórico particular. De fato, o manejo da situação 

clínica é tributário, sem dúvida, do compromisso assumido ou, ao menos, da 

relação que se estabelece com uma discursividade. Pode-se, a partir dessa 

pontuação, entender porque a direção clínica, que sustenta a importância da 

busca etiológica, está intimamente relacionada ao raciocínio teórico-clínico 

que caracteriza a clínica médica. Do mesmo modo, quando se dá importância 

à imprevisibilidade do acontecimento clínico, produz-se um deslocamento do 

saber universalizante já instituído. O clínico admite que há falta na teoria e, 

portanto, que tomar posição frente à “jogada do outro jogador” exige 

reconhecer que o conhecimento prévio não pode abranger (prever) o inédito 

de cada caso. Essa é, sem dúvida, uma mudança de posição clínica48.  

 

Arantes (2001), cujo trabalho foi abordado nesta tese e cuja leitura do 

capítulo sobre a entrevista na clínica de linguagem eu indico, assume essa 

posição e reconhece o efeito da Psicanálise – a autora não é guiada pelo 

raciocínio clínico que dá prestígio à determinação da etiologia. Sua escuta é 

movimentada pelo que não se pode nunca prever: “a jogada singular de cada 

paciente”. Admitir que há falta no saber é já efeito do compromisso com um 

corpo teórico (1) sobre a linguagem: há o saber da língua, que é equivocizante 

                                                             
48 Esclareço que se trata de uma discussão que vem sendo encaminhada no Projeto. 
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ele opera sem que o falante o controle e (2) sobre o sujeito (cindido e não 

unitário). A lição de Cláudia Lemos, retirada da leitura que Lacan fez de 

Saussure e Jakobson, está na base da “tomada de posição” teórica e clínica dos 

pesquisadores do Projeto, de que faço parte.  

 

Antes de passar à Avaliação de Linguagem, gostaria de ressaltar, 

acompanhando Arantes (2001), que o “tempo” de entrevista é equivalente 

ao tempo necessário para a marcação de posições. Somente após a 

apreensão da configuração de um espaço clínico (“setting” terapêutico), que se 

faz na(s) entrevista(s), é que o fonoaudiólogo pode iniciar, ou não, um 

segundo tempo – o da avaliação da manifestação sintomática da fala. 

Interessa-me reafirmar que, nesta proposição de clínica de linguagem, os 

procedimentos não são naturalmente instituídos. O número de entrevistas a 

ser realizada, as pessoas que irão estar presentes em cada uma, bem como o 

início de um processo de avaliação, são imprevisíveis. Nada pode ser 

delineado a priori. As “jogadas” se fazem em cena e com as peças/sujeitos em 

posição; jogadas que podem, ou não, resultar em um enquadre clínico.  

 

5.2.2 Avaliação de Linguagem: como? para que?  

 

Se, como acabei de assinalar, ocorre mudança na posição do clínico de 

linguagem nas entrevistas, mudança também acontecerá frente à fala do 

paciente na instância de avaliação da linguagem. O que interessa tocar mais de 

perto aqui remete ao problema da aplicação, à questão de se projetar sobre a 

fala do paciente, um aparato descritivo ou baterias de testes. Note-se que, a 

esse respeito, vale o que disse Lier-De Vitto (no prelo 2): “que o saber é, por 

quem adota esse tipo de procedimento, delegado aos instrumentos”. A mesma 
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autora alerta para o fato de que aparatos descritivos da Lingüística não foram 

elaborados para descrever a fala sintomática: “a oposição normal vs 

patológico não faz parte do programa da Lingüística” (2002), i.e., a 

polaridade normal vs. patológico não está na base do olhar do lingüista, diz 

ela.  

 

Trata-se de um olhar homogeneizante, que busca apreender 

regularidades para que regras subjacentes ao uso sejam estabelecidas para uma 

língua.  Regras que, é certo, permitem localizar “erros”, mas não descrevê-los 

positivamente – eles são anotados negativamente como “desvios” ou como 

“exceções”49. Acontece, porém, que, “as produções desviantes [sintomáticas], 

[não são homogeneizáveis] na categoria ‘incorreto’” (Andrade, 2000 e 

outros). Talvez a insuficiência de aparatos gramaticais possa ser vislumbrada 

no interior mesmo do campo da Fonoaudiologia: frente à sua limitação para 

decidir entre normal e patológico, emerge o raciocínio médico, não só na 

sustentação da importância da determinação etiológica, como também, no 

caso da avaliação da linguagem, da aplicação de procedimentos de testagem. 

Por essa via, passa-se da impossibilidade de definição qualitativa do sintoma, 

para a tentativa de definição quantitativa, como pontuou Lier-De Vitto 

(2001a). 

 

Milena Trigo (2003), num exercício de análise em que aplica dois 

instrumentos descritivos clássicos, freqüentemente utilizados na clínica 

fonoaudiológica, ressalta que ambos ignoram a relação intricada entre os 

níveis ou componentes lingüísticos, constitutivos de todo e qualquer 

                                                             
49 Note-se que, “exceções” podem e são tratadas como regras excepcionais. Erros que não podem ser 
regularizados para a produção de regras são ignorados, higienizados.  
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enunciado e que, por isso, encobrem/anulam/reduzem a densidade da fala. A 

autora faz uma análise crítica das descrições encaminhadas com base tanto na 

abordagem dos Distúrbios Articulatórios, quanto na dos Desvios Fonológicos 

e conclui que “essas propostas podem ser alocadas no interior de um mesmo 

espaço” (op.cit.: 107). Como diz ela: 

 
“[nessas propostas], argumentos teóricos não diferem substancialmente, quer 

dizer, apela-se (...) para o domínio cognitivo-perceptual, como motor da 

aprendizagem e do desenvolvimento da trama sonora da língua. Pode-se dizer, 

frente a isso, que a Fonologia Clínica, por vincular-se ao campo da ciência da 

linguagem, fica em posse de um aparato descritivo que lhe permite maior 

penetração. Ocorre, porém, que uma fala sintomática é dissecada e, por essa 

razão, adquire o estatuto de dado, sobre o qual o aparato será movimentado. Por 

aí, falas sintomáticas são reduzidas a um material a mais e distanciam-se de sua 

natureza clínica, porque ficam a serviço de uma reflexão estritamente 

lingüística” (op.cit.: 107) (grifo meu). 

