CARACTERIZACAO DA PATOLOGIA CEREBRAL, DA PSICOPATOLOGIA
E DA HEREDOLOGIA PSIQUIATRICA NA DOUTRINA DE KLEIST

ANIBAL SILVEIRA *

O ano de 1959 assinala trés aniversarios marcantes para a Psiquiatria
contemporanea: a 31 de janeiro de 1879 nasceu Karl Kleist; ha 50 anos
conquistava éle a venia legendi, em Erlangen, com obra consagradora sébre
psicopatologia nos quadros da motilidade (Weitere Untersuchungen an Geis-
teskranken mit psychomotorischen Stérungen, Leipzig, 1909); ha um quarto
de século — 1934 — publicou a Gehirnpathologie, cuja abundancia de mate-
rial clinico e cujo alcance doutrinario s6 encontram precedentes nos tratados
correspondentes de von Monakow e de Wernicke, mas a ambos seguramente
ultrapassa pelo sentido de inovacdo e pelo espirito filos6fico. Em comemora-
cdo désse triplice marco caem a ponto algumas considerag¢des de conjunto
sObre a construcfo neuropsiquiatrica de Kleist, na qual se combinam o rigor
cientifico, a visdo de conjunto dos quadros clinicos e o refinamento da ana-
lise psicopatolégica.

SITUACAO NA PSIQUIATRIA CONTEMPORANEA

Para avaliar devidamente a posicdo e a influéncia de Kleist na Psiquia-
tria e especialmente na Psiquiatria alemd, é necessario recordar a direcdo
que a esta Qltima imprimiram sucessivamente Meynert, Wernicke e Krae-
pelin.

Anatomista orientado para a interpretacao fisioiogica e fisiopatoldégica dos qua-
dros mentais, Meynert (1833-1892) inaugurou a filiacdo dos distirbios mentais as
alteracdoes das camadas celulares nas diversas regides corticais, publicando uma
série de comunicacdes sObre as variacdes de estrutura cortical quanto ao significado
anatomo-patologico * e compendiando, em 1888 =b, guas concepgdes sdbre a Psiquia-
tria como clinica do “cérebro anterior”. Baseado na larga experiéncia de anatomo-
patologista de asilo de alienados, descrevera a confusdo mental onirica, de origem
téxica e curavel, a qual denominou améncia, e relacionou com o turgor funcional
dos vasos corticais e com sua constricdo, respectivamente, a sensacdo de euforia
dos agitados e a depressdo afetiva dos melancélicos. Essa orientacido eminentemente
clinica de estabelecer a base anatomo-patoldégica e funcional dos quadros clinicos da
Psiquiatria e ao mesmo tempo de ordenéi-los em conformidade com a patogénese
foi ampliada e impulsionada pelos dois sucessores a que ha pouco nos referimos.
Ambos a dissociaram, porém, nesse processo de aprofundamento e de ampliacio.

Docente Livre de Psiquiatria da Fac. Med. da Univ. de Sdo Paulo; Professor
de Psicopatologia da Fac. Filosofia, Ciéncias e Letras da Univ. de Sao Paulo.

%



CARACTERIZACA0 DA DOUTRINA DE KLEIST 103

Na orientag¢do de Wernicke (1848-1905) encontramos o empenho em isolar qua-
dros clinicos da Psiquiatria tomando por base a um tempo a refinada analise psico-
patolégica e o significado anatomo-patolégico ou cérebro-patolégico dos sintomas.
Foi ja ésse sentido andtomo-clinico o que presidiu o célebre estudo sobre afasia sen-
sorial #%, explicitamente “estudo psicologico de base anatdémica”. O prefdcio do tra-

tado sobre doencas do cérebro *b. no qual acentua a necessidade da verificacdo clinica
e anatémica, assim se inicia: “No dominio das doencas cerebrais ainda falta o ma-
terial basico, sdébre o qual se assenta toda disciplina clinica: boas observacdes clini-
cas, comparadas com auténticos dados de autépsia”. Ulteriormente, pode Wernicke
dar téda a amplitude ao método por éle preconizado. Pelo aspecto psicopatoldgico,
descreveu os disturbios da motilidade e alucinacbes auditivas sob a forma de “pensar
em voz alta” -uns e outras com significado topistico — as idéias autdctones, os
sintomas de “transmissdo” e de “captacio” do pensamento, as idéias prevalentes, o
delirio interpretativo, o delirio de referéncia a si. Entre os quadros clinicos isolou
as psicoses da motilidade, as psicoses confusionais, a alucinose, a presbiofrenia como

forma peculiar da deméncia senil % Sob o angulo da patogenia, interpretava os
quadros clinicos como associacdes de sintomas moérbidos, de complexos sintomaéticos
e de estados mérbidos, entretecidos de acdérdo com as regides cerebrais cuja desor-
ganizacdo refletiam. Regides no sentido de substrato anatomo-fisiolégico de percep-
coes, de pensamentos e de atos, e na acepcio de contacto psicolégico com os esti-
mulos somaticos, com o0s impulsos da personalidade e as incitacdes do mundo ex-
terior.

Kraepelin (1856-1926) dirigiu sua grande capacidade de criacdo clinica e de
sintese para a delimitacido das formas psiquidtricas quanto ao modo de desencadea-
mento, quanto & evolucdo e quanto ao significado patogénico causal. Assim, a ten-
déncia para a sintese o levou a agrupar quadros clinicos que haviam sido descritos
isoladamente, de modo a constituirem novas entidades nosolégicas. A divisdo pri-
maria entre estados deficitarios permanentes, estados finais com decadéncia demen-
cial e, por outro lado, psicoses prOpriamente — isto é, quadro mental que irrompe
em meio a plena validade psiquica — oferecia ja uma base estavel para a delimi-
tacdo dos quadros psiquiatricos. E a distincao entre psicose desencadeada por fatd-
res exogenos e psicose devida sobretudo a tendéncias herdadas —- psicose endégena
— representou seguramente alentado progresso na conhcepcdo das doencas mentais
como quadros definidos e de decurso previsivel. Era a sistematizacdo do pensa-
mento psiquidtrico, indispensavel em razdo da multiplicidade de conceitos e da apa-
réncia desconexa das descri¢cdes entdo em voga. Nesse esforco construtivo, de al-
cance fundamental porque permitiu separar das condicdes ocasionais os estados
mérbidos de causa principalmente genética !, Kraepelin agrupou como unidades
mdrbidas isoladas diferentes condicdes clinicas. Tal o caso da entidade a gque cha-
mou psicose maniaco-depressiva ou circular, na realidade mistura de quadros men-
tais auténomos. Tal o caso da deméncia precoce, na qual fundiu os quadros cli-
nicos da catatonia, da hebefrenia e da deméncia primaria. Em geral, os autores
gque criticam a Kraepelin por haver estabelecido entidades estanques em Psiquiatria
nao perceberam esta finalidade essenciaimente prognéstica que presidiu a tal siste-
matizacdo. Kraepelin soube, entretanto, ceder quanto & filiacdo de tddas as formas
a uma uUnica entidade — tal ocorre a parafrenia, que desmembrou do grupo para
atender a objecbes — e mesmo a4 denominacido da demeéncia precoce, pois aceitou

a de esquizofrenia 1rb, proposta por Bleuler.

Pelo contrario, Kleist levou a nosologia psiquiatrica por vias até ai nao
palmilhadas: a distincdo dos quadros clinicos, mesmo que fenomenologica-
mente semelhantes, mediante a precisio dos dados heredolégicos e a con-
cepcado cérebro-patolégica em relacdo A respectiva unidade mérbida global.
Neste dominio, o da interpretacdo cérebro-patoldgica, utilizou Kleist concep-
¢bes dindmicas, préprias ou por éle aperfeicoadas, chegando assim a con-

clusfes muito mais diferenciadas que as de qualquer dos antecessores. Pode
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ainda esclarecer as contradi¢bes entre Kraepelin e os opositores das cons-
trugbes kraepelianas e resolvé-las de modo totalmente satisfatorio, enrique-
cendo a literatura psiquidtrica com numerosos quadros clinicos, ndo sé no
plano da pratica clinica e da técnica de investigacdo clinica, senio também
no da interpretacdo doutrinaria.

Para apoiar as consideracbes do presente apanhado citaremos, tanto
quanto possivel, apenas os trabalhos atinentes & psicopatologia e & patologia
cerebral: quanto a revisio geral dos trabalhos de Kleist e da escola por éle
fundada devemos remeter o leitor a outros estudos. Assim, os trabalhos
relativos a patologia cerebral anteriores a 1934 vém exaustivamente apre-
ciados na Gehirnpathologie de Kleist 119, ao passo que a referéncia biblio-
grafica completa até 1928 se encontra no estudo de Strauss b e até 1938
na Allg. Z. f. Psychiatrie, volume editado em homenagem a Kleist, 110, 1939
(pag. 325). Dados, também completos, vém nos artigos dedicados as for-
mas esquizofrénicas e as desordens epileptoides, respectivamente por Schulte
von der Stein 2 e por Seige3!, em 1955. Os comentarios e as referéncias
bibliograficas alusivas as modalidades esquizofrénicas e as psicoses degene-
rativas foram apresentados em nossa comunicacdo ao Congresso Neuro-Psi-
quiatrico de Lima 32m, em 1958.

METODO DE PESQUISA. RESULTADOS

Kleist soube estabelecer desde ¢ inicio as diretrizes da pesquisa clinica que lhe
permitiram criar, com impressionante unidade, novos conceitos patogénicos e isolar
entidades clinicas cuja ocorréncia pode ser identificada em todos os centros psiquia-
tricos aonde tenha chegado sua influéncia altamente renovadora. Como elemento
béasico, 0 exame clinico é exaustivo e sistemadtico, documentado em protocolo e pla-
nejado de modo a surpreender os dinamismos intelectuais intrinsecos, a expressédo
espontianea e provocada, as reacbes motoras, o comportamento afetivo. O quadro
clinico respectivo assim identificado é analisado & luz da patogenia e nao apenas
pelo significado sintomatologico. E a patogénese € ai compreendida como funcao
das regides cerebrais envolvidas no processo clinico. A evolucdo do quadro anali-
sa-a Kleist ndo unicamente quanto ao iniclo, porém, no caso das doencas progres-
sivas, ante a revisdo catamnéstica apdés suficiente intervalo. Ademais, a interpreta-
cdo nosolégica leva em consideracdo os dados heredolégicos, em que se pesguisam
a incidéncia de quadros homologos na cepa genealdgica e o grau da carga genética;
e neste particular é esta tida como acentuada se ocorre na familia pelo menos uma
psicose neurogénica; média quando ha suicidioc ou suspeita de psicose; e leve se
incidem psicopatia, epilepsia ou alcoolismo. A seu turno, a dinamica cerebral se in-
terpreta na doutrina de Kleist de maneira extraordinariamente refinada, fruto de
observacdes andtomo-clinicas minuciosas e da originalidade de concepg¢io que a
caracteriza.

Essa maneira de encarar a Psiquiatria e a Psicopatologia, baseada na dinimica
cerebral, aparece ja bem definida nas primeiras monografias sdébre psicoses da mo-

tilidade. Ao discutir 0s quadros acinéticos ub, o o5 disturbios hipercinéticos, diz,

nesta segunda monografia #¢ “Também aqui, como no meu primeiro trabalho, fica
fora de consideracido a posicdo clinica das psicoses nas quais ocorrem perturbacdes
psicomotoras”. E logo adiante: “Uma parte das chamadas psicoses da motilidade
de Wernicke pertence provavelmente 2 loucura circular. Se, além disso, cabe a
certas psicoses da motilidade um lugar clinico particular, ndo me é possivel ainda
no momento decidir. Espero poder, mais tarde, quando houver observado meus
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casos por tempo mais prolongado, comunicar meus resultados a respeito” (pags. 3-4).
E, efetivamente, esta decisdo veio cérca de vinte anos depois, ao isolar o grupo das
psicoses da motilidade em sentido préprio.

Mesmo antes de 1908 a andlise dos problemas cérebro-patoldogicos assegurou a
Kleist a demonstracdo da chamada afasia de conducédo: publicou em 1905 1= o pri-

meiro caso da literatura a respeito dessa condicdo que, segundo Strauss ¥® Wernicke
s6 havia previsto tedricamente. Na realidade Wernicke * , guando distingue as qua-
tro formas de afasia — motora, de conducdo, sensorial e total — deixa de referir
achados quanto & segunda, cujo dinamismo menciona apenas (pags. 205-206). As
deducdes que Kileist inferiu désse disturbio e que depois retificou, representam ao
mesmo tempo as primeiras contribuicdes para o novo modo de encarar a patologia
do cérebro, deduzindo desta os dinamismos cerebrais normais.

DINAMICA CEREBRAL. PATOGENIA

Da demonstracao histolégica 11f de que na coréia de Huntington se acham
alterados os grupamentos parvicelulares do estriado, partiu Kleist para a
concepcdo somatotépica dos nilicleos motores da base e, depois, para o estudo
da dindmica do tronco cerebral e a compreensdo désse segmento como in-
tegrante de sistemas psicomotores. Identificou a principio os sintomas hi-
pertdnico-acinéticos, hipoténico-hipercinéticos e a iteracdo; nas desordens
motoras da encefalite epidémica encontrou o simile para a andlise de dis-
tarbios psicomotores em esquizofrénicos.

Novas observacdes anatomo-clinicas referentes a desordens motoras sub-
corticais 11i tornaram mais clara a similitude entre distirbios neurolégicos
e distarbios até ali considerados como expressao de doen¢a mental. E a
andlise minuciosa da fisiopatologia dos nucleos motores, aplicada aos cata-
tonicos e aos pacientes acinéticos ou hipercinéticos, colocou a disposicdo do
psiquiatra a mesma precisio e a mesma estabilidade diagnéstica peculiares
ao neurologista. Na patogenia désses quadros mentais — essa foi uma das
demonstracdes mais notaveis de Kleist — os nicleos motores da base do
cérebro influem de duas maneiras: mediante os sintomas locais, amiosta-
tico-hipertdnicos ou hipercinético-hipotdnicos, e mediante a repercussdo s6-
bre os dinamismos corticais — o estimulo exagerado, a inibi¢do ou a itera-
¢do no dominio das funcdes psiquicas. Por outro lado, Kleist mostra serem
ésses ginglios estigio intermediario no grande sistema cerebelo-fronto-pon-
tospinal. A essas correlacfes funcionais correspondem, no plano anatdmico,
os sistemas cortico-subcorticais ou de projecdo. E esta verificacio levaria
Kleist a concepcdo dos sistemas psiquicos, concepcao fértil para a com-
preensdo de quadros psiquiatricos. Tal instituicho — a dos sistemas psi-
quicos — ja se achava, porém, preparada ha varios anos antes, através de
interpretacdes psicopatologicas modificadas & medida que novos casos tor-
navam mais claros os dinamismos entdo previstos.

