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O QUE SE FALA E O QUE SE DIZ NA - E SOBRE A - TERAPIA
(DE LINGUAGEM) DA CRIANCA COM SINDROME DE DOWN

IVONE PANHOCA LEVY
(PUCCAMP)

As questées que tenho enfrentado no dia-a-dia profissional
como fonoaudiéloga clinica, produto portando de uma formagéo universi-
taria paramédica preconceituosa, prescritiva e normativa, levam-me hoje a
ter uma certa preocupag¢do com a minha fungao de geradora de novos te-
rapeutas, papel que desempenho como professora universitaria.

Particularmente em relagdo aos chamados ‘“‘excepcionais’” - e
as fronteiras entre a normalidade e a patologia ficam sempre por ser esta-
belecidas - parece-me que a nossa atua¢do terapéutica merece, nesse mo-
mento, ser no minimo revista a luz de concepgoes mais recentes de uma
teoria linglfstica nao restritiva e niveladora.

A Sindrome de Down - ou mongolismo - é conhecida desde a
antigliiidade e recebe esse nome por ter sido descrita pela primeira vez
pelo médico inglés Langdon Down, em 1886. Os portadores dessa sindro-
me situam-se no grupo dos “‘deficientes mentais’’, perfazendo cerca de 15
a 20% desses casos, segundo SMITH e WILSON 1873.

E uma alteracdo cromossbmica - genética, portanto - onde na
maioria das vezes o 212 par de cromossomos seria trissémico, ou seja, te-
ria um cromossomo a mais (sendo que este cromossomo extra é, na maio-
ria dos casos, proveniente da mae) e dal a Sindrome de Down ser, em sua
grande porcentagem, por trissomia 21 simples.

Até hoje pouco ou nada & sabido sobre as causas de tal altera-
¢d30. A idade materna é o Unico fator de risco aceito unanimemente, sendo
que até had poucos anos atrds eram consideradas altamente propensas a
gerar uma crianga com tal sindrome as mulheres com mais de 35 anos;
atualmente, porém, vé-se um grande nimero de criangas mongoldides fi-
Ihos de mées jovens de menos de 20 anos.

Essas criangas tem alteragdes fisicas gerais (de tonus, peso,
pele) e especificas (de tronco, membros (superiores e inferiores) e cabega).

Com freqtliéncia ha problemas cardiacos associados e altera-
¢bes no trato intestinal; a suscetibilidade a infec¢6es & bastante acentuada



e a leucemia é considerada mais frequente nessas criangas do que nas
“normais’’.

STRAZZULA 1953 menciona a hipotonia dos articuladores e a
relaciona aos aspectos funcionais dos drgdos articulatérios e as conse-
quentes alteragdes da fala.

Segundo a autora acima BENDA 1949 e ENGLER 1949 conside-
ram que a cavidade oral seria menor devido a hipoplasia da maxila e disso
resultaria uma lingua aparentemente muito grande para a boca: como a
fala pede movimentos musculares répidos e precisos a hipotonia da lingua
traria efeitos articulatdrios altamente comprometidos.

STRAZZULA 1953 sugere também que a qualidade da voz seria
resultante de um mixedema e de um crescimento anormal das membranas
da mucosa, que sdo secas e espessas. Segundo a autora um tratamento a
base de tiroxina traria resultados bastante favoraveis e essa possibilidade
parece-me bastante animadora 3 medida em que a voz rouca caracteristica
da Sindrome e a nédo identidade do mongoldide como sujeito da prépria
fala parecem estar intimamente associadas.

A “‘condigdo de mongoldide’” agambarca - e portanto, anula -
tudo inclusive o sexo.

Sobre uma crianga nascida com Sindrome de Down parece néo
importar muito se & menino ou menina. Aqui, 0 que nasceu é sempre ‘““‘uma
crianca doente’’, “um excepcional’’, ‘'um mongoldide’”.

A quebra das expectativas faz com que tudo aquilo que cultu-
ralmente seja atribuldo e esperado de ‘“meninos e meninas normais’’ nao
tenha mais importancia agora.

BENDA 1960 ratifica o parecer de STRAZZULA e acrescenta
a importancia de uma alimentagado adequada.

