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arl Wernicke nasceuem 15 de
maio de 1848 em Tarnowitz,
na Silésia Superior, que na
época pertencia a Alemanha.
Aos 23 anos formou-se em
medicina pela Universidade
de Breslau, onde foi assisten-

te do psiquiatra Neumann du-

rante quatro anos. Dessa for-

ma, o primeiro contato de
Wernicke com a pratica da medicina foi
com os doentes mentais, o que direcionou
toda suacarreira profissional. Seu trabalho
mais conhecido € o Grundriss der
Psychiatrie in Klinischen Vorlesungen, pu-
blicado em Leipzig em 1900. Antes disso,
o Grundriss haviasido editado em trés eta-
pas, em 1894, 1896 e em 1900.

Durante toda a sua carreira (ele morreu
em 15 de junho de 1905, ao ser atropelado
porum caminhdo enquanto andavade bici-
cleta, na cidade de Halle, para onde havia
sido chamado a ocupar a catedra de Psi-
quiatria da Universidade local. Foi enterra-
do em Tiiringer Wald, na Alemanha),
Wernicke concentrou seus esfor¢os no en-
tendimento das afasias, classificando-as de
acordo com as areas do cérebro que seriam
responsaveis pelos distirbios apresentados.
A extensao desse trabalho € notdvel, pois
Wernicke chocou-se frontalmente com as
opinides vigentes na época, dentre elas a do
também alemao Emil Kraepelin, que defen-
dia a classificacdo das doengas mentais em
trés categorias, enquanto Wernicke enten-
dia que esse nimero era muito maior. Ao
opor-se a Kraepelin, Wernicke elaborou um
sistema cerebral que abrangeu a maior parte
das doencas mentais até entdo conhecidase,
nesse esforco, descobriu e aperfeicoou o
diagndéstico e localizagdo das afasias.

Este artigo trata exatamente dessa ques-
tdo. A psiquiatria hoje volta-se para o pas-
sado em busca de recursos para enfrentar
os problemas mentais apresentados pelos
pacientes. O estudo do Grundriss apresen-
tadificuldades fundamentais para os médi-
cos psiquiatras devido a sua complexida-
de. Nele, Wernicke mostra que as causas
de algumas doeng¢as mentais estao direta-

mente relacionadas com lesdes em dareas

especificas do cérebro, o que torna seu tra-
balho mais interessante. A metodologiade
observacdo e a comprovagao empirica de
suas conclusdes sdo quase inimagindveis
hoje, levando-se em conta todo o arsenal
de que a medicina dispde atualmente. No
final do século XIX, Wernicke conseguiu
descobrir e correlacionar doencas mentais
sem a ajuda dos aparelhos a que agora os
centros de pesquisa tém acesso.

Aqui, gostarfamos de levar em conside-
racdo que acomplexidade do estudo de seu
trabalho nao diminuiu em nada, mas que
seu conhecimento pode ajudar a classe
médica a entender melhor os fené6menos

que ocorrem na mente humana.

ENTENDIMENTO

Wernicke elaborou um esquema simpli-
ficado (Figura 1) para explicar o fendmeno
da consciéncia e onde poderiam ocorrer as
falhas de conexao que causariam as afasias.
A palavra “afasia” vem do grego aphasia e
significa “enfraquecimento ou perda da fa-
culdade de transmissdo ou compreensdo das
idéias em qualquer de suas formas, sem le-
sdo dos 6rgdos vocais, por perturbacdo ner-
vosa central. Afonia (cf. afazia, do verbo
afazer,e afrasia)”,de acordo com o verbete

no Diciondrio Aurélio.

Figura 1

L A
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Assim, Wernicke estudou a causa de as
doenc¢as mentais atingirem os centros da
falae dos movimentos. Ele considerou trés
partes fundamentais no esquema, que ex-
plicam de que forma um estimulo pode
chegarao cérebro, serelaborado pela cons-
ciéncia e depois devolvido ao mundo ex-
terno. No caminho, os estimulos podem so-
frer algum tipo de interrupg¢do ou desvio,
prejudicando o entendimento e/ou execu-
c¢do da linguagem e dos atos.

Wernicke considerava a consciéncia
uma fung¢ao cerebral, localizada por toda a
drea do cérebro. A consciéncia seria for-
mada, entdo, pelos varios centros associa-
tivos de imagens e memarias motoras, es-
palhados por todo o cérebro, mas mais con-
centrados em alguns pontos especificos,
comoasdreas T1,T2, T3 eT4de Brodmann.
Em sua pesquisa, o professor de Breslau
considera que a maior parte das doencas
mentais ocorre por causa do rompimento
ou falha na comunicacao entre esses cen-
tros. Porém, adverte que nem sempre é
possivel identificar a causa do problema
por seus sintomas. Porexemplo, Wernicke
demonstra que nem sempre as alucinagoes
visuais podem ser causadas por deficién-
cias no sistema ocular do cérebro, mas po-
dem derivar de um centro de memoria que
se irradia para o centro de projecdo ocular.
Dessaforma, acausadaalucinag¢io precisa
ser pesquisada mais a fundo antes de se
chegar a um diagndstico.