Assim, as desordens afasicas de tipo mais diferenciado que o de Broca,
assinaladas ao descrever o caso princeps de afasia de conducfo 13, deram
margem a Kleist para isolar o dinamismo do paragramatismo. Até a época
s6 se identificara o agramatismo. Kleist trouxe essa contribuicdo para a
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patologia cerebral, desfazendo ao mesmo tempo a disputa cientifica sébre
o agramatismo, mostrando que o distlrbio extrafrontal da funcdo em causa
advinha do lobo temporal. O reexame do quadro clinico1h e a retificagdo
da interpretacao que féz nesta segunda oportunidade, mais tarde citada 119,
vieram comprovar a integracao de duas areas distantes na realizagio de um
mesmo processo psiquico. Que se tratava de fendmeno geral mostra-o a
magistral analise feita por Anglade (cit. por A. Silveira #2") a respeito das
afasias e publicada apés os trabalhos de Kleist a respeito, porém sem os
conhecer. A larga experiéncia, como neuropsiquiatra e como neurocirur-
giao na conflagracdo mundial, permitiu a Kleist confirmar a propria inter-
pretacdao psicopatolégica e localizatéoria do agramatismo e do paragrama-
tismo, que discute extensamente na Gehirnpathologie 1t (pags. 737 a 748).
Também neste mesmo sentido de desdobramento “localizatério” de funcao
psiquica surgiram, desde 1913, os estudos sobre os desvios da elaboracdo
intelectual. No primeiro trabalho!14, a propdsito de decadéncia da vida
mental consciente, depois explicitamente no estudo que dedicou, em 1930,
aos disturbios fundamentais da esquizofrenia '1?, documentou a distincdo en-
tre desordens aldgicas e paralégicas. No primeiro tipo de transtérno, a re-
giao cerebral diretamente envolvida se situa no lobo frontal;, a paralogia
advém de modificacoes ao nivel de &areas occipitais11n. Essa diferenca de
sede cerebral como ponto de origem para as desordens do pensamento atesta
a diversidade dos dinamismos patogénicos em causa. Com efeito, na para-
logia, em nossa opinido e como ressalta da documentacio e da andalise ma-
gistral de Kleist, o transtoérno original consiste na regéncia do pensamento 9,
sendo, portanto, disturbio extrinseco; a participa¢do desta funcio de regén-
cia, a que Kleist denomina receptora, foi estabelecida ja no primeiro estudo
dedicado ao distirbio 11" e principalmente na monografia de 1939 ''v; todo o
autor devotado ao estudo acurado da psicopatologia — como Leonhard !9t
(pags. 15-20), por exemplo -— a identifica ao exame clinico. Ja a desordem
aldgica, intrinseca, pode ser mascarada pela caréncia de iniciativa, como sa-
lienta Kleist 11a; “Nos ultimos tempos foi-me possivel trabalhar com maior
precisdao o dominio das deficiéncias do pensamento quanto ao contetdo, em
doentes mentais: catatbnicos, hebefrénicos, paraliticos gerais, senis. Assim
se evidenciou que clas nem sempre decorrem de uma caréncia de iniciativa
que interfira com a mobilizacdo do pensamento como nas minhas primeiras
observacbes. Ao contrario do retardamento formal do pensamento, tais fa-
lhas de contelido ndo eram causadas, como eu antes supus, pelo distirbio
da iniciativa, mas representam transtérno auténomo” (pag. 1013). Da mes-
ma forma que para os transtornos da expressdo verbal — afasia — ou mais
abstrata e diferenciada, como é o agramatismo, também o pensamento ativo
se mostrou como dependente de condicdes encefdlicas locais, frontais, e de
outras distantes, temporais ou occipitais. Dai a concepcéo, que malis tarde
sistematizou, do pensamento de origem Optica11s.t, isto &, do aspecto fun-
cional de regéncia exercido pela esfera optica.

Essa nocdo de fun¢des com duplos componentes constitui elemento fun-

damental na construcdo da patologia cerebral de Kleist. Mas nao é apenas
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nos niveis corticais que assim se decompdem as funcdes psiquicas: mesmo
as mais diferenciadas admitem a participacado de fenémenos ligados ao tronco
cerebral. Semelhante correlacdo diencefalocortical é, alids, uninimemente
aceita; nos a interpretamos de modo assaz diverso daquele que se encontra
na quase totalidade da literatura correspondente 22d.8. 1,1 e mesmo, doutri-
nariamente, da concepcdo de Kleist. Este particular, entretanto, nao vem
ao caso na presente exposicao. Manto cortical e diencéfalo, mau grado essa
necessaria solidariedade neurofisiologica e psicologica, reagem de modo in-
teiramente diverso em condi¢bes patologicas. No plano cortical as modifi-
cacbes patolégicas aparecem como dissociagdes psiquicas, como afasia, para-
fasia, agramatismo, paragramatismo, desordens alégicas e paralogicas. Ja
em nivel diencefalico os transtornos assumem feitio global, que se traduz
como modificacdes da personalidade. Esta patogénese diferencial, cuja de-
monstracdo vem desde os primeiros trabalhos sébre quadros psicomotores '1:
em 1908 e sdbre alteracées da consciéncia“d,’representa elemento central
na configuracdo doutrinaria dos quadros clinicos de Kleist. Ela lhe permi-
tiu descrever e diferencar numerosas entidades nosolégicas que haviam es-
capado aos principais autores que o precederam na fundacdo da Psiquiatria
contemporanea. E, ademais, norteada pelo conhecimento aprofundado dos
fendmenos morbidos e pelo espirito filos6fico, resultou na classificacio geral
dos quadros neuropsiquiatricos 11%.y, instituida como verdadeira série natu-
ral. Semelhante arrolamento sistematico se desenvolveu a partir do mate-
rial clinico quasc exclusivamente psiquiatrico de que dispunha no inicio da
atividade docente em Frankfurt am Main. Quando dez anos depois se cons-
truia a Clinica por éle fundada, a admissdo de pacientes com quadro neu-
rolégico nio exigiu a feitura de nova tabela, puramente neuroldgica, pois
“uma doenca puramente neuroldgica, por exemplo neurite infecciosa, podia
ser catalogada entre as lesdes infecciosas do sistema nervoso em anexo a
encefalite e a mielite, ¢ uma lesdo nervosa por arma de fogo encontrava
lugar ao lado das lesdes traumaticas do cérehro e da medula” (pag. 538)11v,
Dessa maneira, a nova sistematica aparecia como resultante da préatica cli-
nica e nfdo organizada apenas a partir de dados tedricos. Todavia, a firme
orientacdo doutrinaria lhe assegura lugar de inconfundivel primazia entre
as demais. Assim é& que ela “procedia das causas e da origem (das condi-
cBes morbidas) e revelava que partes do sistema nervoso geral atingiam
aquelas e em que extensdo se difundiam. Em cada doen¢a determindvel
segundo a causa ou apenas clinicamente, ficava indicado mediante o diag-
nostico se (tais causas) atingiram, ¢ em que extensdo o fizeram, os nervos
periféricos, o sistema autdénomo, a medula, as diferentes porcdes cerebrais
até o cortex encefalico, bem assim como quais os quadros clinicos neurol6-
gicos, cérebro-patolégicos e psiquicos peculiares a essas partes comprometi-
das” (pag. 534, grifos do original, parénteses desta traducéo)!lv,

Nessa classificacdo a dualidade de causas, enddégenas ou exogenas, cede
lugar a divisdo ternéria dos quadros: alogenos, somatégenos e neurdgenos.
Cabem no primeiro grande grupo as doencas por lesdes fisicas, as doencas
por lesdes quimicas, as devidas a infecgGes, virus ou parasitas, as lesbes ca-
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renciais. Na segunda seccio arrolam-se distarbios metabdlicos, disglandu-
lares, da geracgdo e da involucdo, os de origem hemadtica, os de ordem car-
diaca, os circulatérios e vasculares, as psicoses pés-operatérias, as doencas
ligadas a condi¢des do esqueleto, as relativas a meninges e espagos liquéri-
cos, 0os tumores, as displasias de tipo tumoral. A terceira subdivisdo e ao
mesmo tempo a mais relevante, encerra seis grupos de varia importancia:
doencas progressivas, inclusive por destruicdo de tecido neural; distarbios
temporarios em constituicio neurovegetativa falha; doencas temporarias com
oscilacBes autdgenas; constituigées falhas com oscilacdes psicogenas e auté-
genas; constituicées falhas com reacbes psicogenas; e constituicdes falhas
com esgotamentos ergogenos. Paralelamente a esta triplice divisdo de doen-
c¢as, estabelece Kleist as deficiéncias constitucionais estabelecidas durante
o nascimento ou logo apds. Também neste quarto grupoe essas deficiéncias
de organizacdo se agrupam em trés rubricas — alégenas, somatdégenas e neu-
régenas — estas ultimas de origem genética ou de origem indeterminada.
De particular significagdo clinica sdo as esquizofrenias, entre as doencas
progressivas, e as oscilacdes autégenas.

Ainda no dominio da patogénese contribuiu Kleist com particular acuidade para
a distincdo entre gquadro clinico e doenca, entre associacdo de sintomas, complexo.
sintomdtico e sindrome. Ao passo que, no primeiro par, o quadro clinico representa
a expressdo dos diversos fatores em causa, a doenca constitui unidade moérbida que
se pode identificar pelo dinamismo patogénico, pelo substrato estrutural, pela diver-
sa participacdo dos fatoéres genéticos, pelo modo de evolucdo e pela estabilidade
dos sintomas primordiais através do decurso. Valham como exemplo, de um lado,
a “agitacdo fantastica com a capacidade de atender aos estimulos sensoriais inten-
sificada e com incursdes pela fantasia” ' e, de outro, duas variedades essencialmente
diferentes entre si — a confabulose aguda e a confabulose progressiva® — nas
quais ocorre aquéle quadro clinico. Quanto a triade seguinte, sio palavras de
Kleist: “Tornou-se conhecida a diferenca entre a reunido casual de sinais mérbidos
diferentes e as associacbes de sintomas regulares e que sempre retornam da mesma
forma; estas ultimas devem repousar necessariamente na contigiiidade anatomica ou
na interdependéncia intrinseca de funcdes. A ésse respeito, verifiquei que wvarios
complexos sintomaticos mantinham ademais as regularidades de decurso que lhe eram
préprias, ndio importa qual a doenca em que ocorriam. O delirio, por exemplo, de-
corre sempre rapidamente, crescendo e atenuando-se de modo subito; a alucinose
comeca gradualmente, mantém-se por longo tempo e desaparece pouco a pouco.
Tais unidades sintomaticas, que se estabelecem auténomamente em duplo sentido,
merecem por isso ser individualizadas particularmente como sindromes, e assumem
posicdo intermedidaria entre os complexos sintomaticos simples e as doenhcas” (gri-
fado no original). Ao fillar semelhantes quadros clinicos — sindromes e complexos
sintomaticos — a diferentes sedes encefalicas, Kleist relaciona com functes do tronco
cerebral a maioria dos quadros de conjunto. Sdo éles os “do temperamento, do es-
tado corporal (disforia e euforia), dos afetos e impulsos, das desordens da atencao
com confusdo ou com vacuo do pensamento (estupor), dos estimulos para agir —
com exaltacdo ou depressdo déles (hipercinésia ou acinésia), das multifarias ten-
déncias da sugestibilidade, das diversas sindromes delirantes alucinatérias ou nao,
das criacdes fantasticas, das fabulacdes, das inspiracées e outros disturbios isolados,
bem como quadros clinicos dos distirbios de consciéncia, da vigilia e do contacto
sensorial, da desorientacdo no tempo e no espaco com alferacdes da atencdo” (id,,
pag. 6, paréntese do original). E A corticalidade atribui “quadros de deméncia, de
transtorno de conceitos e de linguagem, de deficiéncia de carater e de iniciativa”
(ibid.). JA lembramos que entendemos — e também isto ressalta das exposicbes de
Kleist — que a atribuicdo de distirbios a lesées do tronco cerebral nfo significa
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“localizar” ai as funcdes normais correspondentes, mas apenas aponta a participacéo
déste segmento na dinamica do encéfalo.

Os complexos sintoméaticos, nessa acepcfio precisa de Kleist, reunem-se em trés
grupos gerais consoante a concordancia ou a discordincia para com as manifesta-
coes psiquicas correlatas, em estado normal. No primeiro caso compdem éles o
grupo homdnimo, no segundo o heterdénimo; e ocorre ainda um grupo intermedidrio.
Acham-se na primeira categoria os seguintes: sindrome melancélica e maniaca; sin-
drome disférica (hipocondriaca) e eufdrica; sindrome de ansiedade e de beatitude;
sindromes paranéicas da desconfianca e da dedicacdo (egoistico-persecutéria e al-
truistica). Constituem complexos sintomaticos intermedidrios os seguintes: sindro-
mes de confusiao e de estupor; sindromes de acinésia e de hipercinésia; estados re-
lativos a tendéncias, com negativismo ou docilidade, autismo ou cooperacio, esterio-
tipia ou iteracdo; estados impulsivos, compulsivos ou obsessivos; estados sugestivo-
histéricos, com fixacdes, repressbes e transposicdes ideativas; estado de astenia irri-
tdvel; sindrome de alucinose; confabulose e agitacdo fantastica; estados de influén-
cia e inspiracdo; estados ligados as impressdes de referéncia a si e de estranheza
e as de perplexidade e de falso reconhecimento. Finalmente, como complexos sinto-
méticos heterénimos encontram-se: a perda de consciéncla e as auséncias psiquicas;
a sonoléncia, os estados narcolépticos; estado crepuscular (com dificuldade de apreen-
sdo e perseveracfo); sindrome delirante; estado de amnésia; estado de devastacéio
afetiva; estados de deméncia genérica ou de deméncia parcial; estados de deterio-
racdo de conceitos e da linguagem, com distirbios alégico-paralégicos; estado de ca-
réncia de iniciativa, com distarbios alégico-agramaticos; estados de deficléncia de
cardter.

Fazemos notar que a expressdo delirante — quarto item heterénimo — se re-
fere a delirio agudo e ndo a concepcdes delirantes, como €& peculiar & terminologia
psiquiAtrica de lingua alemid. E ainda, que a maloria dos quadros e das sindromes
aqui arrolados assume acepcio muito peculiar na sistematica de Kieist e, assim,
néo deve ser entendida segundo a terminologia comum.

PSICOPATOLOGIA E PATOLOGIA CEREBRAL

Constante na extensa producdo de Kleist é a orientacdo de ligar a psi-
copatologia e a patologia cerebral. Desde os primeiros estudos até as pro-
ducdes atuais se norteiam por essa linha doutrinaria: refinamento da técnica
neuropsiquiatrica, aprofundamento conceptual dos resultados, filiacao dos
disturbios & dindmica cerebral em sentido mais diferenciado. E ao despe-
dir-se em 1950 da catedra, como professor emérito, assumiu a direcio do
Posto para Pesquisa em Patologia Cerebral e em Psicopatologia, com o
qual o homenagearam conjuntamente a Municipalidade de Frankfurt am
Main e a Universidade. E da patologia cerebral deduz conhecimentos da
fisiologia clinica do encéfalo, da mesma forma que a psicopatologia o leva
a inferir o dinamismo psiquico normal.