Também relacionado 3 questdo da fixagdo de célcio no orga-
nismo temos o trabalho de PETIT 1987, que desenvolvendo uma idéia de
HEBB 1948 relaciona a aprendizagem a uma série de eventos.

A estimulagdo dos neurdnios, pelo processo de aprendizagem,
levaria a longo prazo, no individuo normal, a uma alteragdo estrutural que
facilitaria a futura passagem de informagdes e que seria basica para a me-
morizac¢éo. .

A estimulagdo neural provoca um fluxo de céicio no axdnio
terminal que, por sua vez, faz o disco sinéptico tornar-se mais curvo e a
espinha dendritica mais grossa. Disso decorre um aumento no tamanho da
sinapse e o surgimento de novas sinapses e espinhas dendriticas.

Parece, entdo, que o potencial individual varia de acordo com a
plasticidade dos neurdénios e com habilidades deles em gerar novas sinap-
ses quando estimulados a um nivel acima do “‘rotineiro’’.

A falta de plasticidade celular seria em grande parte responsé-
vel pelas limitagbes intelectuais do mongoldide, cujos neurénios evoluem
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menos que o normal até a época do nascimento e produzem sinapses me-
nores durante a vida.

Tais neurdnios tem, ainda, dificuldade em absorver calcio - ou
em estocéa-lo e liberi-lo internamente - e o calcio. como j4 se disse. parece
ter papel crucial na transmissdo inter-neuronal, sendo o indicador de mui-
tas alteragbes dendriticas e sinépticas associadas 3 aprendizagem.

E necessério suficiente concentragdo de célcio circulando na
célula para que os neurdnios, por meio de filamentos protéicos interajam e
transformem a forma da célula.

Ocorre que a crianga com Sindrome de Down que, mais do que
outras, precisaria ser frequentemente exposta a situa¢gbes que impliquem
em tentativas, em buscas e descobertas, tem ao contrério e desde o infcio,
um inter-relacionamento - com objetos, com pessoas e com situagbdes -
muito comprometido, pela super-protegao, pela rejei¢do, pela representa-
¢ao, enfim, que se faz dela como sendo, sempre e em tudo, menos capaz
do que as criangas ‘‘normais’’.

De acordo com a hipétese de PETIT, tendo menos chance de se
expor, de tentar e de se desenvolver, essas criangas terdo menos estimula-
¢do neuroldgica central, menos crescimento sindptico e uma dificuldade
cada vez maior diante de situagdes de aprendizado.

Embora o preconceito em relagdo a essas criancas proceda das
mais diferentes camadas da sociedade estarei voltada, aqui, para o pre-
conceito das ciéncias e, mais especificamente, do terapeuta clinico.

Interessar-me-4, sobretudo, a manifestagéo lingiistica do pre-
conceito, manisfestagdo esta que embora muitas vezes sutil é como vere-
mos, sempre devastadora.

Os dados que analisarei sdo de uma menina com Sindrome de
Down que, segundo o caribétipo realizado, & portadora de trissomia 21
simples com cardiopatia congénita associada, e que, em decorréncia disso
foi submetida & cirurgia corretora aos 9 meses.

Ela foi observada e gravada em fita K-7 de 3,2; 18 a 4,2;10 anos
nas sessOes terapéuticas- Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional e Fisiote-
rapia - a que se submete desde um més de idade, na clinica multidiscipli-
nar da qual faco parte.

As primeiras 13 sessdes - de cerca de 40 minutos - foram de
Fonoaudiologia. No 142, 152 e 162 dias de observagdo, - correspondentes
as idades de 4,2;24 e 4,3;1 - ela foi observada nas sessdes de Terapia Ocu-
pacional, Fonoaudiologia e Fisioterapia, nessa ordem:

No 172 dia - 4,3;8 anos - ela foi observada apenas em Terapia
Ocupacional e Fonoaudiologia.

Os 17 dias de observagdo perfazem um total de 24 sessées gra-
vadas, transcritas e analisadas, sendo que em todas elas eu estive sempre
presente, e recobrem um periodo de um ano um més e vinte dias: de 3,2;18
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a4,3;8.

Se nas relagbes terapeuta - paciente ha, sempre, proximidade
fisica, quase nunca h4, como veremos, uma relagao ling(istica consistente,
construtiva e constitutiva. :

Muitas vezes os pressupostos que temos sobre a Sindrome nos
impede de interpretar aquilo que nao venha ao encontro das nossas expec-
tativas: ou seja, tornamos ininteligivel aquilo que ndo esperdvamos que
fosse feito em determinada situagao.