A defini¢cdo de afasia nos leva a crer,
entdo, que esse problema é causado, em
maior ou menor grau, por lesdes na condu-
c¢do das idé€ias até o estimulo final. Para co-
mecar o entendimento da obra de Wernicke
devemos compreender adivisao feitaemseu
esquema cerebral: a Alopsique, ou consci-
éncia do mundo externo; a Somatopsique,
ou consciéncia do corpo; e a Autopsique,
ou consciéncia da personalidade.

Essas nog¢es sao fundamentais para o
entendimento de sua obra, uma vez que
mostram o inicio de uma integracao entre
duas maneiras distintas da abordagem da
mente humana: a psicolégica e a neurol6-
gica, ou localizacionista. Dessa forma,

Wernicke tentava conciliar a complexida-

de do cérebro humano, seu funcionamen-
to,comas ac¢oes eresultados da elaboragao
mental ao qual ele € instigado.

Na Somatopsique, Wernicke reune as
sensagoes produzidas pelo préprio corpo.
Ou seja, todo movimento ou sensagao pro-
duzido pelo corpo do individuo gera um
impulso que € armazenado namemdria. Isso
inclui toda contracdo muscular necessaria
pararealizar um movimento ou pronunciar
uma palavra. Por causa dessa memodria
motora, como também Wernicke denomi-
nava esse tipo de memdoria, alguns pacien-
tes com afasia conseguiam escrever dita-
dos ou repetir palavras, ainda que o enten-
dimento do idioma nao fosse completo. O
paciente lembrava-se de como escrever ou
falar e, por isso, realizava os atos, apesar
das dificuldades impostas por interrupgoes
na condug¢do normal das idéias. No diagra-
ma de Wernicke essa regido € assinalada
pela parte Zm do esquema, que redne as
imagens de memoria e de memdoria motora.
Qualquer anomalia, patolégica ou estrutu-
ral, que venha a ocorrer nesse segmento
causard ao individuo dificuldades na con-
cretizagdo dos atos.

As sensagodes do corpo, como definia
Wernicke, tém como objetivo lembrar ao
individuo a existéncia de seu corpo. Esses
estimulos também chegam ao cérebro car-
regados com contedido emocional. Porisso,
nos casos de afasia em que o paciente con-
segue executar 0s atos, mas sem seu com-
pleto entendimento, Wernicke pressupunha
que as sensag¢des do corpo estariam arma-
zenadas nas imagens de memoria e memo-
ria motora. Quanto mais esses estimulos
chegassem ao individuo antes do acometi-
mento da doencga, mais facilmente ele po-
deriaexecutar os movimentos, uma vez que
sua bagagem de memoriaestaria carregada
de estimulos jd existentes.

Ja a Alopsique reudne as imagens do
mundo exterior localizadas, segundo
Wernicke, nos campos de projecdo. Para
explicar a importidncia da Alopsique,
Wernicke dizia que ‘““se retirarmos de um
homem normal uma grande parte de suas
memorias de imagens nas quais se projeta

o mundo exterior, teremos a explicagao de

REVISTA USP, Séo Paulo, n.56, p. 152-162, dezembro/fevereiro 2002-2003



1 Palavia de origem latina que
significa “separagdo”.
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toda a classe de feitos absurdos que este
cometeria em sua desorienta¢do”. Desori-
entacdo essa que € a chave para uma
alopsicose. De acordo com Wernicke, a
consciéncia do mundo exterior estaria lo-
calizada por cima da Somatopsique.

Por ultimo, o conceito de Autopsique,
ou consciéncia da personalidade. Para
Wernicke, sualocalizacao seria muito difi-
cil, pois essa consciénciaseria formada pela
junciao de elementos psiquicos complexos,
como qualidades de cardter provenientes
do meio, linguagem, conjunto de interes-
ses profissionais e sociais etc. A esse res-
peito Wernicke dizia que “de acordo com
os interesses e ambi¢des, sua propria esti-
ma, a Autopsique, se danificada, poderd
ser a causa de distirbios como megaloma-
nia, delirio de humildade, delirio inter-
pretativo, etc.”.

Nesse ponto Wernicke considera que
as somatopsicoses e alopsicoses, formadas
apartir de elementos gerados na fase psico-
sensorial da identificagcdo secundaria, tém
em contrapartida na autopsicose seus ele-
mentos formados a partir da fun¢ao intrap-
siquica, demonstrada na regido AZ de seu
esquema.

Até agora, Wernicke ndo menciona o
afeto como um componente importante na
formacdo das idéias, mas na Autopsique
ele o faz. Segundo ele, “assim como a dor,
por um lado, e as sensa¢des voluptuosas
tém significativaimportancianaconserva-
¢do do individuo e da espécie, da mesma
maneira a consciéncia de personalidade
apreende o que lhe convém, provocando
um movimento afetivo agraddvel, e repu-
diando aquilo que lhe € nocivo”.

