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Resumo:

Introdugdo: No contexto das perturbacbes da linguagem, a Afasia de Conducgdo tem
sido um dos temas mais controversos, quer relativamente a sua caracterizacao clinica, quer a
localizacdo das lesdes que Ihe ddo origem. Ao longo dos ultimos 100 anos varias foram as
opinides contraditorias que surgiram, ndo tendo sido até os dias de hoje encontrado um
consenso final.

Objectivos: A realizacdo deste trabalho tem por objectivo apresentar uma perspectiva
temporal da evolugdo do conceito e uma revisdo das diferentes hipoteses anatomo- funcionais
e salientar os avangos recentes, sobretudo comas novas técnicas de Ressonancia Magnética.

Desenvolvimento: Sugerida pela primeira vez por Wernicke em 1874 como um
sindroma de desconexao caracterizado por uma alteracdo marcada da repeticdo, compreensdo
conservada e discurso fluente rico em parafasias, a Afasia de Conducdo, desde cedo se
demarcou como conceito dindmico e controverso gque tem sido ao longo dos tempos modernos
e recentes alvo de discussdo. Este afasiologista, mais tarde apoiado por Geschwind, propds
que as lesdes afectavam o Fasciculo Arqueado, responsavel pela associagio entre as Areas de
Broca e de Wernicke. Com o estudo de mais casos, observou-se alguma variagdo clinica,
suporte de varias hipdteses anatomo-funcionais, e, sobretudo, uma grande heterogeneidade de
regibes cerebrais afectadas, estando o Fasciculo Arqueado selectivamente lesado numa
minoria de doentes.

Com o surgimentos dos novos métodos de imagem e funcionais, dos quais se destacam
0 acesso a Tomografia de Emissdo de Positrdes (PET), a maior difusdo do mapeamento
funcional cortical (estimulacdo eléctrica cortical per-cirirgica) e, mais recentemente, 0

desenvolvimento da ressondncia magnética funcional e sua associacdo com a DTI (Diffusion




Tensor Imaging), permitiram estabelecer uma correlagdo anatomo-funcional in vivo e mais
acessivel.

Concluses: Os estudos mais recentes por imagem estrutural (tractografia) e funcional
parecem comprovar a heterogeneidade do substrato anatomico da Afasia de Conducdo,
existindo pelo menos dois padrdes distintos de lesGes no hemisfério esquerdo associados a
esta forma de afasia: regibes suprasilvicas, incluindo o cdrtex parietal inferior, girus
supramarginal e substancia branca parietal; regides infrasilvicas, englobando o cértex e a
substancia branca temporal. Analisam-se as caracteristicas clinicas e as hipoteses anatomo-

fisiologicas associadas as localizagdes descritas.

Palavras-chave: Linguagem; Afasia; Afasia de Conducdo; Repeti¢do; Fasciculo

Arqgueado

Abstract:

Introduction: As a language disorder, Conduction Aphasia has been one of the most
controversial subjects in most studies, due to its clinical characterization and the location of
the injuries that rise from it. Over the last 100 years several distinct theories have been
proposed, but until now no final agreement could be reached.

Objectives: This project will address the temporal evolution of the concept and will
review the different anatomic-functional proposals related to the topic, as to the latest
breakthroughs, especially in magnetic resonance imaging techniques.

Discussion: This form of aphasia was first suggested by Wernicke in 1874, who

described it as a syndrome of disconnection characterized by poor speech repetition, good




auditory comprehension, fluent speech production and frequent phonemic errors. Soon
became a dynamic and controversial topic, subject of discussion over the years.

This aphasiologist, later supported by Geschwind, proposed that this syndrome was
caused by injuries involving the Arcuate Fascicule found in the insular region, responsible for
the connection between the Broca and Wernicke areas. As the number of cases analyzed
increased, clinical variations supported the multiple anatomo-functional theories and specially
the heterogeneity of the injured regions. Only a few cases reported had the Arcuate Fasciculus
as the unique lesion site.