Neste dominio devemos assinalar, de inicio, duas concep¢des fundamen-
tais mesmo para a compreensdo dos quadros clinicos isolados por Kleist e
da doutrina localizatéria que estabeleceu: uma se refere as esferas senso-
riais em sentido lato e da personalidade em acepcdo especial; a outra en-
tende com a instituicdo dos sistemas psiquicos. Resultaram ambas do in-
tenso tirocinio neuropsiquiatrico, ao qual somou a experiéncia da conflagra-
cdo de 1914-1918: além de neuropsiquiatra, a frente da seccdo neuroldgica
em dois hospitais de guerra, iniciou-se ai na neurocirurgia.
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“No departamento de Neurologia que dirigi em um lazareto de guerra em Douai

e depois em Lille — diz Kleist — afluiram-me recém-feridos do cranio e do cére-
bro em numero extraordinariamente grande. Ademais, gracas & atividade neuroci-
rargica pessoal — que da parte dos neurologistas so foi exercida por O. Forster, ao
que eu saiba — pude observar as seqiielas das lesfes de modo muito mais exato e

estudar as relacdes dos distintos sintomas cerebrais com a modalidade da lesdo, o
decurso do ferimento e a intervencdo cirurgica com muito maior precisdo que a
que era possivel com a praxe seguida por muitos neurologistas, e também até entédo
por mim, de recorrer ocasionalmente as luzes de um cirurgido especializado. Os
lazaretos em territério nacional para feridos do cérebro -—- também estabeleci um
mais tarde na minha clinica de Rostock-Gehlsheim — fizeram-nos conhecer as lesdes
cerebrais sob o aspecto particular dos quadros de regressdo, dos residuais e dos de
segiiela tardia. Eles enriqueceram nossos conhecimentos, principalmente mediante a

observacdo psicolégica refinada (Poppelreuter, Goldstein-Gelb, Pfeifer-Giese)ma (pag.
344).

Ja em 1908, ao estudar os quadros acinéticos!!®, depois no exame de
conjunto dos distirbios esquizofrénicos, em que definiu as formas progres-
sivas 11k, filiava Kleist as manifesta¢des clinicas a distirbios em regides ce-
rebrais definidas. Assim, nos pacientes acinéticos e mais tarde nos hiper-
cinéticos, arrolou os sintomas concomitantes mais importantes em trés ca-
tegorias !t¢: distirbios no dominio das sensacdes corporais, disturbios dos
sentimentos e afetos, e distarbios do pensamento. Foi, porém, na cole¢io dos
Ergebnisse 11© ¢ na Gehirnpathologie '« que instituiu plenamente a concep-
cdo das esferas sensoriais do cérebro como base para o estudo das fungoes
mentais e para a compreensdo da patologia cerebral. Tais esferas, algumas
ja definidas na literatura especializada, outras delimitadas ou isoladas por
Kleist, sdo: (1) optica, situada na regido occipital; (2) auditiva, no lobo
temporal; (3) tactil, que abrange a regido parietal e inclui os campos 4
e 6ay da zona motora classica; (4) gustativa), correspondente ao campo
43 de Brodmann e possivelmente a parte da insula; (5) correspondente ao
lobo pré-frontal em acepcdo estrita, isto é com exclusdo da porcao orbita-
ria mas abrangendo uma parte da regido medial do hemisfério, esfera labi-
rintico-miostética, na qualificacio de Kleist; (6) e (7) cenestésica, inte-
grada respectivamente pela regiao orbitaria e pelo cingulo; (8) e (9) olfa-
tiva, também constituiida por duas regides arquiteténicas, respectivamente
lobos piriforme e aménico.

Dentro de cada esfera sensorial assim estabelecida ha que distinguir
zonas sensoriais, zonas motoras, zonas psiquicas, além de zonas mistas. Re-
conheciveis ante a patologia cerebral regional e, em muitos casos, pela ve-
rificacdo neurofisiologica, tais zonas tém substrato arquitetonico i1o.a.t dife-
rencando-se segundo as variag¢bes regionais da corticalidade estabelecidas por

Brodmann e -— o que é de grande relevancia clinica — as diversificacdes
intra-regionais de von Economo e Vogt 33b,¢,d, f,m A similitude de funges
desempenhadas por &areas distantes entre si — a qual corresponde a simili-

tude na mielogénese e na distribuicdo das camadas corticais, como procura-
mos mostrar 324 — revela solidariedade entre os 6rgios cerebrais. Tal so-
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lidariedade se exprime, em nosso entender, na concepg¢io dos sistemas psiqui-
cos, de Kleist: sistemas cortico-corticais ou de areas funcionalmente homo-
logas situadas nas diversas esferas, na acepc¢ao kleistiana. Em nossa inter-
pretacao pessoal dos mesmos dados anatomo-funcionais, vemos ai nado apenas
solidariedade nem mera equivaléncia, mas hierarquia de o6rgdos distintos
que entre si compdem sistemas na acepgao de Comte® e Audiffrent?.

Nao é apenas ho plano intercortical ou cortico-cortical que se estabele-
cem os sistemas psiquicos: da mesma forma que para os sistemas motores
ou sensoriais, tais correlacoes se demonstram também como coértico-subcor-
ticais. Os estudos dos quadros psicomotores b, ¢ eram ja concludentes. E
da mesma forma que em referéncia aos elementos dos sistemas tronco-cor-
ticais motores, as correlacbes aqui nao se fazem indiferentemente, mas de
maneira eletiva, entre estruturas diencefdlicas e corticais. Tais ligacGes ana-

tomo-fisiolégicas — e portanto as correlacdes clinicas — se fazem topisticas.
Efetivamente, Kleist demonstrou nao sOmente a disposicao somatotépica dos
nucleos diencefalicos — como no caso do estriado?1l’ e das hipercinesias 11«

-— mas também a diversificacao clinica conforme o nucleo talamico lesado,
ao discutir “as sindromes talamica e subtalamicas e os distirbios de dife-
rentes nucleos talamicos”, em colaboracdo com J. Gonzalo'2. E ndo se li-
mitou Kleist a descrever as séries de sintomas e as sindromes resultantes
dessas correlacoes especificas dentro do mesmo campo arquiteténico. Trans-
portou ésses conhecimentos para o plano doutrinario, estabelecendo conclu-
sfGes de grande valor em psicopatologia e de modo revolucionario em refe-
réncia aos conceitos ainda hoje correntes. Valha como exemplo o caso da
esfera que denominou “Ichspdre”. Das doencas cerebrais em focos e das
lesbes cerebrais concluiu ser a seguinte a estrutura désse setor subjetivo,
cuja designacao temos traduzido como “Personalidade” — térmo, alias, que
o proprio Kleist emprega por vézes — e que tem ai a mesma acep¢ido que
na doutrina das funcdes cerebrais de Comte?: fundamentalmente, Persona-
lidade subjetiva e Personalidade somdtica (no original, Personlichkeit e Kor-
perlichkeit). Ambos os grupos de funcoes subentendem diversos integrantes
e correspondem ao funcionamento de regides cerebrais especificas, que po-
dem ser identificadas gracgas as dissociacOes introduzidas pelos processos pa-
tologicos focais.

Nessa concepcdo geral, completou Kleist, retomando-a, a divisdo fundamental
estabelecida por Wernicke: “A divisdo bindria de Wernicke em Somatopsique e Auto-
psique deve em todo caso ser completada pela instituicdo da Afetividade — Gefiihls-Ich
— (Timopsique) e da Instintividade -— Trieb-Ich — (Orgopsique) e €é necessario,
além disso, restringir o conceito de Personalidade subjetiva e de Personalidade so-
maética aos contingentes relativos ao individuo -— ichmassigen — com exclusdo dos
que sao puramente ideativos — vorstellungsmassigen” 14 (pag. 1168, grifos ¢ parén-
teses do original). E precisa que por instintos ou impulsos instintivos entende
“apenas os instintos genuinos da conservacdo do individuo e da espécie (Selbst- und
Arterhaltung)”.

Além daquelas duas modalidades basicas da personalidade, Kleist distin-
gue mais quatro componentes:
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“Como Personalidade somdtica (Somatopsique) compreendemos, portan-
to, ndo as imagens sensoriais ou subjetivas — Wahrnehmungs- und Vor-
stellungsbilder — épticas ou tacteis, relativas ao proprio corpo, mas o con-
junto das sensacdes internas de tom afetivo, na maioria fundidas em im-
pressfes conjuntas, com as reacgdes correspondentes. Personalidade subjetiva
(Autopsique) tampouco significa para nos o conjunto de conhecimentos, ex-
periéncias e habitos pessoais, sendo a soma de inten¢bes (Gesinnungen), ati-
tudes e desempenhos — Betétigungen — oriundos dos niveis corporeo, afe-
tivo e instintivo e atribuidos ao cardter, em meio ao qual, porém, formam
um circulo funcional particular” (pag. 1168).

“Entre as ‘“regides da consciéncia” de Wernicke nédo estdo incluidos, ou
peloc menos nao foram devidamente considerados, as experiéncias e os de-
sempenhos da Sociabilidade — Gemeinschafts-Ich — (Cenopsique), que gos-
tariamos de distinguir como novo circulo da personalidade.” ....“Entre as
funcdées da Sociabilidade contam-se, pois, tddas as atitudes inter-humanas
derivadas das experiéncias afetivas e instintivas: lealdade, gratiddo, coope-
racado, amizade e inimizade, desconfianca e acrimodnia, vaidade, dominacido e
obediéncia, e os empreendimentos correspondentes. Trata-se ai das tendén-
cias morais em sentido estrito e das exteriorizactes delas” (pags. 1168-1169).

“Um derradeiro circulo funcional da personalidade, igualmente nio dis-
tinguido até agora, aquéle em gque o individuo se sente como parte de um
todo universal e ai assume posi¢do compreensiva; e isto novamente nio no
sentido de apreensdo cognitiva do mundo, mas no de relacdo para com o
todo determinada pela participacdo afetiva. Nesse sentido designamos éste
circulo funcional como o da participacido césmica — Welt-Ich — ou da Re-
ligiosidade — religioses Ich — (Holopsique)”.

“A diferencia¢do désses seis circulos de funcbes da personalidade —
Afetividade, Instintividade, Personalidade somatica, Personalidade subjetiva,
Sociabilidade, Religiosidade — nao constitui qualquer construcédo subjetiva,
mas sim uma seriag¢do bioldgice segundo diversas necessidades vitais e di-
ferentes campos de atividade do organismo humano. Ela jA encontrou apoio
também na doutrina das doencas psiquiatricas; e posto que cada um déses
circulos funcionais pode apresentar isoladamente desvios morbidos, deve tam-
bém representar uma unidade fisiolégica com substrato anatdmico particular.
Nio poderiamos, porém, esperar que causas morbidas grosseiras, particular-
mente as lesdes do cérebro, pudessem perturbar as diferentes fungdes da
personalidade de modo tdo eletivo quanto o fazem as doencas endogenas”
(pag. 1169, grifos e parénteses do original).

Todavia, a observacao minuciosa de pacientes com alteragoes cerebrais
em foco e com ferimentos do cérebro, comparada com as verificacbes em
doentes mentais de tipo endodgeno, conduziu Kleist a estabelecer correlag¢oes
anatomo-clinicas muito diferenciadas nesse setor. Resume-as em trabalho
dedicado especialmente a ésse topico!lr; vem a pagina 302 dessa exposi¢do
o0 gqguadre {(quadro 1) cuja terminologia traduzimos de acérdo com a que
usamos nos paragrafos precedentes.
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Personalidade subjetiva

Entrosamento entre os ni-

Nivel interno Nivel externo e
veis interno e externo
Personalidade subjetiva, so- Ideacdo, recordacdes, co- Nocdo de si préprio:
ciabilidade, religiosidade: nhecimentos, destreza,
capacidades, relativos &
personalidade:
a) Componentes diencefa- Cortex cerebral Giro do cingulo e carpo
licos, de tipo afetivo caloso

b) Tendéncias e desempe-
nho (Carater). Compo-
nente cortical (Cérebro

orbitario)
Personalidade somdtica
Entrosamento entre os ni-
Nivel interoceptivo Nivel exteroceptivo veis interoceptivo e extero-
ceptivo
Personalidade somatica Percepcdes e representa-
(sensacbes internas e ¢des referentes & super-
quadros de conjunto): ficle corporal (noces do
corpo):
a) Componente diencefali- Cértex cerebral, em parti- Giro do cingulo e corpo
co; cular dos lobos parietal caloso
e occipital
b) Componente cortical
(Giro do cingulo)
Quadro 1 — Estrutura da personalidade subjetiva e da personalidade somdtica.

Essa divisdo das zonas cerebrais prepostas as fun¢bes da personalidade
somatica em duas sedes distantes — a regido cingulo-orbitaria e a regiao
parietal — representa uma conquista definitiva da fisiologia cerebral, corro-
borada pela neurofisiologia e pela patologia cerebral. Ela condiz plenamente
com a construgio doutrinaria de Kleist e principalmente com a concepg¢io
da personalidade humana estabelecida por Comtes e magistralmente desen-
volvida por Audiffrent !,

Realmente, as diferencas entre ambas as concepcdes da personalidade sdo fun-
damentais em um sentido: Comte estabeleceu a doutrina da personalidade em bases
rigorosamente filos6ficas, de modo a distinguir — no caso, na afetividade — como
componentes primérios apenas as funcdes elementares, isto &, irredutiveis a qual-
quer outra; na instituicao de Kleist aparecem como equivalentes funcdes elementa-
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res e operacdes complexas ou manifestacdes subjetivas que representam o resultadoe
final de varias funcdes elementares associadas. As funcdes afetivas na doutrina de
Comte® — dez ao todo — embora tédas entrelacadas, podem ser agrupadas em dois
niveis: pessoais e sociais!. O primeiro grupo, da individualidade ou egoismo, cor-
responde & triade de conservacdo, aperfeicoamento e ambicdo, respectivamente com
trés instintos, dois e dois: 0 de nutricdo, o sexual e o materno, na primeira classe;
os de construcéo e de destruicdo; e o orgulho e a vaidade. No segundo grupo, o da
sociabilidade ou altruismo, aparecem o0s sentimentos de apégo, veneracdo e bondade.
Assim, as categorias de Kleist podem ser reconhecidas naquelas funcées instintivas
basicas. E é notavel como concordam ambas as sistematicas em dois aspectos fun-
damentais: o de isolarem da afetividade os aspectos cognitivos e conativos — que
para Comte representam as outras duas esferas do mundo subjetivo — e o de es-
tabelecerem entre as varias funcoes afetivas uma escala decrescente de generalidade,
ou crescente em dependéncia.

Além de defensavel pelo aspecto das implicagées doutrinérias, a subdi-
visdo da personalidade afetiva segundo Kleist permite compreender as dis-
sociacOes introduzidas pelo processo patologico. A Unica reserva cabivel se-
ria, em nosso entender, essa ‘de ordem tedérica que ha pouco apontamos.
Talvez sejam estas as restricbes de Barahona Fernandes+" quando a con-
sidera criticavel pelo aspecto psicolégico e indefensavel ante a psicopatolo-
gia, embora lhe reconheca o valor clinico. Transcrevemos: “Embora criti-
cavel no ponto de vista psicologico, encerra esta discriminacao das facetas
da Personalidade novos aspectos muito interessantes, se se apreciar, em
nosso entender, a atividade do individuo, ndo do lado do subjetivo (fenome-
nologicamente), mas apenas objetivamente, como efeito ou rendimento de
determinadas fungdes, assim avaliadas no seu aspecto meramente externo.
Insustentavel, pois, no ponto de vista da psicopatologia, esta discriminacio
funcional é digna de consideracdo, e muito util semioldgicamente, se a fo-
marmos a face da psicopatologia objetiva, e até mesmo, nos seus aspectos
neuro-funcionais” (pag. 190, parénteses e grifos do original).