Apresentadas as categorias que formam
a estrutura mental do individuo, Wernicke
elaborou um conceito para explicar o fen6-
meno das interrup¢des na condugdo das
idéias, conceito este denominado
Sejunktion (1). Para entendé-lo € necessa-
rio lembrar que Wernicke trabalhava com
aidéiade que o cérebro era constituido por
campos de projecdo ligados por fibras de
transmissdo. Fibras essas que poderiam ser
danificadas poralgumadoencaoulesdono

cérebro. Esse dano € a Sejunktion.

Uma vez que a energia corre um cami-
nho determinado para atingir um resulta-
do, a Sejuntkionnadamais € que uma inter-
rupcdo ou desvio desse caminho. Dessa
forma, a energia nao se dissipa, mas ¢ des-
viada e percorre outras vias para chegar ao
seu destino, causando os mais diversos ti-
pos de afasias. Sua localizacdo pode ser
dificultada pelo fato de a afasia ser um re-
flexo adistincia do problema causado pela
Sejunktion. Ouseja, se a Sejunktion estiver
localizada préoxima ao sistema ocular ou
auditivo, o paciente pode vir a ter alucina-
¢Oes auditivas ou visuais. Porém, se a afasia
for verbal, ou motora, a Sejunktion pode
estar localizada, ao contrdrio, distante dos
centros motores ou da fala, mas seu efeito
serd o de interferir na livre condugdo dos
estimulos que impulsionam esses atos.

De forma paralela as afasias, Wernicke
utilizou a Sejunktion para explicar outras
doencas mentais, como a psicose de mobi-
lidade hipercinética e mania confusa, na
qual o doente se encontra com a ateng¢ao
forcada em muiltiplos pontos, dando a im-
pressao de que esta constantemente distrai-
do. A Sejunktion, nesse caso, desviaria a
energia de seu caminho natural causando
um hipersensibilizacdo dos centros de pro-
jecdo motores. Essa hipersensibilizacdo
seria a responsdvel pelo surgimento de
outros tipos de perturba¢des motrizes, di-
vididas por Wernicke em trés categorias:
acinéticas; hipercinéticas e paracinéticas.

No primeiro caso, o paciente demons-
trauma imobilidade quase absoluta e falta
de movimentos espontaneos, explicada por
Wernicke da seguinte forma: o doente per-
cebe que existe algo estranho no seu orga-
nismo, informag¢des que advém das ima-
gens motrizes geradas pela consciénciado
corpo. Dessa forma, busca encontrar um
equilibrio e oresultado € que ele descobre
anecessidade de aumentar gradativamen-
te a forca necessdria para executar cada
ato. Tal exercicio acaba levando-o a imo-
bilidade. Apesar disso, Wernicke também
percebeu o que chamou de contra-
impulsdo, assim explicando: “A represen-
tacdo do movimento segue-se um pensa-

mento inibidor. Assim, o efeito da vonta-
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de ¢ transformado em seu contrdrio™.

Para Wernicke, nao existiria a falta de
vontade, ou seja, um problemaentre as vias
A e Z,mas simum transtorno de identifica-
cdo entre Z e m. Esse impulso encontraria
em Zm algum desvio ou bloqueio que im-
pediria sua normal realizagao.

Nesse ponto, ele fazumadistingdo entre
o que chamava de idéias autdctones e as
obsessoes.

No casodasidéias autéctones Wernicke
considerava que a Sejunktion produzia um
desvio nas transmissdes das id€ias, for¢an-
do uma atenc¢ao especial, dolorosa, autori-
tariae de intensidade anormal. Essas idé€ias
aparecem ao doente como uma coisa estra-
nha ao seu modo de pensar, porém sobre o
qual ele ndo tem controle. Ao contrdrio, as
idéias obsessivas chegam ao paciente de
maneiranatural, fazem parte da elaboracao
mental e ndo sdo consideradas estranhas.

No primeiro caso, a Sejunktion aparece
como ‘“‘uma ruptura parcial das idéias em
relagcdo ao resto do eu, de tal maneira que o
paciente as sente como sendo introduzidas
como um corpo estranho no curso normal
de seus pensamentos. Na obsessido existe
uma integridade associativa, donde se
depreende que essas idéias ndo sao estra-
nhas ao individuo”. Nos casos de idéias
autdctones o paciente tem a certeza de que,
por serem inseridas em seu pensamento de
forma estranha, elas sdo conhecidas por
todos os que orodeiam e, como se manifes-
tam por palavras, a principio o médico
poderia pensar que se tratade alguma lesao
no lobo temporal, onde estaria alojada a
Sejunktion. Porém, a diferenca € que as
idéias autéctones ndo sdo acompanhadas
por alucinag¢des, inferindo-se daf o fato de
que a Sejunktion estd distante do lobo tem-
poral, ao contrario das alucina¢des auditi-
vas. Desse fato Wernicke compreendeu que
“tanto as alucinag¢des quanto as idéias au-
téctones sdo causadas pelo mecanismo da
Sejunktion”.