 

Fato é que, por meio de uma abordagem ou da outra, não se atinge a 

densidade significante de uma fala – os instrumentos de toque a fragmentam e 

obliteram os movimentos singulares que nela ocorrem. É da equivalência 

operada entre “fala”, para um clínico e para um lingüista, que Trigo afirma 

discordar da “suposição de que “análise de dado” possa equivaler à 

diagnóstico” (op.cit.: 107). É por isso que o fonoaudiólogo, ao produzir um 

dizer sobre a fala de um paciente, não se afasta substancialmente da 

“avaliação” de leigos. Por exemplo, uma queixa dos pais tal como “meu filho 

fala errado” transforma-se em “seu filho substitui os fonemas /k/ e /g/ pelos 

fonemas /t/ e/d/, respectivamente” – o erro localizado, pelo instrumento, nesse 

“falar errado” pinça ou destaca alguns elementos da fala da criança, mas não 
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ilumina os efeitos dessas alterações na fala como um todo e nada diz sobre o 

sujeito e sim sobre capacidades perceptuais e cognitivas que admite estarem 

prejudicadas. Ou seja, um pensamento causalista toma a cena para explicar o 

que se passa na fala. 

 

Dessa prática, que tem caracterizado a instância da avaliação de 

linguagem, pode-se concluir que seus pilares de sustentação impõem sérios 

riscos à clínica de linguagem, especialmente ao que deve culminar em um ato 

diagnóstico. Isso porque, nem a prática de descrição da fala do paciente, nem a 

investigação da etiologia, toca a especificidade da fala sintomática. Conforme 

discussão iniciada no primeiro capítulo e retomada em vários momentos desta 

tese, é numa outra direção que caminham os pesquisadores do Projeto. Nesta, 

como já assinalei e procurei mostrar (Capítulo 1), o encontro com a fala do 

paciente é mediado pela premissa de que toda manifestação lingüística implica 

o funcionamento lingüístico-discursivo. Trata-se de uma lente de leitura do 

material, fornecida por Jakobson, com Saussure, e introduzida por De Lemos 

no estudo da Aquisição da Linguagem. São essas filiações teóricas que têm 

favorecido uma outra interpretação das falas sintomáticas.  

 

Há certas manifestações sintomáticas, ainda no âmbito do que se 

compreende como Distúrbios Articulatórios, que são intrigantes. Refiro-me às 

falas de sujeitos em que somente um ponto é afetado – um sintoma se fixa e 

se manifesta como ausência ou presença alterada de um som. Trata-se de uma 

realidade bastante comum na clínica fonoaudiológica – pacientes que apenas 

não produzem o fonema /r/ nos grupos consonantais ou mesmo que, por 

exemplo, o produzem em posições em que não são esperados. Note-se que 

uma indagação sobre o sujeito impõe-se, i.e., sobre esse modo de ferir 
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sutilmente o imaginário da convergência de sua fala com a dos outros falantes 

da mesma língua. É certo, como bem assinala Arantes, que quando o sintoma 

é na fala, “não se pode circunscrevê-lo sem a inclusão do lingüístico” (2001: 

118); mas é certo, também, “que os sintomas expõem o falante em sua falha. 

Neles, corpo e linguagem aparecem irremediavelmente entrelaçados” (Lier-

De Vitto, 2003 a) (grifo meu).  

 

O que deve ser ressaltado nas análises das falas sintomáticas, incluindo 

as que se valem da lei do funcionamento da linguagem, é que não se pode 

interpretar corpus sem corpos. Ou seja, tanto nos quadros em que a fala do 

paciente está bastante desorganizada, como naqueles em que o problema é 

sutil, corpus e corpos, como indicou De Lemos, não estão disjuntos. Nas 

palavras da autora: 

 

“(...) a criança não aparece como um corpus, mas como um corpo, que não 

posso deixar de escutar corpo em corpus nem de reconhecer algo de um 

corpus em um corpo, ao reconhecer na fala da criança a linguagem inscrita ou 

implantada em seu corpo” (2003: 22) (grifo meu). 

 

Deve-se observar que não se pode separar corpo de corpus. É esse 

entrelaçamento (corpo e corpus/linguagem) que, parece-me, tem escapado 

aos fonoaudiólogos. É por isso que: “Quando a fala é considerada é para ser 

‘descrita’, ela é desligada do falante; quando o falante é considerado, a fala é 

ignorada e uma interpretação psicanalítica vem à tona” (Arantes, 2001: 120). 

O desafio é, portanto, sustentar o entrelaçamento língua-fala, não perdendo de 

vista a fala como instância subjetiva (e não como sinal ‘objetivo’ e 

comportamento plenamente observável) – há que se sustentar a imbricação 
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língua-fala-falante, modo mesmo de enfrentar os movimentos singulares do 

dizer do sujeito. 

 

Mas, uma outra ressalva ainda deve ser feita. Refiro-me à diferença que 

deve ser considerada quando o que está em discussão é uma manifestação 

sintomática na fala. Quero dizer que a posição de um lingüista diante do 

corpus/corpo de uma criança em aquisição de linguagem necessariamente 

deve ser diferente da posição de um clínico. Aliás, a prática de transcrição é 

mais uma questão para um clínico de linguagem50. Ao meu ver, o que não se 

pode perder de vista é que a escuta de uma fala dita desorganizada, em 

situação de avaliação de linguagem, ocorre com vistas a responder uma 

demanda dirigida ao clínico no momento de entrevista. Fato é que são 

diferentes as questões que movimentam lingüistas e clínicos de linguagem na 

escuta da fala.    

 

Nessa trajetória, em que diferenças devem ser discernidas, procura-se 

apreender o movimento que comanda a fala dos pacientes e perturba a 

consistência imaginária da fala51. Um dos pontos de partida foi marcado por 

Lier-De Vitto nos monólogos de crianças:  

 
“singulares são a relação criança-fala e o jogo entre todo e partes que se 

estabelece na fala (...) Quero dizer que lógicas particulares determinam [sua] 

sintaxe textual ... sintaxes e lógicas que têm na base o movimento significante 

em operação sobre [fragmentos]... implicando uma posição do sujeito, sempre 

singular ” (2001c: 93). 

 
                                                             
50 Nesse sentido, ver Arantes (2001) e Carvalho (1995). 
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Há de se reconhecer o anúncio de uma posição bastante diferente do 

fonoaudiólogo na clínica – assentada, não só pelo reconhecimento de uma 

determinação outra (operações da língua na fala), como também pela 

singularidade/imprevisibilidade do acontecimento, efeito da não-coincidência 

do sujeito com a língua e com uma língua. A questão é, portanto, menos do 

que “observar” a fala, trata-se de “escutá-la”: “de escutar a língua na fala do 

sujeito e o drama do sujeito com sua fala”, como indica Lier-De Vitto 

(comunicação pessoal). Se há deslocamento de posição, há também 

deslocamento do estatuto da fala e, certamente, o efeito dela sobre o clínico 

será de outra ordem. Para ser mais clara, acontecimentos que ultrapassam o 

limite de operações locais sobre sons (substituições, omissões, e outras) são 

trazidos à luz: entrelaçamentos singulares entre diferentes níveis lingüísticos, 

entre forma e sentido, entre sintaxe e texto e, principalmente, entrelaçamento, 

também singular, entre a linguagem e o sujeito. É pensando nesses 

entrelaçamentos que Arantes (2001) afirma que na Avaliação de Linguagem o 

clínico deve investigar:  

 

"(...)‘como o sintoma está articulado na fala’ e ‘que efeitos ele produz/não 

produz na escuta do paciente’ (e do terapeuta) (...) que natureza de relação este 

paciente entretém com a língua e com a fala (própria e do outro)” (op.cit.: 132).  
 