With the access to the recent functional and imaging methods, specially positron
emission tomography (PET), cortical electrical stimulation and, more recently, functional
magnetic resonance imaging in association with DTI (Diffusion Tensor Imaging), helped
establish a greater correlation between the anatomical and functional data in vivo become
more accessible.

Conclusions: These new methods of structural (tractograpgy) and functional image
have demonstrated that the anatomic brain subtracts are heterogeneous and that there are at
least two distinctive patterns of injuries shown on the left hemisphere associated with this
form of aphasia: the supra-sylvian regions including the inferior parietal cortex,
supramarginal gyrus and parietal white matter and the and infra-sylvian regions — temporal
cortex and white matter.

We’ll analyse the clinical features and anatomo-clinic hypothesis related to the

described areas.

Key-words: Language; Aphasia; Conduction Aphasia; Repetition; Arcuate

Fasciculus



A - Introducéo:

O desenvolvimento de um tema relativamente especifico como a Afasia de Condugéo,
impde, obrigatoriamente, o seu enquadramento no dominio mais lato da linguage m e das suas
perturbacdes. Por outro lado, e como dissemos, a controvérsia suscitada a volta das
caracteristicas definidoras e bases lesionais da Afasia de Condugdo, acompanha e é
indissociavel da evolucdo temporal do conhecimento da linguagem e das afasias. Parece-nos
por isso fundamental incluir também uma breve revisdo do enquadramento histérico da

afasia.

Al. A Linguagem, as suas perturbacdes (Afasia) e como tém sido estudadas:

A linguagem € uma capacidade extraordinaria que nos permite, por intermédio de
simbolos arbitrdrios — as palavras — codificar, elaborar e comunicar pensamentos e
experiéncias [Catanni, 2001]. Desde sempre foi 0 alvo da curiosidade de muitos estudiosos
que, ao longo de varios séculos tentaram descobrir a sua relagdo com o cérebro. Investigar
como utilizamos e combinamos palavras para formar frases e transmitir 0S conceitos, como
compreendemos palavras expressas por outros e de que forma o cérebro as transforma em
conceitos, isto é, as bases neurologicas da linguagem ocuparam um papel central na historia
da neurologia e neurociéncias.

No historial do seu desenvolvimento, o século I1X demarca-se pelo surgimento dos
primeiros modelos neuroldgicos e cognitivos [De Bleser, 2001]. No inicio deste século Gall
postulava que a linguagem residia nos lobos frontais por detras das orbitas e que os individuos
com globos oculares mais protusos eram possuidores de maiores capacidades [De Bleser,
2001]. Das grandes descobertas da segunda metade deste século destacam-se a identificacéo

das areas de Broca e de Wernicke como areas essenciais do processamento da linguagem, a




definicdo e caracterizacdo da afasia e a relacdo entre a linguagem e a dominancia manual e,
assim, a sua localizacéo, na maioria dos individuos, ao hemisféerio esquerdo.

Esta perspectiva localizadora, continua a ser Gtil no diagnéstico topografico das lesdes
cerebrais, mas é também redutora quando se considera a complexidade funcional e anatdmica
associada ao processamento da linguagem. Com efeito, hoje sabemos que esta funcgédo
depende de conjuntos de estruturas neuronais ligadas em rede (networks), e que o cérebro
humano possuiu areas de convergéncia onde se projectam e retinem os diferentes constituintes
duma palavra ou conceito. Os Centros Cerebrais da Linguagem, no hemisfério esquerdo,

comportam estruturas que processam as palavras
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Em todo este complexo processo podem
Adaptado de:
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linguagem, sendo a afasia 0 mais dramatico. A
afasia pode definir-se como a alteragdo da compreensdo e/ou formulagdo da linguagem,
secundaria a uma disfuncdo de regibes cerebrais especificas, responsaveis por esta funcédo
cognitiva [Damaésio, 1992; Damasio e Damasio, 2000]. As lesdes que provocam afasia
localizam-se habitualmente no hemisfério esquerdo e podem afectar, de forma diferenciada,

os diversos constituintes funcionais da linguagem: a morfologia da palavra, nomeadamente os

fonemas (unidade da palavra no discurso oral), ou os morfemas (base da palavra escrita; o