Wernicke aceitava que todo pensamen-
to ou sensac¢do era acompanhada de algu-
ma carga emotiva. Dessa forma, ele expli-
cava as chamadas idéias supervalorizadas

como as que recebiam uma carga muito

pesada de emocgdes e que “escapariam’ do
controle mental do doente. Segundo
Wernicke, as idéias supervalorizadas po-
deriam aparecer também em individuos
sdos, mas seriam um primeiro indicio de
uma psicose aguda. Elas também estariam
relacionadas, em alguns casos, com aluci-
na¢des. O mecanismo da Sejunktion pode-
ria causar ndo uma idéia autoctone, mas
umaidéiasupervalorizada que poderia pro-
duzir um delirio interpretativo. Wernicke
demonstra, em vdrios casos clinicos, que
com freqti€ncia um delirio interpretativo
precedia uma crise alucinatdria. Desse fato
depreende-se que Wernicke estabeleceu a
base paraodiagndstico dadoenca que hoje
€ chamada esquizofrenia.

Todas essas descri¢des seriam circuns-
critas, segundo Wernicke, na regido
intrapsiquica do individuo (regido AZ do
esquema), portanto além do alcance imedia-
to do médico e somente perceptivel por
meio de uma observagao clinica cuidado-
sa. Outraclasse de fendmenos da Sejunktion
estaria localizada na regido psicomotora
central (Zm do esquema), essas mais evi-

dentes as observacgoes.

AS AFASIAS

Wernicke comecou o estudo das afasias
e foi o responsavel pela maior profundida-
de nesse tipo de doenca. Porém, foi seu
discipulo Karl Kleist quem sistematizou e
ampliou o conhecimento da psiquiatria
nesse setor, além de agregar também infor-
macgdes sobre outros tipos de psicoses.
Dessaforma, amelhor maneirade compre-
ender a classificagdo das afasias serd atra-
vés dos estudos de Kleist.

A primeira delas € a afasia de condu-
¢do. Wernicke imaginavaque umafalhana
conexao a-b seria a responsdvel pela difi-
culdade do paciente de verbalizar seus pen-
samentos. A principal caracteristica dessa
afasia € que o paciente entende o que lhe €
dito e conserva a memoria motora das pa-
lavras, mas ndo consegue dizé-las, mesmo

incentivado pelomédico. O focodadoenca
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estdrelacionado nas circunvolugdes trans-
versas e na drea T1 de Brodmann. A expli-
cacdo para o fato foi encontrada em 1916,
quando Kleist péde fazer a autépsia de um
paciente e encontrou uma grande lesao tem-
poral esquerda. Naquela época intuia-se que
alinguagem eraorientada, principalmente,
pelo hemisfério direito, e isso explicaria a
manutencdo da memoria da linguagem.
Porém, Kleist constatou que a realizacao
da linguagem acontecia no hemisfério es-
querdo, justamente afetado por essa lesao,
que pressionava as dreas T1, T2 e as
circunvolug¢des transversas.

O segundo caso € o da afasia nominal.
Ela foi originalmente denominada “afasia
sensorial transcortical” e caracteriza-se pela
percepcao e correta verbalizacao das pala-
vras. Porém, o paciente ndo consegue
compreendé-las. Essaafasiafoioriginalmen-
te descoberta por Lichtheim, que concluiu
ser um foco destrutivo entre os centros sen-
soriais e os centros de conceitos a causa da
doenca. O paciente podiarepetir as palavras
porque mantinha intacta a memoria das pa-
lavras, o que demonstrava que os centros
sensoriais nao estavam deteriorados.

Nesse tipo de afasia também € comum
ver o paciente repetir as palavras continua-
mente e mesmo escrever ditados de forma
correta, mas sempre sem acompreensio do
sentido das mesmas. Os estudiosos desse
tipo de afasia também chamam a atencido
para a confusio existente com a afasia de
Pitres ou afasia amnésica. Nesse caso, o
paciente “esquece” a palavra, mas se for
questionado pode repeti-la corretamente.
Por exemplo, se 0o médico mostra um obje-
to e o paciente nao se lembradapalavra, ele
pode inicid-la que o paciente ird completd-
la. Para Kleist, a afasia amnésica € apenas
uma formaincompleta ou em vias de retro-
cesso da afasia nominal. Ele também con-
cluiu que a afasia nominal tem origem na
deterioracao das dreas posteriores de T2 e
T3, podendo estender-se a T'1. Essa afasia
serd apresentada na primeira licdo de
Wernicke, que reproduziremos a seguir.

A afasia sensorial subcortical ou sur-
dez vocal pura é observada em pacientes

que ndo conseguem expressar a fala. Eles

nao compreendem os sons vocdlicos e
consonantais, mas apresentam intactos os
diagramas de memoria concernentes a lin-
guagem, o que lhes permite falar, ler e es-
crever espontaneamente. Dessa forma, as-
semelham-se as pessoas surdas.