Como é possível observar, para a autora, avaliar linguagem é diferente 

da insistente prática de descrição da fala e indicação de uma possível 

etiologia. Nesta proposta, o clínico deve ficar sob o efeito da fala do paciente, 

sob o efeito do modo como este se posiciona diante da fala do terapeuta e de 

sua própria fala. São esses efeitos de escuta, escuta tão bem amplificada por 

                                                                                                                                                                                          
51Sobre isso, sugiro a leitura da tese de Doutorado de Andrade (2003), em que a articulação entre língua, fala 
e falante é sustentada na análise encaminhada por ela e também a dissertação de mestrado de Trigo (2003). 
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corpos teóricos, que deverão conduzir o clínico na avaliação e na formulação 

de um discurso conclusivo. Como diz Quinet (1991), sobre o momento que 

antecede o tratamento na clínica psicanalítica, dois são os tempos que o 

caracterizam: “um tempo de compreender e um tempo de concluir” (op.cit.: 

19).  Penso que essa caracterização também possa ser estendida à Clínica de 

Linguagem.  

 

Se, como acabamos de ver, a reflexão sobre a avaliação de linguagem 

suscita a questão sobre a posição do clínico diante da fala sintomática, esta 

questão não é única – outras também merecem ser mencionadas. Ao meu ver, 

o que não pode deixar de comparecer em uma discussão sobre o assunto, é a 

função/finalidade desse procedimento. Já foi bastante enfatizado no 

desenvolvimento desta tese, bem como em outras teses do Projeto, que a 

função do diagnóstico é orientar a terapia. Ou seja, trata-se de um tempo que 

interessa principalmente ao clínico, já que é do diagnóstico que ele poderá 

vislumbrar uma rota de tratamento. Na Fonoaudiologia, parece que a 

avaliação responde à necessidade do clínico de oferecer aos pais o nome de 

uma patologia na fala, bem como uma explicação sobre sua constituição 

(etiologia). Entende-se tanto o porquê da persistência do raciocínio médico, 

quanto o porquê da direção do tratamento ser sempre a mesma – exercícios 

articulatórios e de discriminação auditiva – independentemente dos fatores 

causais elencados.   

 

Na clínica psicanalítica, tem-se também um tempo de diagnóstico, um 

“tempo de ensaio”, nas palavras de Freud (1913), o qual “só tem sentido se 

servir de orientação para a condução da análise” (Quinet, 1991: 23). Note-se 

que, tanto na Medicina como na Psicanálise, diagnóstico e tratamento devem 
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estar relacionados, sendo que o último deve ser orientado pelo primeiro. Nesse 

sentido, Quinet (1991) afirma, no que diz respeito à direção da análise, que é 

importante determinar as estruturas clínicas (psicose, neurose e perversão) e 

chegar aos tipos clínicos (histeria, obsessão), “sem o qual ela [análise] fica 

desgovernada” (Quinet, 1991: 27). Enfim, nesta clínica a ação do psicanalista 

resulta de determinações feitas previamente. Contudo, o que interessa ressaltar 

é que na Psicanálise, diferentemente do que ocorre na Medicina e na 

Fonoaudiologia, a conclusão deste “tempo de ensaio” não é “devolvida” ao 

paciente. Fato é que, nesta clínica, não se diz, por exemplo, “você/seu filho é 

um neurótico obsessivo”. Trata-se de um saber que importa somente ao 

psicanalista. 

 

Dessa diferença, entre clínica médica e clínica psicanalítica, pergunto: a 

quem serve a conclusão de uma avaliação de linguagem? O que quero destacar 

é que na clínica de linguagem, como já disse, não é uma devolutiva do tipo 

“paráfrase da queixa” que deve compor um discurso conclusivo do 

fonoaudiólogo. Acredito que essa sessão, em que o clínico põe-se a falar sobre 

a escuta que fez da fala do paciente, deve caracterizar mais um passo/jogada 

do terapeuta na tentativa de compor, se preciso for, um “setting clínico”. Dito 

de outro modo, a sessão de devolutiva pode ou não ser necessária e serve para 

compor uma configuração que não se deu nas entrevistas iniciais. Mais uma 

vez com Quinet (1991), eu diria que o tempo que antecede o tratamento deve 

servir também como um limiar entre a “porta de entrada em análise [em 

tratamento, eu diria] (...) [e] a porta de entrada do consultório do analista 

[ou do fonoaudiólogo]” (op.cit.: 18). Ainda nas palavras do psicanalista: 
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“Trata-se de um tempo de trabalho prévio, à análise propriamente dita, cuja 

entrada é concebida não como continuidade, e sim (...) como uma 

descontinuidade, um corte em relação ao que era anterior e preliminar” 

(op.cit.: 18) (grifos meus).      

 

Há de se reconhecer que, na Psicanálise, o tempo que antecede o 

tratamento visa mais do que o diagnóstico, ou seja, na mira está um manejo 

que leve o paciente a “atravessar o umbral dos preliminares para entrar no 

discurso analítico” (Quinet, 1991: 18). Acredito que a clínica de linguagem, 

mesmo que ainda tenha que precisar a(s) função(ões) da avaliação de uma fala 

sintomática, possa ser beneficiada pelo modo de proceder do analista. Minha 

impressão é que o clínico de linguagem, além de ficar sob o efeito de uma fala 

desarranjada, há de ter um manejo, na sessão chamada de devolutiva ou 

previamente, em que se instaure um corte entre os dois tempos que 

caracterizam uma clínica: o de avaliar e o de tratar. É daí (deste corte), ao meu 

ver, que pode ter início o tratamento. 

 

 

5.2.3 Tratamento: mudança de posição do paciente relativa a sua fala e à 

do outro  

 

Como tenho ressaltado, as abordagens tradicionais da fala no campo da 

Fonoaudiologia são determinadas por um tipo de raciocínio que desprestigia a 

linguagem e o falante. Na grande uniformização terapêutica, sinalizada por 

mim em 1995, a linguagem é sinal, índice, ou seja, a face externa/observável 

de um problema não observável, como pontuou Lier-De Vitto, e é sobre ele 

que o fonoaudiólogo é chamado a incidir – e acaba incidindo basicamente 
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através de técnicas “médicas” voltadas à sua supressão. Pelo fato da 

linguagem reduzir-se a sinal/comportamento desviante, a terapêutica é, via de 

regra, corretiva, “ortopédica”. Os procedimentos corretivos, portanto, provém 

desse tipo de raciocínio clínico: de suprimir sintomas. Desse modo, 

diferentemente do que ocorre na avaliação da linguagem (em que o saber é 

transferido a um instrumento de descrição), no tratamento o clínico ocupa a 

posição do saber (saber fazer/corrigir). 