E ainda essa ditincdo entre fungdes basicas e funcdes mais complexas
e delas dependentes o que permite a Kleist analisar de modo penetrante
as diferentes sindromes e os quadros mérbidos ligados as fungoes afetivas
de maneira imediata ou indiretamente. Em trabalho dedicado ao tema
“Funcdes psiquicas e tronco cerebral” descreve o dinamismo normal e as
variacbes patologicas de dez unidades clinicas ', Em tédas sao atingidas
— em nivel cada vez mais elevado de quadro para quadro — as diversas
funcoes afetivas da personalidade. Em resumo figuram ai, em primeiro lu-
gar, o estado primordial de consciéncia, o qual é compativel com a anence-
falia, segundo o evidenciam a clinica e a experimentacdo; a seguir, o estado
crepuscular, de vario grau e ainda como distirbio seguinte, em nivel mais
elevado, o estado hipnico, com patogenia diversa conforme se trate de sono
trangiiilo ou agitado; a rubrica seguinte, delirio onirico, representa distirbio
mais aprofundado e naturalmente s6 encontrado em estado moérbido, também
aqui com dupla patogenia consoante o nivel em que esteja alterada a cons-
ciéncia primordial; a amnésia temporal, baseada principalmente nos distlr-
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bios de fixacao e em que predominam as fabula¢dées, vem em quinto lugar;
seguem-se em complexidade as sindromes da categoria de impressdo que
podem exprimir-se como referéncia a si, como estados de falso reconheci-
mento, “ja vividos”, ou de estranheza e perplexidade, ou ainda de alucinose;
no sétimo item coloca as sindromes somatica e da personalidade subjetiva.
Em todos os setores da personalidade distingue Kleist um componente dien-
cefalico e outro cortical: as perturbacoes podem abranger desde a esfera
vegetativa — donde a hipocondria — até a da religiosidade, na acepc¢ao
precisa de Kleist; as sindromes do temperamento, das quais participam fe-
némenos instintivos, afetivos e impulsos, traduzem participacdo do diencé-
falo no processo modrbido (sindromes maniaca e melancélica, estados coléri-
cos comiciais, estupores, sindromes acinéticas e hipercinéticas). Kleist ar-
rola em nono lugar as sindromes de “tendéncias, obsessdes, idéias fixas”,
nas quais estuda a participacdo dos setores afetivos na dinamica morbida;
finalmente, estuda as manifestacdes anormais da unidade vital — em alemio,
Wesen — especialmente sob a forma elementar de sugestibilidade e como
alteracbes de tipo histérico, nas quais, como acentua, ocorre a insuficiente
integracdo entre a personalidade somatica em nivel diencefalico e as demais
atividades da unidade vital.

LOCALIZACOES CEREBRAIS

Esta referéncia a entrosagem de alteragoes funcionais e estruturais do
encéfalo com modificagdes da personalidade subjetiva, na interpretacdo dos
quadros clinicos, leva-nos a considerar a concepcao das localizagbes cerebrais
segundo Kleist. Caracteriza-a melhor a denominacdo de “plano estrutural
e funcional do cérebro”, com que a designa Kleist. Nenhum autor estabe-
leceu, em realidade, tdo intimas e precisas conexdes entre o aspecto das
variacbes topisticas e o das expressbdes clinichs. Ao apreciar o histdrico do
empreendimento que impds a si mesmo, e que realizou de maneira inimita-
vel, assim se exprime:

“Ao escrever o tratado sobre as doencas cerebrais deu-lhe Wernicke como base
cérebro-anatémica as pesquisas de Meynert e as déle préprio sdébre anatomia dos
feixes encefdlicos. A patologia cerebral e a doutrina localizatéria de von Monakow
partiam do plano estrutural do cérebro que fora enriquecido pelas pesquisas de
Gudden, de Marchi, do proprio von Monakow e outros, sobre as degeneracdes secun-
darias a focos moérbidos e a lesdes experimentais. As contribuicbes para a patologia
do cérebro, de Henschen, tiveram como condicdo preparatéria os conhecimentos de
Flechsig sObre a anatomia cerebral mielogenética. A tarefa de uma nova exposicdo
da patologia cerebral consistia, sob o aspecto anatomo-localizatorio, em estabelecer
a correlacdo entre as perturbacdes encontradas cllnicamente e o novo aspecto da
arquiteténica do cérebro, particularmente a do cértex cerebral. Para ésse- fim era
mister considerar tanto a distribuicdo dos campos arquiteténicos corticais — cujo
conhecimento devemos, depois de a Campbell e a E. Smith, essencialmente a Brod-
mann e a vVogt e em seguida a von Economo, a Rose e a Beck — como a estrutura
do cértex segundo as varias camadas, cuja significacdo funcional diferencial decor-
reu dos trabathos de Cajal, de Kappers, de Mott, de van Walkenburg e de Nissl” 14
(pags. 1363-1364, grifos do original).
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Sébre essa base citoarquiteténica e fibroarquitetonica, e utilizando como
instrumento refinada técnica de investigacdo neuropsiquiatrica, péde Kleist
erigir em majestosa construgdo doutrinaria — a concepcido funcional do cé-
rebro — o abundante material clinico coligido durante cérca de 30 anos.
“Além de aproximadamente 300 pacientes com ferimentos do cérebro, dos
quais 276 sao estudados por extenso, foram utilizados 106 pacientes com le-
sO0es cerebrais de tipo focal”. “As doencas focais do cérebro completaram
as lesbGes cerebrais de guerra relativas principalmente a corticalidade, me-
diante os casos em que havia, sobretudo, lesao do tronco cerebral. Estes,
porém, esclareceram nao apenas os distlrbios e as funcgdes dos ganglios sub-
corticais, do diencéfalo, do mesencéfalo e do cérebro posterior, sendo tam-
bém — conjugados aos de lesdes cerecbrais — com que intensidade os distar-
bios funcionais das partes mais profundas do cérebro influem soébre os sin-
tomas corticais. SOmente assim foi possivel aclarar fenémenos corticais, de-
purando-os das desordens infracorticais misturadas a éles e até aqui nfo re-
conhecidas como tais, e dessa maneira resolver varias questdes de patologia
e de fisiologia corticais que ainda reclamavam esclarecimento” (ibid., péag.
1361).

Basta esta ultima citagdo para evidenciar que a patologia cerebral de
Kleist é essencialmente dinamica e que nao pode ser, a titulo algum, acoi-
mada de estatica ou de consistir em um mosaico de entidades. O que da
esta falsa impressdo é que Kleist atribui funcSes bem definidas a quase
cada um dos campos arquitetonicos da carta cerebral de Brodmann; e que
por vézes, dentro do mesmo campo, surgem funcgdes distintas, delimitadas
por variacdes internas da estrutura déste. Ademais, figuram nessa nova
carta funcional atributos intelectuais em zonas do cértex que os autores
classicos admitemm — a nosso ver, errdoneamente — como exclusivamente sen-
soriais: assim ocorre com o campo 18 (fig. 1). Também na face inter-he-
misférica do cérebro, geralmente desprezada pelos pesquisadores, em refe-
réncia a funcdes psicolégicas, situa Kleist predicados psiquicos fundamentais,
0 que causa especie. Entretanto, essas disposi¢coes do plano funcional do
encéfalo resultam do apurado escrutinio clinico que temos procurado carac-
terizar e traduzem o espirito altamente criador de Kleist. Analisar-lhe as
particularidades sob ésse aspecto exigiria um estudo especial. Mas algumas
consideracdes abreviadas se tornam necessarias.

Na convexidade do hemisfério (fig. 1) acham-se disseminados opera¢des
e resultados intelectuais em téda a extensfo, alguns mais ligados a fend-
menos sensoriais, outros atinentes a funcGes motoras, outros ainda estrita-
mente intelectivos. Tal disposicio nao é, entretanto, arbitraria; pelo con-
trario, obedece ao mesmo arranjo nas diferentes regides topograficas do
cérebro e que Kleist define de modo peculiar. Efetivamente, confrontadas
as figuras 1 e 2 com as figuras 1 e 2 do trabalho em que aludimos as es-
feras e as zonas cerebrais segundo Kleist 32m  ressalta a seguinte sucessao
de zonas em cada regido: zona sensorial ou sensorial combinada, ao centro;
motora ou motora combinada, a seguir; e psiquica, na periferia. Na esfera
visual esta sucessdo corresponde aos campos 17, 18 e 19, respectivamente.
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Na esfera auditiva, campos 52, 41 e 42, como sensoriais, ao centro, ¢ a se-
guir o campo 22, como intermediario -— sucessao de tons e de sons; a zona
motora, movimentos de escuta, atribuidos ao campo 21; e campos 37 e 20
para a zona psiquica, destinada como é & compreensdo de térmos e musica.
A esfera tactil inicia-se com o campo 6an, misto sob o aspecto funcional,
ao qual se segue a zona tipicamente motora — campo 4 — e termina com
a zona psiquica dos campos 5, 7, 39 e 40. Na esfera proprioceptiva ou pré-
frontal, a sucessio é menos nitida por ser mais diferenciada e funcional-
mente mais complexa: parte dos campos 6af e 8 e ainda do campo 8 infe-
rior, éste como psicossensorial, aquéles como psicossensorial-motor, para uma
zona psicomotora — o campo 44a— para os campos 9 e 44b como zona sen-
sorial; e termina com a zona psiquica, a dos campos 45, 46 e 10. Nas duas
esferas peculiares a superficie inter-hemisférica também néo é tédo tipica a
distribuicdo, embora aproximada daquele padrdo: dentro da esfera cenesté-
sica temos para a regido VI o campo Fg como zona sensorial, o campo FH,
motora, e o campo 11 como zona psiquica; ao passo que na regido VII s6
ocorrem zonas sensorial (campos 32, 31 e 29) e motora (campos 23, 24 e
30). Ja nas regides VIII ¢ IX, que compSem a esfera olfativa, aparecem
0os trés tipos: zona sensorial (campos 25, 26, 33 e Fd), motora (campos CA
e 35) e psiquica (campos 27, 28 e 34). As demais esferas obedecem & mesma
distribuicAo que na face externa (fig. 2).

Em geral, podemos afirmar que os autores que tém negado realidade
clinica a esta distribuicdo de funcoes partiram de modos de ver aprioristicos,
como ocorreu no congresso de Baden ao ser discutido o relatorio de Kleist 21t
ou, como dissemos %2t em relacdo a Meyer, pensam “julgar a exatiddo ou o
érro das localizacGes cerebrais a partir de desordens tdo complexas como a
acinésia e a “Witzelsucht” oy moéria, que englobam varias funcdes psiquicas
simples atribuiveis a sedes corticais diferentes e até mesmo distantes entre
si” (pag. 88). Alguns repelem as denominac¢des de Kleist mas apresentam
conceitos que apenas diferem daquelas pelo nome. Tal o caso de Freeman,
a quem Kleist redarguiu: “A consciéncia visceral corresponde a personali-
dade somatica, a consciéncia pessoal corresponde A personalidade subjetiva
(Selbst-ich), a consciéncia social a sociabilidade e a consciéncia espiritual
a religiosidade” 1’x (pag. 62, parénteses do original).

Ainda outra refutacfio, a dos que pretendem que em caso de lesdo de
uma area cortical outras quaisquer a podem substituir na funcfo, segundo
o conceito anticientifico da assim chamada plasticidade cerebral. Baseada
em experiéncias de mutilacbes efetuadas em vertebrados de tipo pouco di-
ferenciado — e mesmo assim interpretadas inadequadamente, a nosso ver —
tal concepc¢do € incompativel com os fatos neurofisiolégicos ja ao nivel dos
carnivoros, pelo menos. O que éstes revelam, assim como na espécie hu-
mana os dados anatomo-clinicos, é que a supléncia de fungdes se estabelece,
quando é o caso, a partir de areas homdlogas do outro hemisfério; as areas
ipsi-hemisféricas podem apenas exercer funcdo de regéncia, a qual de resto
testemunha a solidariedade dos varios 6rgéos corticais. Semelhante acdo de
regéncia é que é confundida com a supléncia, como procuramos mostrar 32b:
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“Para finalizar essa rapida discriminac¢fio salientamos que a solidariedade
entre ambos os hemisférios e entre os diversos segmentos dentro de cada
um se assegura através das fibras do corpo caloso e das conexbes transcor-
ticais e extracorticais; é o que explica a supléncia de fungbes gquando um
orgao foi alterado patoldgicamente, e a repercussio da lesdo de uma soébre
a funcdo exercida por outras areas” (pag. 12). Cérca de dez anos depois
tivemos oportunidade de verificar experimentalmente que o fenémeno da
supléncia, em experimentacdo chamado — na fase aguda — “reorganizacéo
cortical”, traduz a acdo da area homologa, mediante o corpo caloso (cit. em
McCulloch 21, pag. 229). A pretensa indiferenciacido funcional, mesmo quan-
do apoiada na experimentacao, ndo corresponde aos principios neurofisiolo-
gicos. E é com justeza que a verbera Barahona Fernandes+d: “Esta loca-
lizacdo ou especializacdo de funcbes — assim compreendida — faz-se (a
parte as variagdes individuais) de uma forma regular e bem determinada.
A plasticidade do sistema nervoso, as substitui¢cdes de umas zonas funcio-
nais por outras nao se processam segundo um vago e difuso globalismo (no
qual se exagera a parte do “todo”), mas sim segundo regras em relacdo
com a estrutura do sistema nervoso e as suas préoprias leis de funcionamento”
{pag. 110, parénteses e grifos dec original).