A diferenca € que esse tipo de afdsico
consegue escutar melodias e sons, diferen-
ciando-se af do surdo. O afdsico ndo tem
nenhum problema no aparelho auditivo,
mas sim apresenta lesdes subcorticais abai-
xo das circunvolug¢des transversas e da pri-
meira e segunda temporal. Kleist acredita-
va que a lesdo que provocava essa afasia
eracortical ou subcortical. Se fosse cortical
haverialesoes bilaterais das circunvolucdes
transversas. Se fosse unilateral, o foco da
doencaestarialocalizado abaixo da circun-
volugdo transversa esquerda, interrompen-
do os sinais que chegavam do hemisfério
direito e impedindo a compreensdo dos
fonemas

Além da afasia de surdez vocal pura,
Kleist também estudou a afasia de surdez
verbal, ou afasia de Wernicke. Para ele,
esse tipo de afasia estaria relacionado com
acompreensio dos fonemas, mas ocorreria
no ponto onde eles sdo unidos para formar
as palavras. Dessa forma, quanto mais lon-
ga a palavra, maior a dificuldade do paci-
ente para se expressar. A falha de conexao
nauniao dos fonemas ndo implicaapenas a
dificuldade de falar ou escrever, mas tam-
bém a compreensdo das palavras.

Alocalizagdo desse problema, segundo
Wernicke e Kleist, estaria na parte posteri-
or da primeira circunvoluc¢io temporal.
Tanto um quanto o outro consideravam a
recuperacdo do paciente facilitada pelo fato
de alinguagem estar bem desenvolvidanos
dois hemisférios do cérebro.

Ja a afasia amnésica, como foi afirma-
do anteriormente, era considerada por Kleist
como um transtorno motor da afasia nomi-
nal, ndo um transtorno da lembranc¢a das
palavras, mas sim uma falha na lembranca
motora das palavras. Para diferenciar a
afasia amnésica da afasia de Broca, Kleist
descobriu que, no segundo caso, as lesoes
que causam a afasia estdo localizadas nos

centros motores, na parte posteriorde T2 e
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T3, enquantonaafasia amnésicaessafalha
ocorre no sistema de impulsos motores.

Essa descoberta traz uma questdo im-
portante: quando os impulsos sensoriais
transformam-se em impulsos motores? Na
medida em que o paciente torna-se ansio-
so para responder as questdes propostas
pelos médicos percebe-se que suadificul-
dade ndo estd no fato de que ele ndo sabe
a resposta, mas em ndo conseguir encon-
trar os diagramas de memoria necessarios
para articuld-la.

Ap6s essa introdugdo, apresentamos a
seguir a primeira licdo do Grundriss der
Psychiatrie, publicado por Carl Wernicke
em 1900, onde ele demonstraum caso clds-
sico de afasia verbal-motora.

LICA0 1 ¢,

Senhores:

O ensino das doengas da mente, motivo
pelo qual estamos aquireunidos, € uma parte
do estudo damedicina interna, mas por sua
importancia pratica, e por outras razdes vin-
culadas ao mundo externo, temrequerido e
exigido sempre uma metodologia muito
especial.

Infelizmente, € lamentavel que este ter-
ritorio damedicina interna tenha sido man-
tido no esquecimento e sem desenvolvi-
mento e que permanecga, até hoje, no mes-
mo ponto em que, hda um século, estavam
todas as dreas do resto da medicina. Vocés
devem saber que naqueles tempos um en-
sino que se apoiava e fundamentava nas
perturbagdes patoldgicas de um determi-
nado 6rgao de fun¢gdes conhecidas ainda
nao existia. Por isso, certos sintomas espe-
cialmente freqlientes e que reapareciam nos
mais diferentes grupos formavam verda-
deiras doengas ou géneros de doencas. Isto
&, o conhecimento ndo ia além do que tem,
hoje em dia, o cidadao leigo, quando con-
sidera que a tosse, as palpitacdes, a febre,
aictericia e o enfraquecimento sdo verda-
deiras enfermidades.

Dessa maneira esta, atualmente, o de-

senvolvimento da psiquiatria, a0 menos

paraamaioriados médicos psiquiatras, seus
representantes. Certos sintomas, de especi-
al clareza, conformavam aos velhos psiquia-
tras a esséncia mesma da doencga. Assim,
por exemplo, um humor depressivo era a
base, em seu sentido mais amplo, da melan-
colia e da euforia, com excesso de movi-
mentos damania. Atualmente, diferenciam-
se numerosas e variadas doengas que apre-
sentam esses sintomas. Sao “supostas doen-
cas”. Porém, como na Natureza a combina-
¢do de sintomas € muito variada e comple-
xa, fez-se necessario buscar um marco arti-
ficial mais amplo oumais reduzido que con-
tenha a todos, coisa que os observadores
fizeram das maneiras mais diferentes. Mas
apesar de todos os esforcos para, artificial-
mente, dar forma aos casos para que se en-
quadrem nesses marcos, resta ainda uma
grande quantidade que ndo pode ser classi-
ficada e que ndo se acomoda, de nenhuma
maneira, dentro desses limites.