Nio tendo um ouvinte que a interprete e, portanto, a constitua
como participante da relagao linglistica, a crianga mongoléide é reduzida
a uma ““produtora de sons ininteligiveis”. E anulada como sujeito.

Nao construindo um ‘‘Saber entender’”’ - decorrente necessa-
riamente de um conhecimento partilhado - o terapeuta seguramente con-
tribue para a lapidag¢ao dos pressupostos sobre a Sindrome e assim con-
tradiz profundamente sua proposta inicial, uma vez que pretendendo
aproximar-se da normalidade ele aproxima-se cada vez mais da patologia.

' Em outras palavras, ndo considerando as peculiaridades fisi-
cas, sociais, emocionais, culturais e lingiiisticas de cada um ele estaria
anulando a ‘‘diferenga’” e seguramente, contribuindo para a ‘‘instauragéao
do déficit’’ (LEMOS 1984; COUDRY e GEBARA 1985).

BERGER e CUNNINGHAM 1981, a partir de nove pares maes-
criangas com Sindrome de Down de menos de seis meses e oito pares de
maes-criangas normais, observaram longitudinalmente o desenvolvimento
do contato de olho na interagdo mae-criancga.

Segundo eles os primeiros 2 meses de vida do mongoléide se
caracterizam nao apenas por atraso na emergénca da habilidade em esta-
belecer contato de olho mas também por menores tempos de duracdo des-
ses contatos, e sugerem que isso se deveria a uma maturagdo mais lenta
da retina e/ou a hipotonia dos musculos dos olhos.

O contato de olho seria das primeiras formas de comportamen-
to a refletir atraso maturacional e déficits cognitivos e perceptuais subja-
centes a4 Sindrome. ’

As altera¢des verificadas tanto na qualidade como na quanti-
dade de contato de olho parecem se relacionar a processos maturacionais
e psicoldgicos, sugerindo uma complexa inter-relagao entre esses proces-
sos e o0 desenvolvimento de interacdes sociais.

Portanto, segundo os autores, o atraso na emergéncia e as pe-
culiaridades relativas a contato de olho na Sindrome de Down relacionam-
se 4 maturagdo mais lenta do sistema neuro-visual e fazem com que emer-
jam comprometimentos cognitivos e de aprendizagem.

Lembrando que a ininteligibilidade, bem como a dispersividade
e o tempo de aten¢do encurtado sdo dados como “‘caracteristicos e defini-
dores da Sfndrome’’ a hipétese que levanto aqui - sem pretender descon-
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siderar as vertentes neuro-psico-fisiolégicas da Sindrome - é a de essa di-
ficuldade em fixar e manter o olhar ser a base do pressuposto de que es-
sas criangas tem dificuldade em manter atengéo, caracterizando-se, assim,
como facilmente dispersivas.

Se pensarmos no cariter que ganha uma situagéo rotineira de
comunicagao diddica quando um dos membros néo responde com contato
de olho as questées, propostas, dividas, questionamentos e afirmagbes
feitas pelo outro, veremos 0 quanto esse aspecto é culturaimente relacio-
nado a gentileza, boa educagéo e interesse, néo sé pelas propostas do ou-
tro mas, fundamentalmente, pelo outro. ‘

O quanto o dialodo depende do contato de olho para se carac-
terizar e continuar existindo. Olhar & interessar-se pela fala do outro e,
portanto, interessar-se pelo outro, que ao produzir essa fala ests, automé-
tica e intrinsecamente nela.

Daf, certamente, as pessoas sentirem-se atingidas, em graus
diversos, quando ndo tem suas falas ouvidas, respondidas, valorizadas,
assentidas e ““olhadas”’.

No caso da dificuldade que os portadores da Sindorme de
Down teriam em fixar e manter o olhar, a questido que eu levanto é: até
que ponto essa '‘caracteristica’” da Sindrome estaria por trds da dita "'difi-
culdade em centrar a atengao’’ que levaria a dispersao?