As localizacdes funcionais estabelecidas por Kleist representam, assim,
uma das mais importantes aquisicées da neuropsiquiatria moderna. A pro-
pria atribuicdo de fungbes anilogas a porgdes distintas no hemisfério cere-
bral traduz, a nosso ver, o fato clinico dos sistemas cerebrais. A distincio,
em cada esfera, entre zona sensorial, zona motora, ou mista, ¢ zona psi-
quica, interpretamos nés como significativa do papel que exercem a afeti-
vidade e a conacdo, necessariamente, nos processos mentais. Tivemos oportu-
nidade de analisar dessa maneira alguns désses aspectos 32’, antes ainda de
vir a lume a carta cerebral de Kleist:

“A verificacdo histotopografica dos casos clinicos, devida por exemplo a Kleist,
a Rose, veio confirmar que realmente ha perturbacdes intelectuais mediante lesées
de campos estruturais isolados. Kleist descreve desordens aldgicas do pensamento,
isto &, devidas a deficiéncia de observacdo, por lesdo do campo 46 de Brodmann,
0 qual corresponde a situacdo do orgao da observacdo concretu, segundo Comte.
Esse mesmo autor, quanto a caréncia de iniciativa, observou matizes corresponden-
tes & diversidade dos campos atingidos. Ora, a iniciativa é funcdo da atividade;
rege, porém, continuamente o exercicio da inteligéncia e assume, dessa forma, as-
pectos diversos consoante a funcio dos diferentes o6rgaos intelectuais. Tal influén-
cia, no estado normal imperceptivel devido & harmonia geral dos complexos de
funcodes, € evidenciada pela alteracido patolégica. No campo intelectual, o rebaixa-
mento dela pode ftraduzir-se como indiferenca pelo mundo objetivo, como apatia
(observacédo concreta e abstrata), como lentiddo do pensamento (inducdo e dedu-
¢do), ou ainda como falta de espontaneidade em exprimir-se (é6rgdo da linguagem)
mediante sinais (retencdo da mimica, da gesticulacao, da escrita, do cédlculo, do de-
senho), ou mediante sons (mutismo, bradifasia). Dos Orgdos corticais afetos a essas
funcdes intelectuais, segundo Augusto Comte, podemos afirmar com precisdo que o
da linguagem abrange o campo 44 (porcdo anterior e porcfo posterior) e a parte
postero-inferior do campo 9 de Brodmann; os érgidos da observacdo abstrata e con-
creta corresponderiam, respectivamente, de modo aproximado, aos campos 10 e 46
daquele anatomista. Pois bem: Kleist pode observar caréncia de iniciativa para os
movimentos mimicos, e para falar (mutismo), em lesdo limitada respectivamente a
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porcao postero-inferior do campo 9 e a porcdo anterior do campo 44 (ambos de
Brodmann); ao passo que lesdes circunscritas ao campo 10 se haviam traduzido
pela apraxia de gesticulacdo complexa, em que a execucdo ¢ detida nos primeiros
movimentos, ou apenas esbocada de modo mais curto e simplificado” (pag. 27, pa-

rénteses e grifos do original). Cumpre salientar que o proprio Kleist "* assinalava
explicitamente esta dependéncia de areas frontais para com 2zonas extrafrontais, de
regéncia em nosso entender: “Segundo minhas obhservac¢des de anatomia patoldgica
cerebral o verdadeiro 6rgdo de iniciativa se encontra no campo 9 da primeira e da
segunda circunvoluc¢des frontais, assim como no prolongamento desta para baixo na
terceira circunvolucdo (44 b), o qual € alimentado a partir do nucleo talamico
medial, assim como pelos suprimentos partidos de outras regides do cortex” (pag. 62).

Principalmente pela seguranca que oferece para o diagnostico clinico.
gracas a essa construcido tornado tado objetivo para o psiquiatra como era
para o neurologista, a concepcido localizatéria de Kleist representa instru-
mento imprescindivel a Psiquiatria contemporanea. Mesmo para ¢ neuro-
logista e para o neurocirurgiao a doutrina das localizacées funcionais ai ex-
posta deve ser considerada como elemento de primeiro plano. Kleist mesmo
o evidenciou quandc evocou resultados apresentados por Tonnis !t (pag.
340) e especialmente quando escreveu sdbre o diagnéstico localizatério de
tumores cerebrais 11v, Numerosos trabalhos surgiram nessa mesma direcao:
além dos de Kleist ja citados ocorrem-nos os de Barahona Fernandes ‘¢,
Duus ?, Kleist e Gonzalo 12, Kleist, Leonhard e Pittrich 15, Longman, Lefévre
e Canelas 20, Pimenta e col.25, além de alguns nossos, pessoais 324, & 1 ou em
colaboracao 3. Nido é menor a importincia que assume essa orientacao
para os conhecimentos anatomo-patolégicos em relacdo com a clinica e para
a analise dos quadros clinicos, como o mostram, por exemplo, o estudo de
Barahona Fernandes sdbre os quadros hipercinéticos 42, a apreciacdo de con-
junto feita por Krapf 18, os trabalhos de Rose referentes a citoarquitetonica
comparada do lobo frontal confrontada com a clinica 262 e as alteracgdes ele-
tivas de camadas corticais 28®, 0 minucioso estudo sébre 908 paraliticos ge-
rais publicado por Schemtschuk e Kleist. 27. N6s mesmo tivemos oportuni-
dade de verificar pela pneumencefalografia3s o valor da concep¢dao locali-~
zatoria para a diagnose topografica de lesdes cerebrais.

Desejamos ainda salientar dois particulares da concepcao Kkleistiana das
funcdes cerebrais, por isso que entendem com problemas doutrinarios. Quan-
to ao primeiro, revela a penetracdo de espirito peculiar ao insigne pesqui-
sador e se refere a hipotese, por éle formulada, de que cada sentido envolva
também um componente afetivo, além do intelectual. Kleist partiu da ve-
rificacdo de que a esfera olfativa se distingue das demais por consistir em
dois “cérebros olfativos”., E acrescenta: “A formacido de um orgdo duplo
para o olfato torna-se compreensivel pela observacio de que as impressdes
olfativas tanto facultam percepcdes objetivas oriundas do meio exterior
como também influem de modo fortemente afetivo sébre a vida interior e
provocam vivas reacdes somato-vegetativas, particularmente em relacdo a
procura de alimento e a vida sexual. O cérebro olfativo anterior, pirifor-
me, com a regido entorrinal amplamente desenvolvida, aparentemente pre-
posta ao reconhecimento olfativo mais diferenciado, serve provavelmente de
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aparelho olfativo objetivo; e o cérebro olfativo posterior, amoénico, de apa-
relho subjetivo-olfativo da olfacdo” 114 (pag. 1367, grifos do original). Ainda:
“Possivelmente ocorre na esfera gustativa uma divisao semelhante, em que
a area subcentral represente o aparélhe gustativo objetivo e a regifio cir-
cunvizinha da insula, o aparelho atinente a afetividade na gustacio”. “E
de se indagar entac se apenas os assim chamados sentidos inferiores —
olfato e paladar — tém um lado atinente a afetividade além da significacao
de contacto objetivo, ou se também o possuem os sentidos superiores —
tacto, visdo, audicao — lado ésse que corresponda a campos corticais par-
ticulares” (pags. 1367-1368). Descreve entao ésse duplo componente para
os sentidos do tacto e do ouvido, e diz quanto a vista: “Também na esfera
visual deve ser procurada uma zona cortical para os efeitos afetivos e sub-
sidiarios oriundos das sensacles visuais, embora a visdo seja sentido sobre-
modo voltado para o mundo exterior” (pag. 1368, gripos do original), O
alto valor doutrinario desta concepcao pode ser avaliado pelo fato de que —
tanto quanto é& de nosso conhecimento — apenas um eminente médico e
pensador contemporaneo, Georges Audiffrent, precedera a Kleist na elabo-
racac de tal teoria. Desenvolvendo a doutrina cerebral de Comte, de quem
foi discipulo direto, Audiffrent (1823-1908) estabeleceu que de cada nucleo
sensorial da base do cérebro partem duas ordens de feixes nhervosos: uma
raiz destinada a regifdo afetiva do encéfalo — incluido o cerebelo — outra
a regido intelectual, frontal. Por isso temos designado éste postulado como
“principio de Audiffrent” 321,

O outro aspecto tedrico a que aludimos é o que estabelece duplo com-
ponente subjetivo para as diferentes funcgdes psiquicas e para operacdes que
delas resultam. Por exemplo, no primeiro caso, o pensamento, a expressio
verbal; no segundo, a inflexdo gramatical, o calculo, a iniciativa, as acoOes
coordenadas. Como dissemos a propodsito de dindmica cerebral e patogenia,
todas essas condi¢cOes subjetivas apresentam um aspecto ligado ao cortex
pré-frontal e outro relativo as porcdes posteriores do manto cortical, se-
gundo Kleist. E como tdodas elas — decorrentes de sedes diferentes quanto
a zona de origem — mantém em comum, quanto ao componente extrinseco,
a porcao cortical occipital ou parietoccipital, é compreensivel que lesGes desta
regiao acarretem percentualmente mais distirbios intelectuais que lesdes as-
sestadas em partes limitadas do péalio frontal. Seguramente é devido a esta
circunstincia, em parte, que Kleist referela: “A freqiiéncia das desordens
da inteligéncia por lesdes occipitais (89%) é ainda ultrapassada pela que
ocorre nos casos de afasia (100%). Entre estas, o déficit concomitante a
afasia sensorial é relevantemente mais grave que o que acompanha as de-
sordens motoras da linguagem. Nas lesGes da regido central — isto é em
paralisias, distirbios da sensibilidade e apraxias — os transtornos da inte-
ligéncia sao essencialmente mais raros, apenas 42% (14:33). Ainda mais
raros sdo éles nas lesdes do lobo frontal, tdo freqiientemente associado jus-
tamente com as fungGes do entendimento: a saber, em 30% (7:23)” (pag.
550). Outros fatdres contribuem para esta proporcao, mas a discussdo déles
deve ficar para outra oportunidade. Lembremos, apenas, entre éstes, o con-
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ceito de inteligéncia adotado por Kleist e que acentua a participacdo dos
sentidos, especialmente a da esfera visual -— da esfera afetiva, diriamos nés
— no processo do entendimento. Todavia, acentuamos, é preciso ni&o con-
fundir essa concepcao com a de que tais funcbes intelectuais tenham ubi-
qiuidade. O desmantélo de fungdes intelectuais mediante alteracdoes da re-
gido occipital revela apenas ser esta Ultima regido uma &area de regéncia
para com a Aarea frontal. Assim haviamos interpretado em 1933 a dinamica
daqueles distarbios evidenciados por Kleist, naquele trecho que héa pouco
transcrevemos 320, (O aparecimento da Gehirnpathologie 114 veio confirmar
aquela interpretacao: “O pensamento, como a linguagem e a ac¢do, é uma
unidade duplice — Doppelwesen, no original — formada de fungdes recepto-
ras (coordenadoras — ordnenden) e de fungées ativas, anatdomicamente fa-
lando, funcdes de porgOes corticais posteriores, sensoriais, e de porg¢des cor-
ticais anteriores, executoras” (pag. 1062, grifos e parénteses do original).
Assim, vem a seguir: “Ao déficit alégico corresponde, no dominio da acao,
o déficit de acao coordenada, frontal; e, no dominio da linguagem, o agra-
matismo frontal”.

Outra demonstracao relevante ndo s6 para o diagnostico clinico mas
também para a interpretacdo doutrinaria, a de que um mesmo campo ar-
quitetonico pode exercer funcgdes distintas entre si e que, inversamente,
campos contiguos podem ser integrados na mesma fungio. Sob o aspecto
teérico, esta particularidade faz ver que o nimero de o6rgaos cerebrais nao
corresponde ao numero de campos arquitetdnicos. Pelo prisma das conse-
quéncias praticas, permite melhor apreciacao da fisiologia cerebral e, no
caso de intervencdo sObre o cérebro, maior precisdo diagndstico-topografica.

No primeiro caso estd o campo 39 de Brodmann, situado no giro angu-
lar (fig. 1). Tem ésse campo como funcdo proépria a agao construtiva, em
relagdo a porcdo superior, ao mesmo tempo que, mediante ésse segmento
arquitetonico, partilna da acdo coordenada e da escrita com o campo 40,
situado no giro supramarginal; a divisdo inferior, entretanto, é preposta a
representacdo tactil do proprio corpo e a orienta¢do quanto a direita e a
esquerda, efeitos nos quais participa conjuntamente com o referido campo
40. Também éste ultimo, cuja funcdo privativa, quanto & parte superior,
é a execucdo de atos simples — praxia -—— conta como fungédo propria de
uma segunda subdivisdo inferior o reconhecimento pelo tacto (gnose tactil).
Essa minuciosa diversificacao de atributos parece a primeira vista fanta-
siosa e justificaria, para os que sd conhecem o assunto pela rama, a falsa
acusacao feita a Kleist de haver criado uma “mitologia cerebral”. Entre-
tanto, ela exprime, muito ao contrario, a acuidade de visdo clinica e a soli-
dez dos conhecimentos neurofisioldgicos do insigne mestre de Frankfurt am
Main. Além de precisar os dados anatomo-clinicos até ali conhecidos, e de
interpreta-los sob nova luz patogénica — isso ja em 1911, quando da Apraxie-
forschung (cit. em Gehirnpathologie 119, pags. 455-505) — Kleist descreveu
novo tipo de apraxia, a de construgdo. Baseado no estudo de seis feridos
cerebrais de guerra — e que depois completou com cinco casos civis — re-
lacionou ésse quadro especial a lesdes do campo 39 de Brodmann. Tal dis-
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tarbio, de origem Optico-espacial, foi tornado publico primeiramente por
Strauss®t2 e mereceu detida analise patogénica por parte de Kleist 111 (pags.
483-491). Resume-o como distirbio dos atos de que resulta construcao —
composicéo, estruturacéo, desenho — e “no qual se perde a forma espacial
da construcédo, sem que exista apraxia dos distintos movimentos” (ibid.,, pag.
504). Havera casos em que a atribuicio da desordem ao desmantélo do
campo 39 nao seja possivel por haver em causa alteragbes extensivas a cam-
pos proximos, o que fara com que a apraxia construtiva esteja mascarada,
ou englobada em outro quadro. Entretanto, outras vézes o distirbio clinico
assume a pureza de fato experimental.

Tal o que ocorreu a um paciente cujo quadro morbido relatamos ao Departa-
mento de Neuropsiquiatria da Associacio Paulista de Medicina em 1938. Diagnos-
ticaramos “Doenca de Alzheimer sob a forma de apraxia construtiva, alexia, agra-
fia e amnésia verbal” #f. E o0s sintomas clinicos eram de tal maneira precisos
que pudemos formular o diagnéstico topografico diferencial: estariam lesados os
campos 40, 39, 19 e 18, todos porém apenas quanto a porcio superior; funcional-
mente, e a partir de data mais recente, também o campo 10 e possivelmente a Area
46. Para objetivar a discussdo projetamos a carta funcional de Kleist, tracejando
08 campos arquitetonicos que admitiamos lesados (fig. 3). Além dos distarbios fun-
damentais (apraxia de construcédo, agrafia, alexia) ocorriam também apraxia idea-
tiva, a incapacidade para reconhecer numeros e para calcular, a desorientacido no
espaco e a incapacidade de reconhecer lugares; como alteracao frontat anotdvamos
a apraxia de acdo coordenada, e atribuiamos a amnésia verbal & participacdo se-
cundéiria do campo 46 no processo. O paciente veio a falecer no ano seguinte a
apresentacdo. E o estudo arquiteténico do cérebro, realizado pelo Dr. Paulo Pinto
Pupo, demonstrou que as alteracdes corticais, do tipo de Alzheimer, se restringiam
as areas que se supunham atingidas; e que as porcdes que se admitiam indenes —
a parte inferior dos campos 40, 39, 19, 18, prepostas a estereognosia, ao esquecimen-
to tactil do corpo, as nocdes dpticas, & atenclo visual — realmente estavam pou-
padas. Essa observacdo anatomo-clinica confirma, assim, de maneira excepcional-
mente completa, a separacdo de func¢des dentro de um mesmo campo arquiteténico,
como o postulou Kleist.