Sem divida, esta comprovacio de
inclassificavel, em certos casos, pode ser
admitida. E o certificado de que também a
Psiquiatria tem feito numerosos progres-
sos ultimamente. O trabalho de homens
como Griesinger, Neumann, Kahlbaum,
Meynert, Emminghaus e outros nao tem
sido em vao. Mas, ainda assim, os pesqui-
sadores ndo tém conseguido evitar a tenta-
c¢aode confundir os sintomas com adoenca
em si e, ainda hoje, o nivel da psiquiatria
pode ser medido pelo ensino atual de que a
especializacdo adapta-se comodamente a
uma nomenclatura, coisa que foi celebrada
como um progresso por um pesquisador do
porte de Meynert.

Sob essas circunstincias o professor de
Psiquiatria estd obrigado, mais que nunca,
se quer comparda-la a outras disciplinas, a
contentar-se com a sintomatologia. Mas seu
dever € proceder como nas disciplinas ir-
mas da medicina e deduzir da sintoma-
tologia das caracteristicas conhecidas do
6rgdo de onde adoencase localiza, no caso,
as propriedades do cérebro. Somente esse
caminho oferece a possibilidade de conhe-
cer a complexa divisdo e panorama geral
dos sintomas. A suposi¢cao de que ademén-

cia € uma doenc¢a do cérebro nio € discuti-
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da hoje por nenhum especialista.

Se partimos desse ponto, devemos adi-
cionar rapidamente que sdo enfermidades
do cérebro de condicdo especial e localiza-
¢do determinada, embora niao sejam nem
um pouco idénticas as doencgas orginicas
do cérebro, que sdo muito mais conheci-
das. Recordando a divisao das enfermida-
des orgénicas do cérebro em enfermidades
focais e enfermidades generalizadas, as
mentais ndo seriam aparentadas com as
primeiras, mas sim, talvez, com as ultimas.

Sabemos que existem duas enfermida-
des gerais orgénicas do cérebro que conhe-
cemos bem: ameningite e a Paralisia Geral
Progressiva. As doengas mentais generali-
zadas constituiriam uma terceira forma e
nada nos impediria de incorpora-la as duas
anteriores. Mas devemos perguntar-nos,
antes: quais sao os indicios fundamentais
que permitem diferenciar essa terceira ca-
tegoriadas outras duas doengas gerais men-
cionadas?

Para tratar dessa pergunta com profun-
didade, ocupemo-nos, por um momento,
da sintomatologia das enfermidades cere-
brais em geral. Todos os sintomas das do-
engas organicas do cérebro sdo ou sintoma
de foco ou sintomas gerais. As duas enfer-
midades organicas mencionadas anterior-
mente sdo doengas generalizadas, mas tam-
bém nelas podem surgir sintomas de focoe
até poderiamos dizer que € estranho nédo
aparecer algum sintoma de foco: as enfer-
midades mentais, ao contrdrio, nunca sao

acompanhadas de sintomas de foco.

Senhores:

Isso nos leva a aprofundar e observar
mais de perto os sintomas de foco. Através
de Meynert, sabemos que a musculatura
involuntdria, ainda dos 6rgaos de sentido,
estda conectada com o coértex cerebral por
meio de condutores que avangam em con-
tinuidade fisiolégica através do cérebro,
medula e sistema nervoso periférico. A
soma desses condutores onde domina a lei
da conducao isolada denomina-se sistema
de projecao. Assim como se distinguem no
cérebro dois hemisférios, também o siste-

made projecdo classifica-se em duas meta-

des, com a conhecida localiza¢ao da sensi-
bilidade e mobilidade de cada semicorpo
no hemisfério cerebral oposto.

A expressao “projecdo” provém, evi-
dentemente, da éptica: como nela, o avan-
codosraios pode ser seguido perfeitamen-
te através de um sistema de lentes. Aqui
também, apesar de se interporem todos os
elementos ganglionares no caminho do sis-
tema projetor, estd garantidae resguardada
a continuidade da condugdo isolada. A
maior parte dos sintomas de foco pode
apresentar facilmente a interrupg¢ao local
ou excitacao das vias condutoras do siste-
ma projetor. Uma segunda série de sinto-
mas de foco sabe-se que se deve atribuir ao
fato de que a origem ou terminacdo das
vias do sistema projetor localizam-se em
diferentes partes do cortex cerebral. A es-
ses setores onde finalizamos os sistemas
projetores, devemos chamar de campos de
projecao, e sdo nossos conhecidos. O setor
optico termina na regiao posterior do lobo
occipital; o acustico, no lobo temporal, a
mobilidade e sensibilidade das pernas, bra-
cos e territdrio facio-lingual no terco supe-
rior, médio e inferior das circunvolugdes
centrais; a linguagem motora na circun-
volucao de Broca.