 

O que se deve esperar, portanto, é que, ao adotar uma outra modalidade 

de raciocínio clínico – esse que coloca o fala-ser no centro e que desloca a 

posição do clínico – mudanças substanciais ocorram na terapia, mudanças que 

implicam a recusa de treinamento, de técnicas de repetições exaustivas do 

modelo (de sons isolados, em palavras ou em sentenças previamente 

selecionados e escolhidos). É a fala “presente” do paciente que interroga e dá 

ensejo à interpretação do clínico e não um material previamente eleito, que a 

cala e recobre seu movimento “espontâneo”. Note-se que é na direção da 

edificação de uma clínica que seja de fato de linguagem que caminho, assim 

como todos os pesquisadores filiados ao Projeto. 

 

Araújo (2002), em sua tese de doutorado, discute a posição assumida 

pelo fonoaudiólogo frente à fala sintomática de crianças e, para isso, põe em 

questão a natureza da interpretação vigente na clínica de linguagem. 

Primeiramente, ela problematiza a insistente “direção pedagógica impressa 

na clínica”. Diz a autora que, nessa perspectiva o clínico visa a:  

 
"corrigir o que foge do que é concebido como padrão da comunidade 

lingüística ou o que o terapeuta não reconhece como fala de criança e promover 
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práticas para ensinar a linguagem, sendo as mais habituais, aquelas apoiadas 

em emissão de sons/palavras/frases (...) e expressão de conteúdos”  (op.cit.: 

90) 
 

Sobre essa posição do fonoaudiólogo diante a uma fala sintomática, que, 

aliás, coincide com o que tenho ressaltado desde 1995, Araújo bem ressalta 

que, nos procedimentos de correção, “a criança não tem escuta para a 

modificação [correção] apresentada pela fala do terapeuta (...) não há efeito 

sobre a criança” (op.cit.: 97). Ou seja, ela dá a ver que a correção 

empreendida na clínica das falas sintomáticas não toca/transforma a 

linguagem do paciente, que, por não circular na fala do terapeuta, cristaliza-

se. De fato, diz a autora: 

 
“(...) ‘saber’ como falar corretamente ou ter consciência do ‘erro’ em nada 

favorece a dissolução do sintoma, que diz do ‘saber da língua’ – saber que 

movimenta uma fala e que o corpo atualiza ‘sem querer ou saber’ (Felman, 

1980, apud Lier-De Vitto, 2000 b, no prelo)” (op.cit: 106) (grifo meu). 

 

Parece que essa característica do sintoma – impossível de ser 

transformado pela via da consciência – explica os impasses que encontrei na 

clínica durante a graduação (descritos na Introdução) e que fonoaudiólogos, 

desta vertente, não se cansam de relatar. A dificuldade em automatizar um 

som “corrigido” parece reafirmar a natureza de um sintoma na fala – 

“(...)‘erros’ são, de fato, sintomas na fala resistentes à correção” (Araújo, 

2002: 92) (grifo meu). Dessa observação, Araújo assinala a necessária 

diferença entre a posição de um clínico e a posição de um outro qualquer 

diante da fala sintomática. Ela diz que: 
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“O paradoxal é o fato de a criança estar inserida numa comunidade em que, a 

todo tempo, é exposta ao padrão correto da fala. Assim, se a presença do 

sintoma pudesse ser reduzida a um problema de percepção, por que razão, 

então, acreditar que a “fala corretora do terapeuta” pudesse provocar mudanças 

que não aconteceram fora da situação de terapia [na conversa com outras 

pessoas]?” (op.cit.: 106) (grifo meu). 

 

Dessas inquietações bem colocadas, então provenientes da posição do 

terapeuta diante da fala sintomática, a autora diz que o problema está no fato 

do fonoaudiólogo não se deixar afetar pelo jogo significante que compõe o 

todo da fala da criança. Numa outra direção, portanto, ela discute os efeitos de 

uma escuta para a densidade significante da fala da criança. Conforme 

assinala, essa outra posição do fonoaudiólogo na clínica de linguagem, 

“promove a relação da criança com a própria fala e, por esse motivo, indica 

uma possível direção para se pensar uma interpretação fonoaudiológica” 

(op.cit. I). Araújo se vale da análise de alguns segmentos para indicar que a 

posição proposta ao fonoaudiólogo sinaliza um movimento de mútua afetação 

“que permite dizer que sua fala produziu efeito e que mudanças ocorreram” 

(op.cit.: 112). 

 

Nesse outro trajeto, a condição para legitimar essa clínica enquanto de 

linguagem é “discernir o que produz efeito terapêutico, ou seja, o que pode 

modificar a relação da criança com a própria fala e, assim, retirá-la de uma 

posição sintomática” (op.cit.: 92). Dito de outro modo, o caminho é no 

sentido de precisar a noção de interpretação na clínica de linguagem, que, 

como diz Araújo, 
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“implica uma relação à fala enquanto interrogação, no espaço da não-

coincidência e (...), portanto, supõe uma dissimetria insuperável entre falantes 

de uma mesma língua, cujo maior pronunciamento acontece no caso das 

“patologias” de linguagem (op.cit.: 120)   

  

 Enfim, à singularidade dessa fala (sintomática), que autoriza a existência 

da clínica de linguagem, deve, segundo a autora, corresponder uma posição 

igualmente singular do fonoaudiólogo junto a ela – “posição singular que (...) 

não poderá coincidir com a do professor, com a da mãe, do psicólogo, ou com 

outra posição qualquer” (op.cit.: 118). Se o trabalho de Araújo avança na 

direção de uma nova proposta de clínica das falas sintomáticas – em que não 

mais reinam procedimentos de natureza pedagógica –, Daniela Spina-De-

Carvalho (2003) dá um passo a mais nessa mesma direção. Em sua dissertação 

de mestrado, a pergunta que orientou sua investigação foi: “Qual é a natureza 

da interpretação fonoaudiológica?” (op. cit.: 01). Segundo ela: 

 

“frente ao imprevisível e singular de uma fala sintomática, ele [o 

fonoaudiólogo] não poderia contar com um conjunto fixo e regrado de ações 

terapêuticas: não pode contar com a objetividade de guias e manuais e sim, com 

uma escuta para a fala teoricamente instituída” (op.cit.: .02) (grifo meu). 

 

É o “teoricamente instituída” que deve ser destacado da citação acima, já 

que será em busca de sustentação teórica para uma interpretação que possa ser 

dita “fonoaudiológica”, que a autora irá caminhar. Sua pressuposição é que 

não é suficiente afirmar que:  

 

“a interpretação fonoaudiológica é aquela fala que incide sobre o sintoma, que 

incide sobre uma fala desarranjada – sobre uma densidade significante e 
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sintomática. Isso é o que ela deve certamente ser, mas nem toda fala é 

interpretação e esse é o problema. Espera-se que, na clínica de linguagem, a 

interpretação produza mudanças na fala do paciente e, assim, na relação do 

sujeito à língua/fala. Insisto, a meta a atingir é definir/especificar teoricamente e 

com maior precisão o que é interpretação na clínica fonoaudiológica, uma 

definição que contemple a heterogeneidade na fala do paciente” (op.cit.: 12/13) 

(grifo meu). 