Iéxico (coleccdo de palavras que tem um significado) e a sintaxe (estrutura gramatical).
Geralmente, mais do que um destes processos estd comprometido e, das diferentes
combinacdes, surgem os diferentes tipos de afasia [Damasio e Damasio, 2000].

De entre as perturbacdes adquiridas da linguagem e em particular das afasias, a Afasia
de Conducdo é a que tem gerado maior discussdo e controvérsia, quer relativamente a sua
fenomenologia, quer a localizacdo anatomica das lesées que lhe dao origem. De referir que a
sua aceitagdo como entidade autonoma representativa de um dado padrdo lesional chegou a
ser contestada. Talvez por tudo isto, o seu estudo tem sido mais intenso e dinamico,
acompanhando todos os desenvolvimentos no ambito do estudo morfolégico e funcional do
cérebro.

Inicialmente, 0 modelo lesional ou de correlacdo anatomo-funcional era o Unico
método disponivel para o estudo das func¢des cerebrais. Consistia basicamente em associar um
sintoma ou perda de uma capacidade a uma lesdo documentada por necropsia. No que se
refere & Afasia de Conducdo, esta metodologia contribuiu para consolidar a hipGtese
conceptual (e original) de Wernicke (como um S. de desconexdo), mas esteve também na
génese de outras evidéncias e hipdteses que a refutaram. [Damasio e Damasio, 1990;
Damasio, 1989; Damasio et al, 1980; Price, 2000].

A Tomografia Axial Computorizada (TAC) e a Ressonancia Magnética (RM), ambas
aquisicdes do século XX, permitiram obter pela primeira vez informacdes in vivo e com
grande resolucdo espacial. Como resultado da sua grande difusdo e utilizacdo corrente em
diagnéstico neuroldgico, ampliou-se o espectro de localizagbes associadas a Afasia e em
especial a Afasia de Conducdo. A Tomografia de Emissdo de Positrdes (PET) e mais
recentemente com a Ressondncia Magnética Funcional (RMf) tornaram possivel aliar a
analise anatomica o estudo da fisiologia cerebral in vivo e, assim, comprovar a grande

heterogeneidade do substrato anatomico na base da Afasia de Conducdo [ Kasai et al, 1996;



Brown, 2007; Jones, 2008;]. Estes conhecimentos tém sido confrontados e completados com
um metodo de uso restrito mas que representa uma grande mais avalia no conhecimento da
organizacao funcional do cérebro que é o mapeamento por estimulacdo eléctrica cortical em
situagdes cirurgicas.

Relativamente a outras técnicas, a Ressonancia Magnética funcional foi um contributo
importante para o estudo da linguagem em ambiente clinico. Permitiu, por exemplo,
estabelecer a lateralizacdo hemisférica da linguagem [Rutten et al, 2002; Woermann et al,
2003] sem recorrer a métodos invasivos como o teste de Wada ou a estimulacdo eléctrica
cortical (EEC) per-operatoria. Em relacdo a Afasia de Conducgdo, a sua aplicacdo tem sido
mais relevante quando associada & DTI como referiremos mais abaixo.