Mas os campos de projecao nao tém a
simplicidade anatémica dos nervos perifé-
ricos. Sabemos, ao contrdrio, que nos cam-
pos projetores do cortex, com freqiliéncia
acontece uma espécie de ‘“‘reunido” para
realizar uma fun¢do conjunta, onde inter-
vém centros motores mais ou menos dis-
tantes entre si. Os campos de projecao do
cortex sdo também os centros ou regides
onde as projecdes mnemonicas dos dife-
rentes rendimentos funcionais do sistema
nervoso tém localizacdo. Esses diagramas
da memdria, seguindo 0os mesmos princi-
pios, localizam-se onde terminam as im-
pressoes Opticas, acusticas, tateis, etc., quer
dizer,em pleno campo de projecdo. Ouseja,
aperda dos diagramas da memoria perten-
cem também os sintomas focais das enfer-
midades cerebrais. Assim os sintomas fo-
cais caracterizam-se porque expdem as
funcdes alteradas do sistema projetor, seja

das vias (que af terminam ou comeg¢am) ou
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dos mesmos campos projetores corticais.
Em troca, nas enfermidades mentais os sis-
temas de projecdo nao sdo afetados de

maneira nenhuma.

Senhores:

Sobre a extensao dos campos de proje-
¢do no cortex cerebral e sua localizagcao
precisa temos somente informagdes parci-
ais. Mas, finalmente, pode ser que o pro-
gresso de nossos conhecimentos leve-nos
a saber que o cortex cerebral, em sua tota-
lidade, seja ocupado por tais campos de
projecdo. Nao nos levarianossabuscapela
localizac@o exata do lugar que a doenca
mental ocupa mais além do cérebro até o
mundo transcendental? Bem, issonao vem
ao caso, mas sim que além dos campos de
projecdo temos também um substrato
anatomico de grande volume que, com
discernimento, poderiamos assinalar como
um local para as enfermidades mentais, isto
é,osistemadas fibras associadas que unem
entre si os campos de projecdo. Se for esse
o caso, as enfermidades mentais formam as
enfermidades especiais deste 6rgdo de as-
sociacao.

A destrui¢ao de tais vias ou condutos de
associacdo € evidente também em certas
enfermidades focais do cérebro, o que nos
obriga a aceitar que certas enfermidades
focais se constituem, na verdade, na transi-
c¢do natural para as enfermidades mentais.
Casos dessa natureza acontecem nos raros

exemplos da chamada afasia transcortical.

Senhores:

Ha muito tempo coloquei minhas espe-
rancas na afasia, pensando que seria o pon-
to de partida paracomecar adecifraracom-
preensao das doencgas mentais. Essa espe-
ran¢a ndo nos mostrou outra coisa sendo
que, na realidade, existem muito mais ca-
sos de afasia intimamente ligados com en-
fermidades mentais, tal como o demonstra
o doente do qual nos ocuparemos agora.

Vocés véem um enfermo que carrega
ainda vestigios de uma grave doen¢a men-
tal que sofreu entre 1885 e 1889. Ele para
e caminha em uma posic¢ao rigida, fixa, o

que nao o impede de trabalhar como car-

pinteiro artistico e alimentar bem sua fami-
lia. Naoresponde a nenhuma pergunta que
lhe fazemos, ou entdo responde com ges-
tos. Narealidade, estd completamente mudo
e ha cinco anos ndo consegue pronunciar
nem uma silaba. Mas entende tudo o que
lhe falo, como se pode notar por seus ges-
tos e o cumprimento das ordens dadas. D4
aentender que determinadas perguntas ndo
sdo compreendidas, quer dizer, entende o
idioma, mas ndo integralmente, embora
tenha perdido totalmente a capacidade
motora da fala.

Essa fase de uma complexa afasia
motora, e parcialmente sensorial, desenvol-
veu-se através de uma enfermidade mental
que denominarei, provisoriamente, psico-
se de mobilidade e que, desaparecida, dei-
xou essa seqtiela na fala de forma perma-
nente. No transcurso da enfermidade so-
freu periodos de mutismo e verbigeracao.

Se tentamos compreender melhor o que
acontece nesse caso, devemos levar em
conta as diferentes formas de afasia que
distinguem as observacdes clinicas. Acom-
panhem-me por um momento ao campo
vizinho das assim chamadas enfermidades
organicas do cérebro. Conhecemos os cam-
pos de projecdo da fala, motora (m) e sen-
sorial (s). A motora € originada na via
motora de linguagem, uma parte do siste-
ma projetor que conduz até os nucleos da
medula alongada. Ao mesmo tempo, ¢ o
lugar das recordagdes e dos gestos e movi-
mentos que se efetuam no ato da lingua-
gem. O campo sensorial (s) contém a ter-
minacdo central final da via acusticae €, ao
mesmo tempo, 0 campo reservatoério ou de
memoriadas palavras ou, o que se conhece
desde Helmholtz, o som das palavras.