Outros aspectos da carta de Kleist encontram apoio nas pesquisas heuro-
fisiol6gicas em primatas. Assim, por exemplo, a inclusdo do campo pré-
central 6ay na zona sensorial é também feita por Dusser de Barenne e
McCulloch 80, ao sondar a topografia funcional do cértex do macaco median-
te a estricninizacdo local; procedimento ésse que se evidenciou pertinente
também no caso do chimpanzé, pela mesma escola 2. Por outro lado, a
correspondéncia de areas corticais anteriores e posteriores do mesmo hemis-
fério — donde os sistemas cerebrais e a nocao de componentes duplos para
a mesma funcao — pobde ser demonstrada pela escola do grande neurofisio-
logista holandés mediante a neurografia fisiolégica. N&o sdmente as cor-
relacOes inter-areais no lobo temporal do macaco e do chimpanzé 2*, como a
discriminacao entre percepcido de varios tons e de sons nas circunvolucdes
déste lobo 22 foram esmiucadas por Bailey, McCulloch e colaboradores. As
correlacoes funcionais, segundo o demonstrou a série de pesquisas sistema-
ticas dessa escola — em algumas das quais tivemos a honra de participar
— se estabelecem através das fibras longas de associacio 2 e ndo pela con-
tigiidade areal. Ademais, como na clinica se deduz da concepcao patogé-
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Fig. 83 — Carta funcional de Kleist: esquema apresentado em reunido da As-

sociacdo Paulista de Medicina para ilustrar a observacdo clinica de um pa-

ciente com moléstia de Alzheimer* . Estavam iracejados os campos arqui-

teténicos mas porcées que se supunham atingidas: no campo 46 as alteracdes
seriam funcionais.

Fig. 4 — Correlacdes cdrtico-corticais mo macaco, segundo a

neuronografia fisioldgica. Asg setas indicam a direcgdo dos

efeitos electrocorticogrdficos obtidos a partir da estricnini-

zacdo local de determinadas dreas (numeracdo Segundo
Brodmann).
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mnica de Kleist, ndo sdo indiferentes semelhantes correlacoes a distancia;
pelo contrario, obedecem a uma distribuicdo especifica, eletiva. Trabalhan-
do especialmente com as relacbes fisiolégicas entre as areas 6 e 7 no ma-
caco 32h com a técnica de Dusser de Barenne e McCulloch, a da termocoa-
gula¢do de camadas sucessivas do cortex e da tomada diferencial do eletro-
corticograma ante a estricninizacido local 62, apuramos que o campo 7 esti-
mula o campc 6 e niao recebe estimulos déste. Tais experiéncias, repetidas
em fase aguda e com o periodo pOs-operatéorio de duas semanas, revelaram
ainda que a supléncia das areas lesadas é possivel em certas circunstancias
e se processa a partir dos campos contralaterais homodlogos. No caso das
ligacbes cortico-corticais, intra-hemisféricas (fig. 4) sdo variaveis e seletivas
as interdependéncias dos diferentes campos arguitetonicos. Compreende-se
facilmente que no individuo humano tais relagfes cortico-corticais sejam es-
sencialmente mais complexas, pois ji ao nivel do chimpanzé as interdepen-
déncias areais — verificadas pelo mesmo processo e pela mesma escola —
assumem mais diferenciado padrao. Comparem-se o alcance e a direcao dos
estimulos reciprocos registrados na figura 4 com os da figura 5, na qual
resumimos esquematicamente os resultados correspondentes neste tipo antro-
pdéide. A extrema diferenciacdo no tipo humano faria esperar, ja tedrica-
mente, a complexa disposi¢do de funcoes e efeitos fisiolégicos estabelecidos
na carta de Kleist (figs. 1 e 2); associada a diversidade de &areas regula-
doras do lobo frontal, como procuramos mostrar 33, explicara que tivéssemos
oportunidade de distinguir, baseando-nos em parte nas concepcgdes de Kleist,
quatro tipos diferentes para a sindrome do lobo frontal 32,

Ainda uma analogia, que nos parece significativa, entre a carta funcio-
nal de Kleist e a da neuronografia fisiologica da escola de Dusser de Ba-
renne: a identificagio dos sistemas psiquicos e a das zonas inibidoras, res-
pectivamente. Como assinalamos, as zonas psiquicas se dispéem na perife-
ria das diversas esferas sensoriais de Kleist; e assim as ligacOes entre elas
representariam um sistema cértico-cortical, cujos distiirbios podem reconhe-
cer-se nas sindromes clinicas. Dusser de Barenne e colaboradores demons-
traram a existéncia de zonas corticais nos primatas -— e também em car-
nivoros — cuja excitacdo inibe a reacdo motora desencadeada. O advento
da corticografia féz ver que tal inibicdo era aspecto particular de fenémeno
mais geral, pois o estimulo local com a estricnina suprimia também a ati-
vidade bioelétrica de outras areas ipsolaterais; e como tal zona se situa no
limite frontal da area 4, foi ela identificada como 4s (suppressor). As pes-
quisas subseqilientes evidenciaram que o fendémeno demonstrado inicialmente
por Dusser de Barenne e McCullochtc se observa igualmente em outras
areas corticais. Tais areas inibidoras sdo os campos 19, 2, 4s e 8, na con-
vexidade cerebral: ndés as assinalamos tracejadas na figura 4 e pontilhadas
na figura 5. Verifica-se do confronto de ambas as figuras que semelhantes
faixas inibidoras, morfoldgicamente mais complexas no chimpanzé, assumem
a mesma disposicdo relativa em ambos os tipos de primatas. E mais, leva-
das em conta as diferencas de complexidade anatomo-funcional, que elas
como que delimitam as esferas visual, tactil e proprioceptiva, transportados
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Fig. 5 — Conexdes neurofisiolégicas do cértex do chim-

panzé (hemisfério esquerdo). FEsquema baseado nos da-

dos de Dusser de Buarenne e col. medignte a neuronografia
fisiolégica.

Fig. 6 — Convergéncia das zonas inibidoras para o cfngulo no
chimpanzé. Esquema dos dados obtidos mediante a neuronografia
fisioldgica (hemisfério direito}.

éstes conceitos para o primata. Elas compdéem, sem nenhuma duvida, de
resto, um sistema cortico-cortical.

E aqui ocorre outra analogia, a nosso ver importante, para com a carta
funcional de Kleist. E que o estudo neuronografico da superficie cortical
inter-hemisférica no macaco e no chimpanzé mostrou, a nosso ver, existir
ai uma zona eminentemente integradora de impulsos neurofisiolégicos 3, 22,
A area 24, que no mapa funcional de Kleist integra funcbées da personali-
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dade somatica (fig. 2), age como area inibidora, o que permitiria arrola-la
entre as zonas psiquicas. As areas 32 e 31, integrantes da esfera da per-
sonalidade na acepcao de Kleist, compdem uma zona neurofisicldogicamente
especifica, pois recebe os estimulos de toédas as zonas inibidoras da convexi-
dade e ainda das areas 24 e 19 da superficie inter-hemisférica. ZEste par-
ticular empresta, por analogia, notavel refér¢o a concepg¢do de Kleist, que
atribui a essa zona cerebral o papel de integradora de todos os estimulos
interoceptivos e proprioceptivos. Na figura 6 apresentamos a representacio
esquematica dessas particularidades neurofisiologicas, em relacdo ao chim-
panzé: as zonas inibidoras estio tracejadas em horizontal e as areas 31 e
32 foram demarcadas como zona Unica, em pontilhado.

QUADROS CLINICOS E GRUPOS MORBIDOS. HEREDOLOGIA PSIQUIATRICA

No campo da fisiopatologia cerebral e no da clinica psiquiatrica nao
foram menos numerosas nem menos férteis as contribuicbes de Kleist. Além
dos dinamismos modrbidos a que ja nos referimos — afasia de conducio,
agramatismo e paragramatismo, desordens aldgicas e paralégicas do pensa-
mento — descreveu grande numero de quadros clinicos que poderiamos ali-
nhar em trés direcdées: na primeira, aquéles que importam em localizacdes
clinicas e, portanto, assumem especial significado semiolégico na patologia
cerebral; na segunda, entidades psiquidtricas que implicam novos conceitos
doutrinarios; finalmente, na terceira, grupos mérbidos cujo isolamento e cuja
estruturacao constituem talvez o maior progresso da Psiquiatria, considerada
desde a era pré-kraepeliniana.

Ja em 1907 descreveu Kleist novo tipo de apraxia: a apraxia segmen-
tar ou de inervacdo (Gliedkinetische, innervatorische), em que o distiarbio
coordenatdrio se limita a um membro ou a um segmento 11a (pags. 455-465).
Identificou também, ainda antes da conflagracdo européia, um tipo particular
de alteracdo visual quanto a cores: a agnosia cromatica. Tal distirbio,
distinto das desordens a éle aparentadas, do daltonismo (Strauss 365, Kleist 11a,
pags. 537-541), obedece a dinamismo subjetivo, o qual entende com a nocio
abstrata de coér; ademais, “em oposicio A& cegueira cromdtica, é localizado
sdmente & esquerda, o que, do lado clinico, explica a fregliente ligacio com
a afasia mnéstica, a alexia e a hemianopsia direita” (pag. 539, grifado no
original). Igualmente relevante para a compreensdo da dindmica cerebral
e para a clinica, a apraxia de construcfo representa quadro clinico e “loca-
lizatério” perfeitamente diferenciado. Ainda neste setor das apraxias e da
iniciativa isolou e estabeleceu como quadro anatomo-clinico definido trés
outras variedades de desordens cérebro-patologicas: a caréncia de iniciati-
va 114 (pags. 1000-1005), a apraxia de iniciativa (ibid., pags. 1005-1008), a
apraxia de acdo complexa -— Handlungsfolge (ibid,, pags. 1008-1011); nac
discutimos os pormenores clinicos nem a significagdo topistica dessas mo-
dalidades patolégicas, a que Kleist ja se referira nos Ergebnisse 170 e cuja
dindmica estudamos em varios trabalhos 32b,c,e, QOutra modalidade de alte-
racdo “localizatdéria” é a incapacidade total de localizacdo quanto a lugares,
que Kleist isolou como “cegueira espacial” — Ortsblindheit — e que se ori-
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gina em lesdes bilaterais ao nivel do campo 18, parte superior. Finalmente,
mais relevante ainda que essas aquisicOes, a descricio do quadro cingulo-
orbitdrio trouxe para a neuropsiquiatria e para a neurocirurgia novas pre-
cisbes diagnosticas e, do mesmo passo, possibilitou novas interpretacdes da
patologia cerebral” 11a (pags. 1159-1254).

Entre as publicacbes do segundo grupo acima referido lembraremos,
pela ordem de aparecimento, apenas algumas que ndo sido mencionadas em
outro trabalho32m ou em outro topico do presente. Em 1913 descreveu
Kleist uma forma particular de psicose delirante peculiar a época da invo-
Iucdo e a qual denominou Involutionsparanoia '!'¢. Semelhante quadro néo
cabia, porém, no conceito de parandéia nem correspondia & paranéia aguda
de Thomsen, cuja critica Kleist fizera dois anos antes, mostrando que esta
consistia em realidade em uma forma de psicose da motilidade. Em 1916
publicou um estudo monogréafico sdbre psicoses pds-operatérias, no qual evi-
denciou, a propésito déste caso particular de psicose auto-heterotéxica, a
participacdo dos fatores enddgenos em tal processo. Mostrou entdo como
0 chamado tipo de reacdo exodgena (Bonhoeffer) representa muito mais as
tendéncias heredologicas para distarbios psiquicos do que a acio morbigena
de fatdres ocasionais; esta monografia 1'¢ foi completada pelos casos mais
numerosos de psicose por influenza, cujo estudo trouxe a publico em nova
monografia 11!, Aqui, a anamnese heredolégica mais sisteméitica pés em evi-
déncia o coeficiente heredobiologico tanta vez esquecido pelo psiquiatra que
analisa o quadro clinico em funcdo de um unico dado — no caso, a origem
infecciosa — por ser o de mais facil demonstracdo. Entre ambas as mo-
nografias apareceu o artigo relativo a psicoses de pénico?li, em que Kleist
descreveu essa reacio psicogena observada na frente de guerra. Outros
estudos, em artigos e em monografias publicados antes désses ou em datas
ulteriores, filiam-se a terceira direcao de concepcbes a que acima nos re-
ferimos.

Com efeito, com estas publicacdoes Kleist realizou a tarefa ingente de
isolar e descrever ndo simples quadros clinicos, mas grupos moérbidos que
representam completa e profunda renovacdo da doutrina psiquiatrica. Delas
resultaram, por um lado, a estruturacio das doencas esquizofrénicas, por
outro essa concepcido de doencas enddgenas ndo abertamente constitucionais
mas devidas a tendéncias heredobiolégicas latentes: a das psicoses autécto-
nes degenerativas. Como revemos éstes dois grandes grupos clinicos em
outro artigo 32m, deixamos de analisar aqui detidamente os trabalhos em que
Kleist estrutura tédo vasta construcédo clinica. Veremos apenas os dados de
conjunto.

Seguramente Kleist trabalhou o dominio da esquizofrenia ao mesmo
tempo que Bleuler, pois o artigo critico s6bre a chamada parandia aguda
ja envolvia o conceito de psicose da motilidade, condicdo esta freqlientemente
diagnosticada, ainda hoje, como esquizofrenia. Mais diretamente ligados ao
problema das formas esquizofrénicas, como estudos sistematicos iniciais, sur-
giram, em 1914, o artigo s6bre doencas parandides e, em 1919, o amplo re-
latério 11k quanto aos embotamentos endégenos. O primeiro déstes ensaios
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inclui entre as formas paranéides algumas que mais tarde desmembrou como
confusionais, embora fundamentalmente ligadas ao ntcleo parandide, deliran-
te; ja na revisido de 1918 as subdivisbes estavam plenamente estabelecidas.
A definicado das psicoses enddgenas benignas, por disposicdo heredolégica la-
tente, tornou muito mais diferenciado e de base mais sélida que para os
demais autores o diagnoéstico de esquizofrenia. N&ao s6 a catatonia se reve-
lava uma verdadeira mistura de doencas dispares 11k: também nos demais
grupos era nececssario separar das formas legitimas as que apenas em apa-
réncia eram esquizofrénicas; e, além disso, isolar dentro déste grupo depu-
rado os diferentes quadros independentes 1*m. O que ha de comum em todas
as modalidades é a deterioracdo, uma vez que o critério diagnéstico haja
sido correto e nao entendido em senso lato: e deterioracdo decorrente de
tendéncia genética, a que Kleist denominou “heredodegeneracao”. As doen-
cas esquizofrénicas passaram a ser, assim, unidades modrbidas perfeitamente
definidas e identificaveis pela alteracio intrinseca, com substrato patogénico
cerebral, ao nivel de diferentes sistemas psiquicos1im. Seria aqui digressdo
estudar éste aspecto patogénico, que mencionamos em outro trabalho 33m,
Basta recordar que semelhante distincdo patogénica se baseou nao sé6 no
estudo do quadro clinico, mas também na analise dos sintomas moérbidos,
especialmente quanto ao significado das localizacGes cerebrais. Foi baseado
nesse sob6lido fundamento clinico e doutrinario que Kleist reconheceu como
grupos morbidos autdénomos as hebefrenias, as catatonias, respectivamente
formas afetivas e formas psicomotoras; e, dentre os quadros parandides,
formas delirantes e formas confusionais 11m. v, Dentre estas, a que repre-
senta a esquizofrenia em sentido estrito, a esquizofrenia incoerente, a quec
antes designara como embotamento incoerente. Quanto a patogénese do
quadro clinico analisou Kleist o disturbio fundamental do pensamento es-
quizofrénico 1?v, que anteriormente identificara como desordem paralégica 10
e alogica 11p, esta ultima intrinsecamente frontal.