A “Diffusion Tensor Imaging” (DTI), permite a visualizagdo de estruturas complexas
até agora inacessiveis in vivo. Associada a DTI, a Tractografia permitiu pela primeira vez
reconstruir os tractos de fibras que constituem a substancia branca, avaliar a sua posicao e
extensdo e estudar a sua integridade [Ciccarelli et al, 2003; Holodny et al, 2005; Burgel, 2006;
Brown, 2007; Assaf e Pasternak, 2008; Duque et al, 2008; Iturria-Medina et al, 2008;
Staempfli, 2008]. A conjuncdo de técnicas, nomeadamente a DTI acoplada a RMf permite
ainda complementar a informacdo morfolégica com um mapeamento funcional in vivo do
cérebro humano [Kasai et al, 1996; Catani e Flytech, 2006; Ciccarelli et al, 2006; Catani e
Mesulam, 2008; Jones, 2008; Upadhyay, 2008]. Assim, no nosso tempo, é possivel localizar e
mapear as principais areas funcionais do cortex, determinar a sua fungdo mais especifica
(processos cognitivos) e compreender como estas areas comunicam entre si. Eventualmente,
estas técnicas vao permitir descobrir novas vias e formas de conexdo e ...de desconexdo

[Catani e Flytech, 2006 ; Catani e Mesulam, 2008].
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A2. Enquadramento Historico das Afasias e da Afasia de Conducéo:

O estudo organizado das Afasias iniciou-se com Broca, em Franca, em 1881.
Antecederam-no, no entanto, relatos avulsos de Afasias por lesdo cerebral e, em especial no
século XVIII, algumas descri¢des de correlagdo anatomo-clinica.

Broca ao descrever os casos de “Tan” e “de Lelonge”, sugeriu que uma regido do lobo
frontal seria responsavel pela articulacdo do discurso e que uma lesdo nesta localizagédo

condicionaria uma limitacdo da linguagem (déficite) - afémia - e uma situacéo clinica - Afasia

de Broca [De Bleser, 2001]. O primeiro doente de Broca respondia a todas as questdes que lhe
eram colocadas com a expressdo ‘tan” e apresentava compromisso da articulacdo da
linguagem. O estudo necrdpsico demonstrou a existéncia de uma lesdo que Broca propds ter-
se iniciado ao nivel do terceiro girus frontal do hemisfério esquerdo (passou a chamar-se area
de Broca) e ter posteriormente alastrado para a insula, lobo temporal e estriatum. O “doente
de Delonge” apresentava também uma alteracdo grave do discurso e uma lesdo restrita ao
girus frontal inferior esquerdo. Broca defendeu que a lesdo frontal esquerda, nesta
localizacdo, seria responsavel pela alteracdo da linguagem mas, uma vez que a compreensao
nestes doentes se encontrava inalterada, a Area de Broca ndo seria isoladamente responsavel
por esta capacidade. Ao demonstrar a relacdo entre lesdes cerebrais de localizacdo especifica
e corroborar que as lesdes se localizariam maioritariamente ao hemisfério esquerdo Broca foi
pioneiro no estudo das afasias [Damaésio, 1989; Price, 2000].

O denominado de estudo moderno das afasias iniciou-se em 1874, com Wernicke, com
a publicacéo da sua obra “The Symptom Complex of Aphasia — A Psychological Study on an
Anatomical Basis’’; aqui se descreve como se processa a linguagem, o mecanismo subjacente
ao surgimento das afasias e o seu substrato neuroanatémico. Wernicke era discipulo de
Meynert, e, tal como ele, um brilhante neuropsiquiatra e neuro-anatomista (considerado por

alguns o primeiro neuro-anatomista). Com ele desenvolveu a sua hipotese a partir do estudo
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de dois doentes que apresentavam compromisso da compreensdo e discurso fluente permeado
de palavras incompreensiveis; postulou que uma lesdo nesta regido localizada ao nivel do
cortex temporal posterior e superior do hemisfério esquerdo (posteriormente denominada de
area de Wernicke) era responsavel pelo defeito; a partir desta observacdo deduziu e propos:

1) As diferencas entre a Afasia de Broca, que denominou de Afasia Motora e se
caracterizava por compreensdo normal e perda do discurso, e a Afasia de Wernicke
denominada de Afasia Sensorial caracterizada por discurso normal e compreenséo alterada.