O campo clinico da afasia motora ou
sensorial exterioriza-se conforme o campo
de projecio estiver destruido. Nosso doen-
te € uma raridade, pois os doentes geral-
mente ndo sdo afdsicos. Eles podem enten-
der tudo o que lhes falamos, pois seus cam-
pos de fala, o sensorial e o motor, estdo
intactos. Apesar disso, nesse doente perce-
bemos o surpreendente fato de que respon-
de freqlientemente a nossas perguntas sem

nenhum sentido ou sem nenhuma relacao
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com as perguntas que lhe fazemos. Como
podemos esclarecer esse fenOmeno, uma
vez que devemos nos ater a hipdtese de que
a contestacao certa e com sentido € a ex-
pressdo da fun¢do normal dos centros pro-
jetores? Aqui cabe somente uma explica-
¢do: que afunc¢ao dos condutores que unem
os campos de projecdo estd perturbada. A
enfermidade linglifsticanos parece, assim,
uma enfermidade do 6rgdo associativo.

Porém, eu lhes recordo que, no fenéme-
no da afasia, jd se usa as fibras de associa-
¢do que unem os campos de projecao s e m
com um centro de entendimento B. As vias
transcorticais sB e Bm ndo sido outra coisa
sendo vias de associacido e em seu territorio
deve haveraalteracao funcional que expli-
que as respostas inexatas do doente. Toda
doenca mental que se traduz por perturba-
¢do lingtifstica € para nés um exemplo de
afasiatranscortical. O casonotdvel de afasia
em conseqli€éncia de uma enfermidade
mental da qual parto conduz a suposi¢io de
que, eventualmente, todos os condutos Bm
e grande parte dos sB podem ser interrom-
pidos no curso da enfermidade e, entao,
pode ocorrer uma verdadeira afasia, como
no caso de nosso enfermo.

A criagdo de um centro de compreen-
sdo Bnoesquemade afasia freqlientemente
€ mal interpretado. Mas porque nao pdde
ser evitado e porque foi necessdrio, € pre-
ciso fazer a seguinte reflexdo: a afasia sen-
sorial por destruicao do campo s caracteri-
za-se porque o doente perdeu os quadros da
memoaria sonora e, em conseqiiéncia, nao
reconhece as palavras ouvidas, mas para a
compreensao dafalaé necessdrio algo mais
que o reconhecimento do som. E preciso,
também, conectar-se com seu sentido cor-
respondente. O contraste entre palavra e
conceito pode-se entender e imaginar so-
mente se pensamos que os condutos dos
campos de projecdo conduzem além, até
outrasregides corticais onde estd represen-
tado o conceito. Esse suposto centro de
compreensdo estd dividido em locais no
cortex cerebral distantes uns dos outros:

disso entende-se a necessidade de diferen-

ciar dois processos diferentes na compre-
ensao da fala: um, o reconhecimento do
som em si da palavra, que depende da fun-
¢do do campo de projecao s e que designa-
mos como conceito vinculado a palavra,
que depende das vias de associagcdo que
unem o som ao centro dos conceitos. De-
nominamos esse processo como identifica-
¢do secunddria.

Se comparamos todo o processo com
um telegrama, s € a estagdo a qual chega o
telegrama, mas o destinatdrio real serd re-
presentado por B. Muito parecida € a con-
dutade Bemrelagdo ao campo de projecdo
da linguagem em m. Também aqui € B o
emitente real, mas m € o local desde o qual
o telegrama serd despachado. Em outras
palavras, primeiro aparece o sentido, ou
conceito, das palavras, e necessita-se de
uma continuag¢ao por condutos anatémicos
até o campo de projecao da fala m para que
a palavra seja pronunciada.

Se aqui denominamos as relagdes reci-
procas de B am como identificacao secun-
ddria (agorano universo motor) vale como
resultado de nossas observag¢des no presente
caso: as expressoes verbais estranhas
(motoras) dos doentes mentais sdo sinais

de identifica¢cdo secunddria perturbada.

Senhores:

A comparagio da afasia com os sinto-
mas lingiifsticos dos enfermos mentais nos
ensinou que uma perturbacao da identifi-
cacgdo secunddria pode constituir a base co-
mum das doenc¢as mentais acompanhadas
de certos tracos de afasia. A coincidéncia
entre ambas as enfermidades ¢é explicada
por idéntica localizacdo das vias transcor-
ticais ou associativas. Suadiferenca é vista
no sentido de que, na doenca mental, estas
vias se lesionam isoladamente, seletiva-
mente. No caso das enfermidades focais,
uma massa compacta de vias € destruida.

Excepcionalmente, asomade vias indi-
viduais doentes tera o mesmo efeito que
uma enfermidade focal e, entdao, uma afasia
transcortical pode originar-se de uma en-

fermidade mental.
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