 

Compartilhando com Lier-De Vitto & Arantes (1998), que insistem que a 

interpretação, na Fonoaudiologia, deve necessariamente distinguir-se tanto da 

psicanalítica, quanto da interacionista, Spina-De-Carvalho discute a noção de 

interpretação em campos clínicos – Psicologia e Psicanálise – e não clínicos – 

Análise do Discurso e Aquisição da Linguagem – e vislumbra, para a clínica 

de linguagem, acompanhando Nasio, que "não é a forma que define a 

interpretação, mas “a sua efetuação”” (1999, apud Spina-De-Carvalho: 83). 

Ela introduz as palavras do psicanalista, para quem: 
 

“... o que importa para definir uma interpretação não é a sua forma. (...) O que 

define uma interpretação é a sua efetuação. Quero dizer que ela se define 

pelas condições nas quais ela se produz no analista e os efeitos que ela gera no 

analisando” (Nasio, 1999: 141, apud Spina-De-Carvalho: 83) (ênfase da autora). 

 

Com Nasio, a autora irá concluir, no que se refere à Clínica de 

Linguagem, que as formas de interpretação podem ser plurais. Por causa dessa 

pluralidade, ela se questiona sobre o que definiria, então, uma interpretação 

fonoaudiológica. Spina-De-Carvalho diz: 

 

“entendo que a condição básica para a circunscrição da interpretação está 

relacionada ao compromisso com a densidade significante e sintomática de 
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uma fala. Compromisso que não é desarticulado de um “ponto de vista” 

teórico, que alicerce a possibilidade de uma escuta refinada - que ultrapasse o 

nível da superfície audível/observada e que possa “escutar” o movimento que 

comanda os arranjos resistentes e insistentes que nela ocorre” (op.cit.: 83) 

(grifo meu). 

 

Trata-se, segundo a autora, de uma dupla condição para a continuidade 

da discussão sobre a especificidade da interpretação fonoaudiológica, dupla 

condição: compromisso com a singularidade da fala do paciente e com a 

teoria. Note-se que, como diz ela, a assunção desse duplo compromisso é já 

“efeito teórico: ela não poderia vir à tona ao desabrigo de uma reflexão 

teórica – aquela que se desenvolve no âmbito do Projeto Integrado Aquisição 

da Linguagem e Patologias da Linguagem” (op.cit.: 83). Há de se reconhecer 

que avanços teóricos e clínicos estão sendo realizados pelos pesquisadores do 

Projeto. Como tenho ressaltado, o esforço é no sentido de sustentar uma 

prática que seja de fato configurada enquanto clínica (ao invés de prática 

pedagógica) e que, além disso, possa voltar-se à natureza particular da fala 

sintomática.  
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Conclusão  
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Tempo de concluir, ou melhor, de realizar um corte, que longe de 

significar um fim, suspende provisoriamente a reflexão sobre questões 

levantadas e discutidas neste trabalho. Na verdade, entendo que este 

doutorado deva repetir os efeitos que minha dissertação de mestrado produziu 

sobre mim. Devo lembrar que comecei instigada por uma inquietação nascida 

na realização do mestrado, referente ao descompasso entre teoria e prática no 

caso das alterações de pronúncia da fala. Parti daí com vistas a explorar as 

razões para o paralelismo entre, de um lado, uma pluralidade de abordagens 

explicativas e, de outro, uma única abordagem terapêutica, que insiste em 

aparecer como prática de correção da fala.  

 

Fiz, então no doutorado, minhas primeiras incursões pelo histórico da 

constituição da área e pude apreender um movimento interessante na 

construção do perfil do que viria a ser o futuro fonoaudiólogo. Vi, no início, 

um professor, então especial, atuando no sentido de transformar a fala de 

crianças “dislálicas” a partir de atividades que nada lembravam a ação formal 

característica do âmbito escolar: canto, teatro, leitura de histórias etc. Pude 

assistir, neste percurso, ao reencontro do clínico com o ideal de professor, um 

retorno às origens, quando já distante da Escola e mais próximo do discurso 

médico, ele, para suprimir o sintoma, assume o papel de reeducador.  

 

Entendi que desse laço (enlace) com a Medicina, distante ficou o que 

deveria ocupar o centro das atenções do fonoaudiólogo: as manifestações 

sintomáticas na fala. Nesse desvio de olhar, manteve-se a presença forte e 

imperativa do organismo no interior da clínica fonoaudiológica. Entretanto, 

como a demanda dirigida ao clínico de linguagem recaia sobre a fala (e não 

sobre o organismo) o “professor especializado” foi obrigado a lançar mão do 
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que sabia para poder por em ordem o que pacientes diziam estar em desordem. 

Assim, uma prática pedagógica passou a fazer complemento ao ideal próprio 

da clínica médica: “corrigir/ensinar para suprimir”. Nada de errado parecia 

haver nessa composição.  

 

Mas, uma vez o organismo íntegro, outra explicação se fazia necessária 

para justificar “vícios na fala”. Desta falta, que a Medicina não poderia dar 

conta, tem início um percurso caracterizado pela interdisciplinaridade. Outros 

discursos foram convocados para “dizer sobre” – dizer sobre a etiologia das 

alterações na linguagem. Vê-se emergir a indicação de fatores externos ao 

orgânico propriamente dito – “pecado original”, para usar uma expressão de 

De Lemos, da clínica nascente, por ignorar que o sucesso da Medicina, na 

indicação de fatores etiológicos da doença, deve-se ao fato de que eles não 

ultrapassam o domínio do orgânico e que é essa consistência que viabiliza o 

tratamento. Note-se, além disso, que a proliferação de fatores causais, na 

Fonoaudiologia, não significa rompimento com o raciocínio clínico da 

Medicina: o etiológico. Interessa que a Fonoaudiologia não pôde abstrair, da 

relação com esse campo, uma regra fundamental: a de que as ações de um 

clínico, desde a entrevista até o tratamento, são orientadas por reflexões 

assentadas em um único domínio. É este compromisso que impede 

movimentos descompassados entre teoria e clínica. 

  

Foi, portanto, um desencontro com o que poderia ser “o objeto” do 

clínico de linguagem (a natureza de falas sintomáticas), que levou à 

incorporação de discursos de várias outras áreas, produzindo, então, uma certa 

configuração desta clínica, pautada em explicações etiológicas para problemas 

na fala. Fato é que, desse hibridismo, resultou uma terapêutica que não se 
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beneficiou das diferentes causas indicadas para as alterações de pronúncia, no 

caso dos Distúrbios Articulatórios. Ou seja, pude ver uma prática 

fonoaudiológica impermeável às teorizações empreendidas. Dessa 

constatação, surgiu uma questão: o que responderia por esse estado de coisas? 