2) Um modelo funcional da linguagem: “O primeiro girus frontal teria uma fungéo
motora, agindo como centro efector das imagens motoras, enquanto O primeiro girus
temporal, de natureza sensorial, seria 0 centro das imagens acusticas; as fibrae propriae ao
convergir para o cortex insular, formavam o arco reflexo mediador”. A producéo do discurso
espontaneo, resultava da interac¢do de areas corticais distantes e dependia da transmissdo das
imagens acUsticas para a Area de Broca onde era originado o plano motor® [ De Bleser, 2001;
Catani e Mesulam, 2008].

Propunha-se assim um esquema basico da organizacdo da linguagem ainda hoje
considerado: a &rea de Broca seria responsavel pela codificacdo da linguagem oral na forma
articulatoria e a area de Wernicke responsavel pelo reconhecimento dos padrdes da linguagem
falada. No seguimento dos estudos de Wernicke, Lichtheim associou a este esquema um
centro de conceitos ou representacdes de objectos. Wernicke aceitou algumas das observacdes

de Lichtheim, mas ndo concordou com o constructo tedrico de um centro cortical Unico.

! Segundo o Modelo da Linguagem de Wernicke: “.the first frontal gyrus [third frontal
circonvolution according to modern nomenclature], which has motor function, acts as center
for motor imagery; the first temporal gyrus, which is sensory in nature, may be regarded as
the centre of acoustic images; the fibrae propriae, converging into the insular cortex, form the

mediating arc reflex.” ... ‘aphasia may be caused by any disruption of this pathway, the
clinical picture, however, may vary considerably and is related to the specific segment of the
pathway involved.” ... ‘production of spontaneous movement, that is, the consciously

formulated word, would be brought about by the rearousal of the motor image through the
associated memory image of the sound.’.
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Propbs, em alternativa, que os “sistemas especificos semantico-sensoriais” se distribuiam por
multiplos locais em todo o cérebro e que se encontravam ligados entre si.

O modelo de Wernicke-Lichtheim esta representado no esquema 2:

Figura 2: Modelo da Linguagem segundo
Lichtheim.

Legenda: A: Centro Verbal Auditivo; M: Centro
da Articulacdo Verbal; B: Centro de Conceitos;
aA: Rota de estimulagdo auditiva; mM: Ligacéo
entre o centro da articulacéo e os centros motores
inferiores; m: saida do discurso; a: entrada do
discurso

1: Afasia Motora; 2: Afasia Sensorial; 3: Afasia
de Conducdo; 4: Afasia Transcortical Motora; 5:
Afasia Subcortical Motora; 6:Afasia Transcortical
Sensorial; 7: Afasia Subcortical Sensorial

Adaptado de Catani e Mesulam, 2008

A proposta de interpretacdo € a seguinte: uma alteracdo nos centros A (Centro Verbal
Auditivo) ou M (Centro de Articulagdo Verbal) condicionavam a Afasia Sensorial ou Motora,
respectivamente; se a alteragdo fosse entre AB ou BM originar-se-iam as Afasias
Transcorticais Sensorial ou Motora, respectivamente. Uma lesdo periférica levava a uma
Afasia Subcortical - Aa sensorial ou subcortical motora - Bb. Neste esquema a Afasia de
Conducéo era secundaria a uma lesdo entre as areas A e M.

Alvo de varias criticas, esta hipdtese perdeu a sua grande importancia no inicio do
século XX até ter sido revista e corrigida por Geschwind [ Geschwind, 1970; Damaésio, 1992]
que formulou uma nova proposta para a relagio cérebro-linguagem. Esta envolvia a Area de
Broca localizada nas regibes postero-lateral e orbital do opérculo frontal esquerdo e a Area de
Wernicke na regido postero-lateral do girus temporal superior esquerdo. Estes dois centros
mantinham-se ligados pelo Fasciculo Arqueado que percorria a regido profunda do girus

supramarginal e a insula (Fig 3).
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Arcuate Figura 3: Modelo da Linguagem segundo

fasciculus  Angular

o Geschwind
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" g v finalmente ao cortex motor.
N Adaptado de:
el http://www.medscape.com/content/2000/00/4

1/08/410865/art-sin2004.01.saff.figl.gif

Para Geschwind, outras regifes desempenhavam também um papel fundamental nos
programas da linguagem: os dois cortex auditivos e as vias interhemisféricas que os ligam, o
terco inferior dos cortex motor e somato-sensorial e o girus angular esquerdo e a sua ligacdo
como lobo temporal limbico.