Até que ponto o interlocutor da crianga com Sindrome de
Down, sentido-se atingido pela falta - ou diminui¢cao - de contato de olho a
interpretaria, por forga dos valoes sdcio-culturais, como desinteressada
pela situagdo por ele proposta e propiciaria, entdao, uma maior rotatividade
de materiais e de atividades diddicas favorecendo assim o ‘‘encurtamen-
do’ do tempo de ateng¢ao?

Em outras palavras: até que ponto a necessidade de contato de
olho, por parte do terapeuta, o levaria 3 troca constante de materiais e a
exploracdo superficial e limitada de materiais e de situagées visando a ma-
nutencdo ou a re-instauragio do contato visual mas conseguindo, pelo
contrario, o aparecimento ou o aprimoramento da ‘‘desatencdo’’ e da
"dispersividade’” que, uma vez instauradas passariam a ser mantidas pelas
mesmas condigées que a geraram e combatidas por esse mesmo terapeuta?

Nao seria, entdo, o nosso despreparo para lidar com a diferen-
¢a que faria com que féssemos, ainda que parcialmente, responséveis por
aspectos que damos sempre por intrinsecos e definidores da Sindrome?

Em 4,2;17 abaixo, vemos M. em terapia ocupacional, sentada,
com a terapeuta a sua frente, numa mesinha pequena, pintando desenhos
mimeografados.

As tentativas de recontextualizacdo e introdugdo de novos t6-
picos, feitos por ela, ao invés de serem vistas como atitudes de participa-
¢ao, indicativas de alguma autonomia enunciativa, sdo consideradas pela
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T. como desatengdo. Ao contrario do que ocorre com as criangas “‘nor-
mais’’ ndo & dado a ela o direito de ndo querer prosseguir, de buscar nova
atividade. A

Do ponto de vista da terapeuta ela, nessas situagdes, estd sem-
pre desatenta e dispersando.

T4 - Qual que é o palhago pequeno, Mila?

M; - {aponta certo)

To - E esse aqui 0 que que & (indicando na figura)

M, - Ueia

T3 - N3o. Nao estou falando da orelha dele, presta atengao: palhago e
palhago (apontando). Qual que & o pequeno?

M3 - (aponta)

T3 - Esse. E esse aqui...?

Em T5-Mp acima ocorreu, provavelmente, de a terapeuta ao
apontar para uma determinada parte da figura do palhago e dizer "'E esse
aqui o que que é”? ter aproximado o dedo da orelha do palhago, decor-
rendo daf a resposta My - Ueia.

Ela, no entanto, ndo se apercebe disso e interpreta essa ‘‘no-
meacdo errada’’ (era para dizer ‘‘pathaco grande’” e ndo ‘‘orelha’’) como
desatencgéo, dal.

T3 - Nao. Nao estou falando da orelha dele, presta atengéo.

Jé a fonoaudiéloga, embora também bastante marcada pelo
"perigo’”’ do ‘‘tempo de aten¢do encurtando” nao o explicita como fre-
quentemente é feito pelo terapeuta ocupacional, ao dizer “’Presta aten-
¢a0’’, “‘ndo est& prestando atengdo’’, etc. mas o traz implicito na maneira
como se dirige 3 crianga. Em 4,3;1 abaixo, por exemplo, usando a estraté-
gia de insistir bastante nos pedidos e ordens dadas ela parece supor, pri-
meiro, que falar é condigdo suficiente para manter a crianga presa 2 situa-
¢ao, e, segundo, que a ndo resposta nao &, nunca, indicio de um néo que-
rer responder, mas sim de uma ndo compreensio da ordem dada ou da
pergunta feita, decorrente, provavelmente, da falta de atencéo.

Ty - E tem mais bicho ai?
M, - Apoal. ‘
T - Otha 14 na caixa. V& se tem mais bicho.
M, - (mexe nas frutas de pléstico).
T3 - Bicho. V& se tem mais bicho aqui. Aqui dentro.
M3 - Dentro.
Muia miau
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T4 - O gato. O gato que faz “midu”.
M, - Na na na da, na na na na.
Tg - Depois vocé pée o nené pra mamar.,
Pega primeiro os bichos pra titia.
Tem mais bicho ai?
Mg - icacaca.
Tg - Rasgou
Mg - A
Ty - Nao. Pega pra titia. V& se tem mais bicho af.
My - Oia.
Tg - Depois nés vamos brincar com o nené.
Vé se tem mais bicho. Esse daqui o que que é?
Mg - Nené.
Tg - O nené é bicho?
Mg - Biquédu.
T10- Depois nos vamos brincar com o nené. Eu quero bicho (comenta
que ela & muito dispersiva e precisa ser dirigida).