Procurei, nesta tese, indicar e discutir o que considero serem razões, tanto para 

o descompasso entre teoria e clínica, quanto para a fragilidade adquirida pelos 

discursos arregimentados no que diz respeito à modificação do espaço clínico, 

que persiste identificado com a Pedagogia.  

 

Procurei mostrar o equívoco de se sustentar uma ação fonoaudiológica 

apoiada na idéia de que a linguagem é mero comportamento e, portanto, 

passível de modelagem. É, aliás, essa a concepção vigente na Medicina e 

também na Educação. Em nenhum desses campos há reconhecimento da 

ordem própria da língua, ou seja, reconhecimento de que a linguagem tem 

funcionamento próprio e com força estruturante do sujeito. A importância que 

vejo em implicá-la está em ser, ao meu ver, esta a única via para o 

deslocamento do organismo da posição central e a de barrar a ultrapassagem 

de um domínio próprio. Ao dar reconhecimento à ordem própria da língua, 

chega-se a um exigência lógica incontornável: a impossibilidade de 

estratificação e ordenação da fala, base e sustentáculo de procedimentos 

pedagógicos e de grande parte da clínica fonoaudiológica que, no caso dos 

Distúrbios Articulatórios, insiste em treinar/corrigir na boca-orelha sons 

alterados.  

 

Tomei outra direção: a que tem a fala sintomática como ponto de 

partida, esse instante de articulação entre língua e sujeito. Tomei a 

língua/discurso como fonte e determinação da fala e do falante. Como se vê, 
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realizar esse movimento corresponde a uma torção, a exorcizar o demônio 

fisicalista, que exige redimensionar o falante. Ele aparece determinado pela 

linguagem, ainda como corpo, mas não orgânico e sim significado e 

significante, como mostrou a Psicanálise e como mostram as falas 

sintomáticas: um corpo que só pode falar assim, um sujeito que não pode 

passar a outra coisa, mesmo quando sabe que sua fala falha. É com esse 

sujeito e sua fala que a clínica de linguagem deve se haver e para isso, 

entendo, o fonoaudiólogo deverá mudar de posição, ou melhor, tomar posição 

frente à linguagem e ao sujeito, para não reproduzir uma posição e um 

raciocínio clínicos estrangeiros à demanda que lhe é dirigida por um falante 

sobre uma/sua fala.  

 

Considero que as discussões que realizei convirjam para um objetivo, 

qual seja, a de dissolução de uma inconsistência – a disjunção entre teoria e 

prática – que se reflete na insistência de um mesmo: de uma clínica que se 

mantém refratária a mudanças. O que subjaz a esses problemas é a 

manutenção de um raciocínio clínico guiado pelo ideal de supressão de 

sintomas, que exige, por sua vez, a determinação de uma etiologia. Por mais 

que se alargue o leque etiológico, o que não se desloca é o modo de pensar a 

clínica. Encerro este trabalho, portanto, com uma postulação: uma clínica de 

linguagem, para ser erigida, exige que seja operada uma mudança radical de 

raciocínio clínico e isso só poderá ocorrer se a linguagem deixar de ser 

abordada como “comportamento” e vier a assumir força de determinação da 

fala e do falante.     
 

 

 



 140 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Referências Bibliográficas 

 



 141 

ANDRADE, L. (1998) The Status of Linguistic Data in Language Assessment 

Procedures. Comunicação apresentada na 7a. International Pragmatics 

Coference. Rheims, France.  

___________ (2001) Os efeitos da fala como acontecimento na clínica 

fonoaudiológica. Letras de Hoje, v.36, n.3, p.261-265. Porto Alegre: 

EDIPUCRS.  

___________ (2003) Ouvir e Escutar na Constituição da Clínica de 

Linguagem. Tese de Doutorado, LAEL – PUC/SP. 

ARANTES, L. (1994) O fonoaudiólogo, esse aprendiz de feiticeiro. In: Lier-

De Vitto, M. F. (org.). Fonoaudiologia: no sentido da linguagem. São 

Paulo: Ed. Cortez. 

___________ (2001) Diagnóstico e Clínica de Linguagem. Tese de 

Doutorado. LAEL/PUC-SP. 

ARAÚJO, S. M. M. (2002) O fonoaudiólogo frente à fala sintomática de 

crianças: uma posição terapêutica? Tese de Doutorado. USP: São Paulo.  

BARROS, M. (1993) O livro das Ignorãças. Rio de Janeiro e São Paulo: 

Editora Record. 

____________ (2002) Livro sobre o nada. Rio de Janeiro e São Paulo: 

Editora Record. 

____________ Entrevista concedida a André Luis de Barros. 

www.secrel.com.br/poesia/barros04-htlm/ 

BENINE, R. (2001) “Omideio!” – O que é isto?: Questões e Reflexões sobre 

Dislalias, Distúrbios Articulatórios Funcionais e Desvios Fonológicos. 

Tese de Doutorado. São Paulo: LAEL/ PUC-SP. 

BERBERIAN, A. P. (1995) Fonoaudiologia e Educação – um encontro 

histórico. São Paulo: Plexus Editora. 



 142 

BLAKISTON (1997) Dicionário Médico de Blakiston. São Paulo: Roca. 

CARVALHO, G. (1995) Erro de Pessoa: levantamento de questões sobre o 

equívoco em Aquisição da Linguagem. Tese de doutorado. 

IEL/UNICAMP: Campinas. 

CHEMAMA, R. (1993-5) Dicionário de Psicanálise Larousse. Porto Alegre: 

Artes Médicas. 

CHOMSKY, N. (1959) A Review of B. Skinner´s Verbl Behavior. Language, 

35. 

______________ (1988) Language and problems of knowledge: the Managua 

lectures. Cambridge: the MIT Press. 

______________ (1997) Chomsky no Brasil. Delta, vol.13. São Paulo: Educ. 

COMPTON, A. J. (1970) Generative Studies of Children's Phonological 

Disorders, In Journal of Speech and Hearing Disorders, vol. XXXV: 315-

339. 

CUKIERT, M. & PRISZKULNIK, L. (2000) O corpo em Psicanálise. Psychê, 

ano 4, no. 5. São Paulo: Ed. UNIVERSIDADE SÃO MARCOS. 

 DE LEMOS, C. T. G. (1992a) Sobre o ensinar e o aprender no processo de 

aquisição de linguagem. In Cadernos de Estudos Lingüísticos, vol. 22 

(149:152). Campinas: Editora da UNICAMP. 

___________ (1992b) Los processos metafóricos y metonímicos como 

mecanismos de cambio. Substratum, vol.1, n.1. Barcelona: Meldar. 

___________ (1997) Native speaker’s intuitions and metalinguistic abilities: 

what do they have in common from the point of view of language 

acquisition? Cadernos de Estudos Lingüísticos, v.33. Campinas: Ed. 

UNICAMP.  