A comprovacao topistica das alteracbes de sistemas cerebrais, iniciada
por Finfgeld?, tomou direcdo extraordinariamente diferenciada com as pes-
quisas de microscopia electrdonica dos Vogt. Mesmo, porém, sem levar em
conta éste género de comprovacao, que necessariamente envolve muitos anos
de labor para que seja valida, a veracidade das divisGes clinicas da esqui-
zofrenia, tais como as postula Kleist, tem sido posta a prova de maneiras
diversas. A filmagem permitiu a Kleist e col.13, 15 a analise minuciosa das
formas motoras, em sentido de diagnéstico diferencial; o estudo heredobio-
logico demonstrou a ocorréncia de esquizofrenia latente nas cepas de esqui-
zofrénicos (E. Faust®), a intensifica¢io das tendéncias esquizofrénicas pela
consangiineidade (Leonhard %), ou ainda a base genética das combinacdes
de formas sistematicas %c, além de outras peculiaridades que mencionamos
alhures 32m; e a combinacdo da genética com o estudo catamnéstico, inova-
c¢do caracteristica de Kleist 117, produziu prova irrefutavel do valor clinico
e cientifico dessas concepgdes psiquiatricas.

Semelhante precisdo de critério, conceptual e clinico, autoriza a distin-
guir formas sistematicas e formas atipicas, como féz Leonhard19a.¢, e a
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diagnosticar formas realmente mistas, como, por exemplo, com a psicose
maniaco-depressiva (Schwab 30). E é ela que, por outro lado, explica a evo-
lucdo da classificacio da esquizofrenia em formas autdénomas, na concepcio
kleistiana: comparadas entre si as exposicbes de 1914, em que estabeleceu
as variedades de doencas paranéides 33m, de 1918, na qual a evolugcao pro-
gressiva para o embotamento apresentava o fio condutor 7%, aquela em que
ja diferencou os varios quadros parandides dentro das formas delirantes em
1923 11m  finalmente as de 1947 e 1953 11%.¥, surgem claramente a unidade
de pensamento e a estabilidade do conceito, aliadas & maleabilidade ante
os fatos clinicos sucessivos. Nas duas ultimas versées do agrupamento cli-
nico aparecem e se precisam os conceitos de formas atipicas e de formas
assistematicas.

Sem entrar no tema déste classamento apresentamos, no quadro 2, um
esbéco de esquematizacdo dessas formas quanto a4 esfera da personalidade
atingida de modo mais direto.

FORMAS SISTEMATICAS
Esquizofrenia parandide (Inteligéncia):

(Comunicacdo) ......... — Esquizofasia (Inteligéncia)

Esquizofrenia paralogica, Esquizofrenia incoerente,

Fantasiofrenia (Inteligéncia)

(Elaboracéo) ........... . o .
Psicose progressiva de influéncia, Psicose progres-

siva de inspiracdo (Conacao)

= Autopsicose, Somatopsicose, Alucinose e Confabulose,
(Contemplagdao) ........

progressivas (Afetividade)

Mutista, Loquaz (Inteligéncia)
Catatonia (Conaclo) ....... } Acinética, Paracinética, Esteriotipica (Conacio)
Negativista, Procinética (Afetividade)

Autista (Inteligéncia)
Hebefrenia (Afetividade) ... Apéatica (Conacéo)
Pueril, depressiva (Afetividade)

FORMAS ASSISTEMATICAS

Esquizofrenia parandide (Inteligéncia e afetividade):

(Comunicacdo) — Esquizofrenia confusional, por surtos (Inteligéncia)
= . Delirio circunscrito (Inteligéncia)
(Elaboracao) — Parafremas{ de referéncia, de interpretacio (Afetividade)

Catatonia (Conacdo e Afectividade):
Iterativa (Conacdo)
Iterativo-esteriotipica, por surtos (Afetividade)

Quadro 2 — Formas de esquizofrenia segundo Kleist. Distribuicdo por esferas psi-
quicas (cerebropatogénese). Os térmos entre parénteses, aqui e no quadro 3, indicam
mera opinido pessoal nossa.
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Na distribuicio das formas esquizofrénicas segundo as esferas da perso-
nalidade seguimos a doutrina positiva das funcdes cerebrais 5, norteada por
principios diversos dos de Kleist: aquéles visavam & concepcao filoséfica,
ao passo que éstes sistematizam a interpretagdo clinica. N&o obstante, o
arranjo que apresentamos corresponde, em todos os dados essenciais, ao de
Kleist, o0 que, em nossa opinido, atesta a validade da individualizacio dos
quadros esquizofrénicos por éle estabelecida. Mas a prova real, direta e ir-
refutavel, dessa validade foi aduzida inicialmente por Leonhard 1?2 com as
pesquisas que publicou em 1936. Seguindo via diferente da que f6ra per-
corrida por Kleist, pois considerou apenas pacientes crdnicos, com muitos
anos de doenca, e utilizando a diferenciacdo heredolégica além da -clinica,
chegou Leonhard as mesmas subdivisGes que Kleist, com diferengas mini-
mas devidas ao estadio modrbido.

“Quanto ao método, procedi de modo a delimitar as subformas primeiramente
em pacientes do sexo feminino que podia observar no meu Sservigo cotidiano. So0-
mente quando julguei ter chegado ao fim, passel 4 pesquisa nos esquizofrénicos re-
siduais masculinos; e procurei ai ao mesmo tempo verificar a exatiddo de minhas
diferenciacoes. Se tivesse efetivamente apreendido o essencial ao estabelecer as sin-
dromes, deveria entdo encontrar estas tanto nos homens como nas mulheres, des-
contadas meras diferencas devidas ao sexo. Tal aconteceu realmente: na descricdo
das sindromes tenho que indicar apenas algumas variacdes finas em ambos 0s Sexos.
Qutro complemento essencial aos meus achados encontrei-o no fato de poder pé-los
A prova ainda em outro instituto. Os doentes de minha observacido provém, na
grande maioria, do instituto de Gabersee e em pequena parte do instituto e da
clinica de Erlangen. Por um curto periodo anterior & minha transferéncia para a
clinica de Frankfurt trabalhei novamente ai: pude entdo reexaminar casos antigos
que conhecera quando da minha primeira admissdo a clinica de Erlangen, e acres-
centia-los como novos casos aos doentes de uma seccBo masculina. Ter chegado af
aos mesmos resultados que em Gabersee, é para mim de grande importancia, por
isso que os internados de Gabersee e de Erlangen diferem muito sob o aspecto ra-
cial. De todos os institutos alemées é o de Gabersee aquéle em que mais ocorre
o elemento dinarico, o qual fica em plano muito secundario em Erlangen. A com-
provacdo dos meus achados em Erlangen da-me a certeza de que nas minhas sin-
dromes morbidas eu ndo havia incluido particularidades meramente raciais” (péags.
8-9).

Com ésses elementos determinou Leonhard formas esquizofrénicas resi-
duais, cujo estagio agudo pdde distinguir como sendo tipico ou atipico, per-
feitamente comparaveis as modalidades que Kleist identificara na fase de
progressao da doenca: compara ambos os grupos num quadro que transcre-
vemos em outro trabalho 3zm, onde também referimos as publicagbes que
confirmam a realidade clinica das diferenciagdes devidas ao rigor cientifico
de Kleist. E de resto éste rigor cientifico que confere estabilidade e pre-
cisdo a Psiquiatria, o que faz com que paradoxalmente os psiquiatras em
geral relutem em aceitar a orientacdo de Kleist, preferindo modos de ver
simplistas e vagos, que nao exigem arduo aprendizado nem reclamam es-
forco e reflexdo. A éste respeito observa Leonhard:

“Com isso se torna a Psiquiatria, certamente, disciplina muito dificil; pois se ve-
rificou que ndo hd a considerar umas poucas formas particulares em lugar de uma
esquizofrenia pura e simples, senfdo formas particulares em grande numero. Justa-



132 ARQUIVOS DE NEURO-PSIQUIATRIA

mente éste ultimo fato é provavelmente o que torna dificil vencer a aversao contra
estas subdivisbes. Porém, ja tedricamente, outra coisa ndo seria de se esperar senao
a multiplicidade de formas. Se se trata de doencas psiquicas de sistema tém que
ser numerosas, pois ji as doencas neuroldgicas de sistema perfazem um conjunto
consideravel. Singularmente, ndo causa estranheza que, no dominio das heredo-
degeneracdes neuroldgicas, sejam descritas sempre novas formas particulares, ao passo
que, no dominio psiquiatrico, mesmo quando admitida a possibilidade teérica de doen-
cas sistemaéticas, quase ninguém quer afastar-se do diagnostico unitario da esquizo-

frenia tnica” ¥¢ (pag. 410).

O outro campo em que se revela a capacidade construtiva de Kleist —
o das psicoses endogenas degenerativas — comecou a ser percorrido também
desde o coméco do século. As descri¢bes psicopatolégicas dos quadros aciné-
ticos e hipercinéticos, em 1908 e 1909 11b, ¢ firmavam ja o diagndstico dife-
rencial no dominio das psicoses da motilidade de Wernicke. Ao passo que
a descricdo desta fora feita em base fenomenologica, Kleist pdde diferencar
nela psicoses de varia indole: reativas umas, ocasionais outras — a chamada
reacao exdgena de Bonhoeffer — outras catatdonicas e portanto progressivas,
e finalmente outras ainda de 'tipo benigno, isto é, passivel de integral re-
missdo, embora indiscutivelmente endogenas. Igualmente entre as psicoses
confusionais remissiveis, habitualmente consideradas exdgenas, Kleist de-
monstrou a existéncia de formas endogenas, autoctones., Descreveu outros
quadros psiquidtricos endogenos, éstes filidveis as tendéncias epileptodides,
porém inteiramente distintos da epilepsia: estados crepusculares, estados hip-
nicos, impulsos moérbidos, todos de ocorréncia episédica. Ademais, revelou
a existéncia de numerosos quadros mentais periddicos, alguns déles com de-
curso por fase, ¢ que, entretanto, ndo se enquadram na psicose maniaco-
depressiva de Kraepelin se esta for diagnosticada em sentido rigoroso e nao
na acepcao original, ampla. Ja estudara parte destas doencas do humor
ao criticar a parandia aguda, de Thomsen. Dessa forma, constituiu gradual-
mente amplo conjunto de psicoses endégenas caracterizadas tédas pelo curso
benigno, distintas das modalidades entao conhecidas, e que demonstrou te-
rem por fundamento comum tendéncias genéticas latentes. Tomando entao
por base, como referéncia para a denominacéo, aquelas psicoses ja conhe-
cidas, desdobrou-as em grupos auténomos: da epilepsia e da psicose mania-
co-depressiva de Kracpelin féz dois ciclos mérbidos 2'¥: um acessual, carac-
terizado por ataques (epilepsia) ou por episédios (doencas epileptéides);
outro de decurso fasico. A éste dividiu em doencas realmente do grupo
mania ou melancolia e doencas cicléides. Neste ultimo conjunto ficaram
incluidas algumas formas marginais do primeiro, juntamente com algumas
formas confusionais — por analogia com a ameéncia -— e algumas psicoses
da motilidade. Um terceiro grupo de doencas enddgenas atipicas, segundo
dentre as fasicas, foi denominado paranéide, em diagnose diferencial com
a parandia aguda de Thomsen, sendo ai arroladas varias psicoses que os au-
tores em geral ainda confundem com as do grupo maniaco-depressivo. A
todo éste conjunto, a principio considerado atipico ou marginal, deu provi-
sOriamente a denominacao de degenerativo, atendendo a sugestdo de Schro-
der 28, Como a caracteristica genética de tddas essas psicoses é a tendéncia
latente, e como o térmo diatese corresponde bem a ésse tipo morbido, jul-
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gamos poder designa-las como psicoses enddgenas diatéticas 32m, A descri-
cdo individual delas e os diversos remanejamentos da sistematica feitos
por Kleist 11%.y permitem distribui-las de acdérdo com os dinamismos cere-
bropatogénicos, como em relacdo as esquizofrenias, o que procuramos resu-
mir no quadro 3.

DECURSO EPISODICO

L _ Dipsomania (Vida instintiva)
Psicoses epileptoides | [PPUIS0s morbidos (Conacdo)) peambulacio (Vida de relagao)

(Conativas) Estados crepusculares episédicos (Inteligéncia)
Estados hipnicos episddicos (Afetividade)

DECURSO FAESICO

(Da construcdo) (Conacdo): Confabulose expansiva

(Afetividade)
Psicoses parandides | Delirantes de inspiracdo, extitica (Conacéo)
(Intelectuais) (Inteligéncia) alucinose, ansioso-extitica (Afetividade)

(Da experiéncia) { de referéncia, ansiosa (Inteligéncia)

(Afetividade) de estranheza, perplexa (Conacao)

forma hipercinética (Exaltacao)

Da motilidade (Conacdo) { forma acinética (Inibicédo)

Psicoses cicléides

forma agitada (Exaltacao)
(Afetivas) Confusionais (Inteligéncia) {

forma estuporosa (Inibicido)

Da individualidade agitacdo hipocondriaca (Exaltacdo)
(Afetividade) { depressédo hipocondriaca (Inibicdo)

Quadro 3 -— Psicoses enddgenas diatéticas isoladas por Kleist. Distribuicio por
esferas psiquicas (cerebropatogénese).

A distribui¢do das psicoses no quadro 3 difere da que publicamos em
1944 e que citamos em outro artigo 32m mas tal revisdo decorre das alte-
ra¢des introduzidas pelo proprio Kleist. Também nido nos detemos aqui na
patogenia cerebral referente aos distirbios funcionais em cada quadro cli-
nico ou em cada grupo morbido do quadre em causa, o que fizemos no ci-
tado artigo. Devemos apenas esclarecer que as diferentes subdivisdes e a
propria caracterizacido dos ciclos mérbidos fundamentais ai especificadas re-
sultaram do amplo estudo heredobioldgico, sendo levados em conta nido s6
os tracos psiquicos manifestos como os latentes (Gerum 1°) e isso tanto nos
individuos examinados como na reconstrucio da genealogia; Leonhard 19¢.4d e
Neele 2 mostram quanto essas tendéncias genéticas ndo ostensivas influem
para o feitio e para o decurso clinico do caso em apréco. Tais particulari-
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dades se impbem principalmente no caso de pacientes hoje rotulados como
esquizofrénicos em sentido lato: exemplifica-o um estudo de ha mais de 35
anos, de Schrider 28, Mas o proprio comportamento psicolégico do paciente,
estudado a luz objetiva dos recentes recursos psicodiagnosticos, oferece ele-
mentos precisos para a diagnose., Tais modalidades de psicose, justamente
por serem benignas — no sentido de evolugdo clinica individual e no da
significacdo heredobiolégica — ndo podem deixar de ser consideradas pelo
psiquiatra pratico. Ao contrario, temos como indispensdvel que elas encon-
trem lugar especial na sistematica psiquiatrica.