Ainda em, 4,2;1, numa atividade de nomeacédo de frutas plésti-
cas, estando T. e M. sentados no chdo, com as frutas entre elas, vemos o
fonoaudidlogo usando estratégia a troca ou adicdo de material tentando
manté-la em atividade, uma vez que ela dava sinais de desinteresse.

T - Brinca aqui 6.

M - (com um cacho de uva plastica na boca, olha para a terapeuta e bate
com os pés no chao). .
Al a pa (levanta-se e mexe num chiqueirinho de bebé& que hé na
sala).

T - Mi, senta aqui. Senta (levanta-se e apanha o avido, a cama, apiaeo
bebd).

Representando a crian¢a com Sindrome de Down como incapaz
de falar - 0 que até certo (mas parece que “’sé’’ até certo) ponto é real, da-
das as inabilidades articulatérias decorrentes do comprometido ténus
muscutar, a terapeuta muitas vezes a representa, automaticamente, como
incapaz de querer, de ver, de pedir, etc. e nd3o compreende muitas emis-
sOes que a mim, mesmo via gravacgao - e portanto isenta de apoio contex-
tual - soaram como bastante inteligiveis, nas circunstancias em que ocor-
reram,

Em 4,2;24 numa sessao de Fisioterapia, estando M. e T. em ci-
ma de tablado coberto por um colchonete vemos que as emissdes relativas
ao "aqui’” sdo mais facilmente interpretadas pela T. o que evidencia o seu
pressuposto de que M. é incapaz de recontextualizar, uma vez que buscam-
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se no contexto imediato as origens de suas producgdes lingtisticas.

A T. busca apoio no contexto imediato, o que se apreende pela
pergunta feita por ela - T3 - Onde? = feita diante do que é claramente um pedido
de 4gua = My - D4 4gua.

T4q - Fecha a perna e senta.

M1 - AgL_la.

T, - Agua? Onde tem &gua?

M, - D4 4gua.

T3 - Onde?

M3 - Agua.
Bichu tia {(mostrando um besourinho sobre o tablado).

T4 - Hum!

M, - A bichu.

Tg - Bicho? mata o bicho. P4,
Matou?

Mg - A bichu tia.

Tg - Tira ela dai, tia. Fala “sai bicho™.

Mg - 0 0 o o o (espantando o bicho)

Imediatamente apds a nao interpretagdo do pedido de agua a
terapeuta interpreta o tépico introduzido no turno Mg - 4gua. Bichu tia, cer-
tamente por ser enunciado relativo a uma situagado real e concreta de ha-
ver um besourinho sobre o colchonete em que estavam, o que a mostra
como realmente incapaz de representar a crianga como hébil e recontex-
tualizar, a sair do atrelamento ao concreto, e a “‘falar além’’ dos elementos
presentes no aqui - e - agora.

Jé& no caso da Terapia Ocupacional os objetivos da terapeuta
parecem ser o critério para a determinagdo do que ¢ inteligivel ou néo,
uma vez que aquilo que ndo venha ao encontro de suas expectativas é
mais dificilmente considerado como inteligfvel e interpretdvel como vemos
em 4,2;17 abaixo, onde, embora altamente provével, '‘dza’ nao é reconhe-
cida como emissdo relativa a ‘‘laranja’ apesar de a figura mimeografada
mostrada a ela com desenhos de bexigas amarradas por barbantes permitir
facilmente essa nomeagé&o.

T, - E esse aqui o que é? (mostrando a figura de um “baldo” (bexiga).
M, - Aza (laranja).
Ty - H&?
M, - jaza. lamalé.
T3 - I1h! E agora? Que que é isso aqui, Mila?
M3 - E idnza.
T4 - Nao sei o que ela esté falando. E bexiga ou baldo?
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E ainda em 4,2;24, onde M. pinta figuras em folha mimeografa-
da.

Ty - Isso! Segura o papel com forga. Assim 6. Vai

M, - Véi.
T, - Vai fouve-se o telefone tocar).
M, - inha inha.