___________ (1998) Sobre o Interacionismo. Reunião da ANPOLL 



 143 

__________ (1999) A criança com(o) ponto de interrogação. In R. R.  

Lamprecht (org.). Aquisição da Linguagem – questões e análises. Porto 

Alegre: EDUPUCRS. 

___________ (2002) Das vicissitudes da fala da criança e de sua investigação. 

Cadernos de Estudos Lingüísticos, v.42. Campinas: Ed. UNICAMP.  

__________ (2003) Corpo & Corpus. In Nina Virgínia de Araújo Leite (org.) 

Corpolinguagem: gestos e afetos. Campinas: Mercado de Letras. 

DIDIER, M. G.S. L. (2001) Fonoaudiologia: sua história em Pernambuco. 

Dissertação de Mestrado. São Paulo: Programa de Fonoaudiologia, 

PUC/SP. 

DIDDIER-WEILL (1997) Nota Azul – Freud, Lacan e a Arte. Rio de Janeiro: 

Contra Capa. 

_____________ (1999) Invocações: Dionísio, Moisés, São Paulo e Freud. Rio 

de Janeiro: Editora Companhia de Freud. 

DORLAND´S POCKET MÉDICAL DICTIONARY  (1982). Philadelphia, 

London, Toronto, Mexico City, Rio de Janeiro, Sidney, Tokyo: Editor W. 

B. Saunders Company. 

FARIA, N. R. B. (2002) Reflexões sobre a lingüística e o ensino de línguas 

estrangeiras.  IV ELFE UFAL, Maceió. 

_____________ (2001) A difícil aritmética do corpo e da linguagem – 

reflexão sobre o input na aquisição da linguagem. Tese de Doutorado 

inédita – UFAL.  

FARIA, V. O. (1995) Por Entre os Distúrbios Articulatórios: Questões e 

Inquietações. Dissertação de Mestrado, PUC/SP. 



 144 

___________ (2001) Fonema vs. Som nos Distúrbios Articulatórios: 

desatando nós. Distúrbios da Comunicação, vol.13, n. 1. São Paulo: 

Educ. 

FERREIRA, A.B.H. (1986) Novo Dicionário Aurélio da Língua Portuguesa. 

Rio de Janeiro: Editora Nova Fronteira. 

FIGUEIREDO NETO. L. H. (1988) O Início da Prática Fonoaudiológica na 

Cidade de São Paulo – seus determinantes históricos e sociais. 

Dissertação de Mestrado. São Paulo: Programa de Distúrbios da 

Comunicação, PUC/SP. 

FONSECA, S. C. (1995) Afasia: a fala em sofrimento. Dissertação de 

Mestrado. São Paulo: LAEL/PUC-SP.  

_____________ (2002) O afásico na clínica de linguagem. Tese de 

Doutorado. São Paulo: LAEL/PUC-SP. 

FONTAINE, A. (2002) A implantação do significante no corpo. In Literal – 

Escola Psicanalítica de Campinas, no. 5 (145: 168). Campinas: Somus. 

GUIRAU, A R.A. (1999) Atuação Fonoaudiológica no Departamento de 

Saúde Escolar – um resgate histórico. Dissertação de Mestrado. São 

Paulo: Programa de Fonoaudiologia, PUC/SP. 

FREUD, S. (1891/1987) La Afasia. Buenos Aires: Ediciones Nueva Vision. 

____________ (1893/95) Estudos sobre a histeria. In Obras Completas 

(1969), vol. II. Rio de Janeiro: Imago Editora. 

_____________ (1910) Cinco Lições de Psicanálise. In Obras Completas 

(1969), vol. XI. Rio de Janeiro: Imago Editora.  

__________ (1913) Recomendações aos médicos que exercem a Psicanálise. 

In Obras Completas (1969), vol. XII. Rio de Janeiro: Imago Editora. 



 145 

_________ (1915) O inconsciente. In Psicológicas Completas (1969). Rio de 

Janeiro: Imago Editora.  

HENRY, P. (1992) A Ferramenta Imperfeita. Língua, Sujeito e Discurso. 

Campinas: Editora da UNICAMP. 

HERNANDORENA, C. L. M. (1988) Uma Proposta de Análise de Desvios 

Fonológicos através de Traços Distintivos. Dissertação de Mestrado, 

PUC-RS. 

HODSON, B. W. (1989) Tratamento Fonológico para Crianças de Fala 

Ininteligível e Implicações em Diferentes Línguas. In Yavas, M. S. (org.) 

Desvios Fonológicos em Crianças: Teoria, Pesquisa e Tratamento. Porto 

Alegre: Editora Mercado Aberto. 

HÜTNER, S. (1999) Desvios Fonológicos: da Articulação à Fonologia. 

Dissertação de Mestrado. São Paulo: Programa de Lingüística Aplicada e 

Estudos de Linguagem, PUC-SP. 

INGRAM, D. (1976) Phonological Disability in Children. London: Edward 

Arnold (publishers) Ltd. 

KAUFMANN, P. (1993-6) Dicionário Enciclopédico de Psicanálise: O 

legado de Freud e Lacan. Rio de Janeiro: Jorge Zahar Ed. (ISBN 85-

7001-360-7). 

LACAN, J. (1946) Formulações sobre a causalidade psíquica. In Escritos. Rio 

de Janeiro: Jorge Zahar Editor (1998). 

__________ (1957) A instância da letra no inconsciente ou a razão desde de 

Freud. In Escritos. Rio de Janeiro: Jorge Zahar Editor (1998). 

LAJOUNQUIÈRE, L. (1999) Infância e Ilusão (Psico)Pedagógica. 

Petrópolis: Editora Vozes. 



 146 

LANDI, R. (2000) Sob Efeito da Afasia: a Interdispinaridade como Sintomas 

nas Teorizações. Dissertação de Mestrado. São Paulo: Programa de 

Lingüística Aplicada e Estudos de Linguagem, PUC-SP. 

LAPLANCHE, J. & PONTALIS, J. B. (1982/1995) Vocabulário da 

Psicanálise. São Paulo: Martins Fontes.   

LEITE, L. (2000) Sobre o efeito sintomático e as produções escritas de 

crianças. Dissertação de Mestrado. São Paulo: LAEL/PUC-SP. 

LEMOS, M. T. G. (1994) A língua que me falta: uma análise dos estudos em 

aquisição de linguagem. Tese de Doutorado. Campinas: IEL/UNICAMP.  

LIER-DE VITTO, M.F. (1994) Apresentação (1: 22). In M. F. Lier-De Vitto 

(org). Fonoaudiologia: no sentido da linguagem. São Paulo: Cortez 

Editora. 

___________ (1995) Contribuições da Lingüística à Fonoaudiologia, In 

Revista dos Distúrbios da Comunicação, vol.7 no. 2. São Paulo: EDUC. 

___________ (1998) Os Monólogos da Criança: “delírios da língua”. São 

Paulo, Educ: Fapesp.  