A veracidade das descricGes clinicas segundo as quais Kleist demonstrou
que existem numerosas formas independentes de esquizofrenia e nao menos
numerosas formas de psicoses diatéticas é atestada pelas pesquisas de com-
provacao, que obedecem a dois tipos: a revisdo catamnéstica apos decurso
suficientemente longo, de 5 até 15 anos, e o escrutinio psiquiatrico da li-
nhagem.

Para dar idéia da importincia gque assumem as revisfes catamnésticas nesse
material lembramos que a elas haviam sido submetidos 32 hebefrénicos com mais
de 5 anos de decurso, entre os 54 diagnosticados nessa categoria de 1920 a 1925;
184 catatdonicos, dos quais 146 com mais de 5 anos de doenca, dos 202 admitidos
entre 1921 e 1925; 173 esquizofrénicos parandides acompanhados pelo espaco de 10
a 15 anos, entre os 204 admitidos entre 1920 e 1935; 40 esquizofrénicos confusionais,
observados por mais de 5 anos, até a 40 anos, do total da categoria cuja internacéo
se dera desde antes de 1920 até 1935. Em muitos désses pacientes a catamnese re-
velou que a forma de esquizofrenia ndo era a que fora diagnosticada de inicio; ou,
mesmo, que ndo se tratava de esquizofrenia. Para exemplo, a diagnose de catatonia
féra estabelecida em 35 doentes que realmente cabiam nas rubricas “psicoses dege-
nerativas” (27) e “psicoses sintoméaticas” (8). Essa depuracido permitiu restabelecer,
retrospectivamente, os sintomas fundamentais e caracteristicos em cada subforma
esquizofrénica e quais os elementos patoplasticos ou ocasionais a distinguir. Tam-
bém as psicoses degenerativas foram amplamente vasculhadas mediante a catamnese,
em ocasides diversas, por Fiinfgeld, por Leonhard, por Neele, por Seige, por Wolf,
cada qual em um grupo diferente de psicoses, percorrendo assim o dominio todo.
Igualmente dal decorreram modificacdes da sistematica inicial e relevantes elementos
para a diagnose diferencial.

A verificacdo genética constitui, ao lado da catamnese, o argumento
maijs sOlido sbbre a pertinéncia das divisdes no dominio das esquizofrenias
e da individualizacdo das psicoses diatéticas. Estendida aos parentes pro-
ximos e aos afastados, a indagacdo visa ao levantamento de esquizofrenia
em sentido kleistiano, de psicoses enddégenas nao esquizofrénicas, de psico-
patia (na acepgdo correta do térmo), de epilepsia, de tracos epileptdides,
de reacdes anormais tal o suicidio. A seu turno, permitiu ela deducges de
importancia fundamental, como a distincdo das formas atipicas ou assiste-
maticas da esquizofrenia, na acepcdo de Kleist e Leonhard. Baseado nesse
género de indagacdes diz éste Ultimo que: “para ambos os grupos, também
o das formas tipicas, o essencial na etiologia consiste na hereditariedade,
deve ser fixado. Justamente essa ligacdo a determinados sistemas, como a
encontramos, nao se pode explicar de outro modo que a fragilidade, também
herdada, désses sistemas” 1% (pag. 127).
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Na esquizofrenia nido sé se encontraram freqiiéncias genéticas variaveis
de grupo para grupo, como ainda diferencas no comportamento heredolégico
antre formas atipicas e tipicas. Ao apreciar a penetracio — em geral cha-
mada penetrdncia — genética, diz Kleist 11w

“A penetracdo genética mais fraca encontra-se nas formas simples; ela é menos
atenuada nas formas combinadas e muito mais forte nas configuracdes clinicas ex-
tensivas; o que deveria depender, ainda uma vez, do menor ou maior nuimero de
genes que modulam as diferentes doencas” (pag. 21). Na forma parafrénica a que
chamou afetiva, admite Leonhard o modo recessivo como transmissdo 2d, g0 passo
que Kleist admite para as formas parandides em geral, como para as demais mo-
dalidades esquizofrénicas, “heranca provavelmente dominante mas irregular, com pe-
netracdo mais ou menos atenuada” (ibid.). Entre os pacientes paranéides gue estu-
dou em 1954 Z encontrou esquizofrenia na seguinte proporcdo entre colaterais e as-
cendentes: irmaos, 7,3%; pais, 6,7%; irméos ou pais, 34,6%; parentes remotos, 53,89.
E, com Leonhard e Faust, encontrara, em revisdo de 1950 a respeito de familiares
proximos e afastados, de hebefrénicos: esquizofrenia, 22,9%; doencas endogenas ou-
tras, 14,6%; epilepsia, 12,5%; tracos epileptoides, 20,8%. Por outro lado, a carga
genética em catatonicos era de 18,3% entre irmdos e dé 7,29 entre os pais, nas
formas 'atipicas; e nula, nas formas tipicas. E neste mesmo campo da catatonia,
a modalidade atipica iterativa denotava acentuada diferenca conforme a heteroge-
neidade do quadro (Kleist, Leonhard e Pittrich, 1951): ocorria eésquizofrenia entre
irmios em 4,6% nas formas simples, em 13,8% nas combinadas e em 21,99 nas
extensivas.

E de notar que éste valor genético crescente da heranca patolégica no
sentido das modalidades menos tipicas também se aprecia nas psicoses dia-
téticas. Assim se exprime Neele ao avaliar a heranga morbida nas formas
puras e nas multiformes 24:

“As diferencas entre um grupo e o outro quanto a hereditariedade reforcam-se
assim acentuadamente. Os 273 pacientes de formas puras, diagnosticadas segundo
as diretrizes acima, apresentavam carga heredoldgica de psicoses enddégenas na pro-
porcao de 15%; os 254 de formas morbidas multifdrias, ao contrario, na de 33,19,
A sobrecarga déste grupo €, pois, mais que ¢ débro da do outro. E mais acentuada
ainda € a auséncia de qualquer carga moérbida. Ao passo que no caso das formas
maorbidas puras 46,5% estavam livres de carga genética, os pacientes de variedades
multiformes s6 o estavam na proporcdo de 27,6%. Em referéncia a sobrecarga média
em gravidede era a diferenca, alids, menos acentuada que ha comparacdo prece-
dente (19,0%:22,8%). J& a sobrecarga leve era mais elevada nos doentes de formas
puras (19,4%:16,5%)” (pag. 79, grifos e parénteses do original).

Estas consideracées sao de molde a evidenciar, acreditamos, que as
formas de esquizofrenia e de psicoses diatéticas, tdo penetrantemente esta-
belecidas por Kleist, nio foram fruto de concepcbes arbitrarias. A longa
e apurada revis@do a que a escola de Frankfurt am Main tem submetido
ésse vasto dominio clinico.permite assegurar que elas correspondem a rea-
lidade viva, com a qual o psiquiatra pratico se defronta na atividade coti-
diana, embora nem sempre esteja habilitado a deslinda-la. Em numerosos
centros psiquiatricos tém sido freqiientes as publicacdes que confirmam as
concepcdes Kleistianas: pelo menos em nosso meio local, em Portugal, na
Espanha, na Inglaterra, nos Paises Baixos, na Suécia, na Suica. E publi-
cacoes de conjunto, procurando verificar a validade de tais construcgdes cli-
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nicas, tém aparecido em varios centros alemies: por exemplo, a de Knauf
e a de Schulte von der Stein, ambas referentes a esquizofrenia, e o estudo
clinico-catamnéstico de Seige sébre as perturbacgbes epileptéides.

Entretanto, ndo é estranho nem é mero acaso que a obra de Kleist
nao tenha encontrado pronta acolhida no trabalho diario dos psiquiatras,
em geral. Lembramos que isto advém da grande complexidade das con-
cepcbes que a caracterizam. Mas esta complexidade justamente traduz o
mais alto senso de realidade. Com razao diz E. E. Krapf 18 ao apreciar a
“Patologia Cerebral”:

« . .Kleist lleva sus esfuerzos localizatorios mucho mas lejos de lo que actual-
mente es clasico aceptar. Es cierto que en los ultimos afos muchos autores han
llegado a concepciones parecidas, y no tengo méds que hacer recordar la alucinosis
peduncular de Lhermitte para comprobar este aserto. Pero Kleist es el primero en
emplear el principio de localizacién en forma absoluta y sistematizada, y aplicando
métodos neuroldgicos a la Psiquiatria y psiquidtricos a la Neurologia es, tal vez, el
primero en hacer una verdadera neuropsiquiatria”. “Creo superfluo mencionar que
la localizaciéon de un trastorno no significa para Kleist no siempre que en el lugar
indicado debe haber una alteraciéon anatémica para que se produzca el disturbio allf
localizado”. *...justamente por eso la obra de Kleist sobrepasa tan considerable-
mente a lo que antes de él se comprendia por Gehirnpathologie” (pags. 14-15).

Também no setor da psicopatologia e da clinica ultrapassou éle aos
antecessores e aos contemporaneos. O valor de Kleist ndo pode medir-se
pela craveira dos atuais chefes de escola. Ele ha de considerar-se, com
Meynert, Wernicke e Kraepelin, entre os fundadores da Psiquiatria contem-
poréanea.

RESUMO

O ano de 1959 assinala trés datas especiais em uma das mais férteis
carreiras cientificas: completa 80 anos Karl Kleist, nascido em Miilhausen,
na Alsacia, a 31 de janeiro de 1879, que comemora o jubileu de venia legendi
(1909); e hd um quarto de século veio &4 luz a Gehirnpathologie (1934),
que marca a nova era da fisiopatologia cerebral,

A construcdo doutrinaria de Kleist combina e aperfeicoa as diretrizes
isoladas de Meynert, de Wernicke e de Kraepelin. Constitui nela uma cons-
tante a unido da psicopatologia a patologia cerebral; e a pesquisa no do-
minio clinico se norteia pela patogenia, pela heredologia e pela catamnese
sistematica. Na propria patogénese — tanto dos quadros clinicos como dos
sintomas — ha a considerar a diferente participacdo do tronco cerebral e
da corticalidade. E aqui, a seu turno, é preciso distinguir as fungbes que
dependem de regides posteriores. Assim, descreveu Kleist, respectivamente,
os distarbios agramaticos e os paragramaéticos, os alégicos e os paraldgicos,
em analogia com os afasicos e os parafasicos. Demonstrou pela primeira
vez, em 1905, a existéncia da afasia de conducdo e isolou dois novos tipos
de apraxia: a apraxia segmentar e a apraxia de construcdo. Outros qua-
dros psicopatologicos descritos por éle também se tornaram classicos: a ca-
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réncia de iniciativa, a apraxia de iniciativa, a apraxia de acdo coordenada
(Handlungsfolge), a cegueira espacial (Ortsblindheit), a agnosia cromatica
— que depende da nocdo abstrata de cdér e nada tem a ver com o dalto-
nismo — e ainda os quadros psiquiatricos cingulo-orbitarios. Divide a esfe-
ra da personalidade em diversos estratos de grande relevancia clinico-loca-
lizatéria (quadro 1).

A carta localizatoria — plano estrutural e funcional do cérebro — ul-
trapassa a qualquer empreendimento anéilogo, tanto pela analise penetrante
quanto pela adaptacdo & realidade clinica (figs. 1 e 2). Sobreleva notar ai
que Kleist separa determinadas funcdes dentro do mesmo campo arquite-
toénico, fato éste cuja veracidade pudemos comprovar em uma observagao
anatomo-clinica (fig. 3). Outros aspectos desta carta dinamica podem ser
verificados experimentalmente, segundo entendemos, no cérebro de prima-
tas (figs. 4, 5 e 6).

Na clinica, a contribuicdo de Kleist nada ficou a dever a propria pato-
logia cerebral. Além de descrever psicoses particulares como a “parandia
de involucdo” e a “psicose de péanico”, psicogena, e de discutir a patogenia
das “psicoses poés-operatdrias” e das “psicoses gripais”, descreveu e estudou
exaustivamente, secundado por seus colaboradores, dois grandes grupos mor-
bidos: as diferentes formas de esquizofrenia e as psicoses degenerativas.
Os quadros esquizofrénicos constituem tipos autdonomos, que se caracterizam
pelo distirbio de sistemas cerebrais (quadro 2). As psicoses degenerativas
sdo também endogenas, porém por tendéncias latentes (quadro 3) e tém que
ser diferencadas tanto das esquizofrenias quanto do grupo maniaco-depres-
sivo. Extensas e exaustivas revisGes catamnésticas atestam a realidade cli-
nica déstes dois vastos grupos de psicoses.

SUMMARY

Cerebral pathology, psycopathology and psychiatric heredobiology,
after Kleist

Three special events in an outstanding scientific career are to be honored
in 1959. On the 31st of January, 1879, was born at Miilhausen one of the
founders of contemporary psychiatry, Karl Kleist; he celebrates his venia
legendi jubilee (1909) and also published 25 years ago his Gehirnpathologie
(1934), a landmark in brain pathophysiology. His work means a combination
and a refinement of Meynert's, Wernicke's and Kraepelin’'s diverse principles.

In Kleist’s thinking, brain pathology and psychopathology are always
bound together; and his clinical researches are set along three lines; the
pathogenesis, the heredological implications and catamnestic follow-up. On
the other hand, pathogenic analysis of the symptoms as well as of the whole
clinical patterns must take in account the role played by brain stem and
by cortex. Within the cortical functioning itself, symptoms resulting from
troubles of frontal areas to be distinguished from their similar ones coming
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from posterior regions. In this way were described the agrammatical and
paragrammatical disturbances, alogical and paralogical ones, by analogy with
aphasia and paraphasia regards the speech. Kleist was the first author to
demonstrate Wernicke’s conductive aphasia (1905) and to describe two new
forms of apraxia: limb-kinetic and constructive apraxia. Other now clas-
sical disturbances were described by him: the loss of initiative, initiative
apraxia, apraxia of the coordinated action (Handlungsfolge), spatial blind-
ness (Ortsblindheit), color agnosia — which involves the abstract meaning
of colors and not their discrimination — and patterns coming from the
cingulate-orbital region. Six intermixed spheres are to be distinguished in
the psychic functions of the self (Table 1).

Kleist’s functional plan — structure-conditioned — of brain mantle has
no similar until now, as far as penetrating analysis and sense of reality
are concerned. As shown in Figs. 1 and 2, even one and the same area
may perform quite different functions, a fact which one anatomic-clinical
observation of ours was able to demonstrate (Fig. 3). Other aspects of
that most remarkable map may be supported, in our mind, by the physio-
logical neuronography of Dusser de Barenne’s school (Figs. 4, 5 and 6).

The clinical contributions are not overshadowed by his doctrine on
cerebral pathology. He described many single psychoses as “involution pa-
ranoia”, psychogenic “terror psychosis” during World War I, and discussed
the “post-operative” and influenza psychoses. And, most of all, he described
and minutely studied, seconded by his school, two large sets of psychoses:
the several forms of schizophrenia and the degeneration psychoses. The
first named of these represent autonomous clinical entities that may be re-
cognized by diverse interplay of the psychic systems (Table 2). The last
ones are autocthonous in origin, due to latent genetic traits, essentially
benign as for outcome and genetic implications. However (Table 3), they
may be missed under the diagnosis of schizophrenia or of maniac-depressive
psychosis, what indeed often happens. The large and exhaustive catamnestic
follow-up supports the reality of both groups of psychoses.
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