T4 - Nao é campainha. Telefone.

Mgz - Alo bi titita.

T4 - Al6 nada. Faz isso al. Pinta al. Vocé nédo pintou essa maga. Pinta es-
sa rmaga.

My - Qui?

Tg - Vai.

Mg - Bit6. Tia.

Tg - Oi.

Mg - (Canta “Parabéns a vocé”).

T5 - Que? O que vocé falou?

My - Queida queida be peda o pito.

Tg - Esse ai. E o outro?

Mg - Adé o memélu? Atchei.

Vemos em M3 acima, que apds ter ouvido o telefone tocar, M.
representa uma conversa do telefone com a méae, cujo apelido & "“chiqui-
ta’”. A terapeuta nao sé nao interpreta essa participagdo legftima e ““nor-
mal’’ (seja pela falta de conhecimento partilhado, que a levaria a nao saber
o apelido da mae dela, seja por representi-la como incapaz de recontex-
tualizar) como ainda - em T4 - privilegia o que “‘ela cré’” que M. ““deva
aprender agora’’, em detrimento do aproveitamento do que ela mostra *‘j4
saber’’,

O planejamento prévio e exterior ao sujeito prevalece sobre a
capacidade de participagado de M. Reverte, portanto, contra ela.

MANONNI (1985: 148 sintetiza como ninguém a relagdo da ins-
tituicdo com o ““excepcional’’}:

“A pedagogia tem feito progressos no sentido da adaptag¢do, da metho-
ria, do bem estar do sujeito dentro dos limites *que o outro cré que ele

pode realizar”.

Fato muito semelhante ocorreu numa sessdo de Fonoaudiolo-

* grifo meu.
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gia 4,2;17 - onde a terapeuta, pela auséncia de um repertério linglistico e
social comum, també&m ndo reconheceu “Titita”’ como Chiquita.

Tq - Quem que pintou a unha? Quem que pintou sua unha?
M, - Titita.

Ty - Quem?

M, - Titita. A mao Mila (brincando com o cavalo).

T3 - Que que ele vai fazer no seu dedo?

E, relacionado ao fato de M. estar, aqui também, sendo repre-
sentada como incapaz de participar linguisticamente, vemos que muitas
vezes a fonoaudidloga a representa falando, sendo que em geral isso
acontece com o carater de formas indiretas de corregdo, de complementa-
¢do ou de ensino, isto é, ela tenta mostrar como M. ““deveria falar’’, sem-
pre revelando o pressuposto de que estad diante de um parceiro limitado
que precisaria emprestar a voz da terapeuta para conseguir alguma parti-
cipacao linguistica.

Ela revela, entdo, um total descrédito em relacdo a autonomia
enunciativa de M., como vemos, por exemplo, em T4 e Tg de 3,11:4.

T4 - Titia vai empurrar pra vocé. Abre sua perna.

M, - (Apanha e sacode o peixe de plastico).

T2 - Peixe. Pde o peixe af perto de vocé (rindo).

M, - (Ri abragada ao peixe, othando para a T.).

T3 - Entao p6e o peixe al perto de vocé.

M3 - (Fica sacudindo o peixe).

T4 - Faz barutho. Que barulho tia. Que barulho. Entdo pde o peixe ai
perto. Poe.

M4 - Ai.

Ty, - Fala pro peixe: “psiu”.

E mais adiante em Ty:

Tg - Vocé vai consertar?
Mg - Abi abi.
Ty - Conserta, titia. Pega o porco.

Ou ainda em Ty de 4,2;17 abaixo:

Tq - Vamor pér a banana aqui junto com a pera?

M; - Vamo

T5 - De comer. Isso daqui € de comer, titia.
Coisas de comer. E isso daqui quem que é?
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My - Mu,
T3 - A vaca.

Parece, entao, que a ininteligibilidade é, em grande parte, fruto
de uma conjuncio de fatores interdependentes e inter-relacionados, tais
como: a falta de conhecimento partilhado, o apego ao planejamento, a re-
presentacdo da crianga como sendo um parceiro linglistica e cognitiva-
mente pouco capaz, as expectativas que a terapeuta tem em relagao aquela
situacdo, etc., o que faz com que, muitas vezes, tornemos ininteligivel o
que é falado como nédo esperdvamos que fosse.