____________ (1999) Theory as ideology in the approach to deviant linguistic 

errors. In Jef Verschueren (org.) Language as Ideology. Antuérpia: IprA 

& Authors. 

___________ (2000) The syntomatic status of symptoms: pathological errors 

and cognitive approaches to language usage. Comunicação em Painel no 

7th. International Pragmatics Conference. Budapeste, Hungria. 

____________ (2001a) As Margens da Lingüística. Memorial de Concurso 

para professor titular. LAEL – PUC/SP. 



 147 

____________ (2001b) Déficit na linguagem, efeito na escuta do outro, ou 

ainda...?, In Letras de Hoje, vol.36, no. 3. Porto Alegre: EDIPUCRS. 

_____________ (2001c) A confluência língua-discurso nos monólogos da 

criança. In Lingüística, vol. 13 (81-96). São Paulo: Hedra 

.______________ (2002a) Questions on the normal-pathologycal polarity. In 

Revista da ANPOLL, vol. 12.São Paulo: FFLCH-EDUSP. 

____________ (2003a) Patologias da Linguagem: subversão posta em ato. In 

Nina Virginia de Araújo Leite (org.) Corpolinguagem: gestos e afetos. 

Campinas: Mercado de Letras. 

_____________ (2003b) Impasses metodológicos na abordagem da fala 

sintomática da criança. Trabalho apresentado no 12o. InPLA, LAEL-

PUC/SP. Texto inédito. 

___________ (no prelo 1) On Pathological Speech: the symptomatic history 

of a repetition. Amsterdam: John Benjamins Publisghing Co.  

____________ (no prelo 2)  Sobre a posição do investigador e a do clínico 

frente às falas sintomáticas. Letras de Hoje. Porto Alegre: EDIPUCRS. 

_____________ (no prelo 3) Falas sintomáticas: fora de tempo, fora de lugar. 

Caderno de Estudos Lingüísticos. Campinas: UNICAMP. 

LIER-DE VITTO M. F. & ARANTES, L. (1998) Sobre os Efeitos da Fala da 

Criança: da Heterogeneidade desses Efeitos. Letra de Hoje, vol. 33, no. 2. 

Porto Alegre: EDIPUC-RS. 

LIER-DE VITTO, M. F. & FONSECA, S. C. (1998) Reformulação ou 

Ressignificação. Cadernos de Estudos Lingüísticos, vol. 27 (51: 60). 

Campinas: Editora da UNICAMP. 



 148 

LOCKE, J. L. (1969) Short-term auditory memory, oral perception, and 

experimental sound learning, In Journal of Speech and Hearing 

Research, vol. 12: 185-192. 

McREYNOLDS, L. V.  (1988) Articulation Disorders of unknown Etiology. 

In N. J. Lass, L. V. McReynolds, J. L. Northern e D. E. Yoder (orgs.) 

Handbook of Speech-Language Pathology and Audiology. B Toronto-

Philadelphia: C. Decker Inc. 

MILNER, J.C. (1987) O Amor da Língua. Porto Alegre: Ed. Artes Médicas. 

MONZANI, L. R. (1989) Freud - o movimento de um pensamento. Campinas: 

Editora da UNICAMP. 

 MOTTA MAIA, E. A. (1985) A Dialética da Gênese e do Empréstimo na 

Constituição da Psicolingüística. In DELTA, vol.1, no. 1 e 2. São Paulo: 

EDUC. 

NEIVA, T. G. S. (2001) A interpretação para a Fonoaudiologia: primeiras 

questões. Dissertação de Mestrado. São Paulo: Fonoaudiologia-PUC/SP. 

ON-LINE MÉDICAL DICTIONARY: www.médicaldictionary.com 

OLGIVIE, B. (1991) Lacan – a formação do conceito de sujeito. Rio de 

Janeiro: Jorge Zahar Editor. 

PACIORNIK, R. (1975) Dicionário Médico de Paciornik, 2a. Ed. Rio de 

Janeiro: Editora Guanabara Koogan. 

PIATTELLI-PALMARINI, M. (1979) Teorias da Linguagem Teorias da 

Aprendizagem – O debate entre Jean Piaget & Noam Chomsky. São 

Paulo: Editora Cultrix. 



 149 

POWERS, M. H. (1957) Functional Disorders of Articulation - 

Symptomatology and Etiology, In L. E. Travis (Ed.) Handbook of Speech 

Pathology and Audiology. New York: Appleton-Century-Crofts. 

QUINET, A. (1991) As 4+1 Condições da Análise. Rio de Janeiro: Jorge 

Zahar Editor. 

RABINOVICH, D. S. (2000) O Desejo do Psicanalista – liberdade e 

determinação em psicanálise. Rio de Janeiro: Editora Companhia de 

Freud. 

RAMOS, A. P. F. (1991) Avaliação e Tratamento Fonológico de Crianças 

Portadoras de Fissura de Lábio e Palato Reparados. Dissertação de 

Mestrado, PUC-RS. 

ROUDINESCO, E. & PLON, M. (1998) Dicionário de Psicanálise. Rio de 

Janeiro: Jorge Zahar Ed. (ISBN 85-7110-360-7). 

SAUSSURE, F. (1916-1989) Curso de Lingüística Geral. C. Bally e A. 

Sechehaye (orgs.). São Paulo: Cultrix. 

SHRIBERG, L. D.; KWIATKOWSKI, J. (1985) Continous speech sampling 

for phonologic analyses of speech – delayed children. Journal of Speech 

and Hearing Desorders, 50, p. 323-334. 

SPINA-DE-CARVALHO, D. (2003) Sobre a Interpretação na Clínica 

Fonoaudiológica. Dissertação de Mestrado, LAEL: PUC/SP. 

SPINELLI, V. P., MASSARI, I. C. e TRENCHE, M. C. (1989) Distúrbios 

Articulatórios. In Temas de Fonoaudiologia. São Paulo: Edições Loyola. 



 150 

TRIGO, M. (2003) Distúrbios Articulatórios: da articulação de um sintoma à 

desarticulação de uma fala. Dissertação de Mestrado, LAEL: PUC/SP.  

VASCONCELOS, R. (1999) Paralisia Cerebral: a fala na escrita. 

Dissertação de Mestrado. LAEL, PUC/SP. 

VIEIRA, C. H. (1992) Um percurso pela história da Afasiologia: estudos 

neurológicos, lingüísticos e fonoaudiológicos. Dissertação de Mestrado. 

Curitiba: Universidade Federal do Paraná.   

VORCARO, A. (1997) A criança na clínica psicanalítica. Rio de Janeiro: 

Companhia de Freud. 

WINITZ, H. e LAWRENCE, M. (1961) Children's Articulation and Sound 

Learning Ability. In Journal of Speech and Hearing Research, vol. 4, no. 

3: 259-268. 

YALON, I. D. (1995) Quando Nietzsche chorou. Rio de Janeiro: Ediouro 

Publicações. 

 