A ininteligibilidade - bem como a “dispersao’ e o ““tempo de
ateng¢do encurtado’’ - que a literatura “especializada’’ aponta como carac-
teristica de Sindrome de Down seria, entdo, em grande parte, construida
na relagdo terapeuta - “‘paciente’’.

A Sindrome - e portanto, a patologia - é colocada sempre 3
frente do ‘‘portador da Sindrome”.

E assim a terapeuta anula, a cada passo, a participagdo daquele
““paciente’’, ao mesmo tempo em que supde estar ainda na dire¢ao certa e
ndo conseguindo, muitas vezes, entender o porque de aquele ‘“caso” néo
evoluir, uma vez que se elaborou cuidadosamente um planejamento con-
forme a mais recente literatura sobre a Sindrome e procurou-se segui-lo 2
risca, ndo valorizando fatos e dados da vida extra clinica daquele paciente
{em nome de uma relagcdo estritamente profissional e objetiva) evitando
envolvimentos inter-pessoais e procurando sempre fazer com que a crian-
¢a fale - ou venha a falar - segundo as regras gramaticais da lingua. Da
lingua cédigo e independente da participagdo conjunta.

Indicando uma direcdo oposta - e que é exatamente para a qual
eu, hoje, creio firmemente que devamos seguir com esses nossos '‘pacien-
tes” - temos COUDRY 1986:98 falando em relagdo a afédsicos, o que no meu
entender aplica-se a todo e qualquer paciente portador de patologia de
linguagem:

“Como a lingua nao é determinada, hd um espago para a atividade
do sujeito. Se ela fosse cada nova ocorréncia seria construida pela
simples combinagdo de elementos lingtisticos mediante regras ne-
cessarias e seu “autor’’ seria de fato o “falante”, ndo um sujeito, um
porta-voz e ndo um “‘autor”. O estudo da constituicdo desse sujeito
na linguagem é uma das tarefas de anélise do discurso. E minha
proposta de avaliagdo e acompanhamento terapéutico torna essa
tarefa como um principio ao mesmo tempo constituidor do sujeito
afasico e das alternativas de restituicdo de sua linguagermn, construi-
das no processo de interlocuc¢éo”.
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A exemplo do que SMOLKA 1988 diz sobre a escola em relagédo
aos alunos, também a instituicdo parece, muitas vezes, supor que “0s ex-
cepcionais’’ - e nao sé os mongoléides - j4 sabem o que se espera que elas
deveriam saber, cabendo 3 terapeuta apenas o trabalho de extrair dela es-
ses conhecimentos latentes, conforme a “necessidade’” - nomeagédo de fi-
gura ou objeto, construgdo de frase-resposta, etc, etc. - seja por meio de
uma fala apresentada mais lenta e repetitivamente (como se o problema
fosse de compreensio) ou numa intensidade maior (como se o problema
fosse auditivo ou de desatencdo) ou ainda expondo-a a “’pistas contex-
tuais’’ ou ao “prompting’’ (como se o problema fosse de evocagéo), etc,
etc.

Porque, ao contrario do que estamos fazendo, ndo procuramos
construir ndo sé o significado, mas também os sentidos (LURIA 1986) e,
fundamentalmente, porque ndo construir a prépria inteligibilidade - que
asseguraré significados e sentido - através de todos aqueles aspectos - co-
nhecimento partithado, aceitagdo e valorizacdo das formas alternativas de
dizer, das falas incompletas, das recontextualizagGes, et¢c - que se néo fo-
rem convenientemente administrados contribuirdo, certamente, para a ins-
tauragdo e cristalizagdo de seu oposto - a ininteligibilidade - que é ““‘um
dos aspectos que caracterizam e definem a Sindrome’’ e contra o que de-
ve-se lutar.

Afinal - parecem pensar as terapeutas - ndo é, entre outras coi-
sas, para ‘‘aprender a falar’’ que essa(s) crianga(s) freqienta{m) a(s) clini-
cal(s)?

Via preconceito a terapeuta oferece as armas ao inimigo e de-
pois passa o tempo todo tentando combaté-lo, na certeza de que ele existe
independentemente deia. Ele é da Sindrome. Independe defa como tera-
peuta.

N3o é hora de abandonarmos essa e outras comodas ilusées?

a2
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