Nas décadas que se seguiram ocorreu uma profunda alteracdo na conceptualizagdo dos
modelos cognitivos para a linguagem e também para a memoria. Os sistemas neuronais
responsaveis por estas capacidades deixaram de ser vistos como um pequeno ndmero de
centros mas antes como numerosas rede interligada de muitas regibes funcionais no cortex
cerebral e nucleos subcorticais. Deixou-se de acreditar que o processamento da linguagem
dependia apenas das areas de Broca e de Wernicke mas também de varias regifes corticais do
hemisfério esquerdo, nomeadamente da regido temporal, area motora suplementar, pré-
frontal, bem como do tdlamo e dos ganglios da base [Damasio e Daméasio, 2000].

Passaremos agora a rever e enquadrar o conceito dinamico e controverso que tem sido
a Afasia de Conducéo ao longo dos tempos modernos e recentes. Como ficou subentendido
na descricdo anterior, Wernicke foi o primeiro autor a conceptualizar a Afasia de Conducdo.
Segundo o seu modelo neuroanatdmico na sua origem estaria uma disrupgdo de um tracto de

fibras que passava através da capsula externa seguindo um trajecto localizado na
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profundidade da insula, ao nivel cortex insular. Este feixe estabelecia a ligacdo entre o centro

de imagens acUsticas do discurso — a Area de Wernicke, e o centro motor da producéo do

discurso — a Area de Broca.

Figura 4: Diagrama da Organizacdo da
Linguagem de Wernicke

a: Ponto de entrada da via acustica no
tronco cerebral; a; Terminagéo cortical da
Via Acustica; b: Centro de Imagens
Motoras Verbais; b;: Saida para Rotas
motoras inferiores: F: Pélo Frontal; O:
Pélo Occipital; C: Cisura Central; S:
Cisura de Silvius

Adaptado de Catani e Mesulam, 2008

Este constructo tedrico foi apresentado a
comunidade cientifica como uma hipdtese
anatomo-fisioldgica; s6 alguns anos mais tarde
surgiram dois casos clinicos que aparentemente o
corroboravam. Estes doentes apresentavam um
discurso fluente, com compreensdo intacta,
frequentes parafasias, nomeacdo alterada e
repeticdo severamente perturbada. N&o foi
realizada autdpsia a estes doentes pelo que
Wernicke ndo conseguiu uma evidéncia
anatomica da localizacdo da lesdo proposta

[Geschwind, 1970]. Wernicke considerava que a

caracteristica definidora desta afasia era a presenca de parafasias no discurso espontaneo.

Lichtheim propde, pela primeira vez, que a caracteristica clinica definidora seria a repeticéo,

capacidade mediada teoricamente pelo feixe de ligacdo central a hipotese de Wernicke. Esta

foi aceite pelo autor e é até hoje considerada uma proposta valida pelos afasiologistas [Benson

et al, 1973]. Sera também Lichtheim que em 1885 identificard 0 modelo de lesdo ou caso

clinico que permitiu o suporte anatdmico a “Leitungsaphasie de Wernicke”. A lesdo,

identificada num doente com as caracteristicas clinicas propostas de “Afasia de Condugao”,

estava localizada a insula, mais precisamente na regido perisilviana e insular, envolvia o

opérculo frontal e tinha uma pequena extensdo do opérculo temporal e parietal. Este

envolvimento da insula seria posto em causa por outros 0s casos e outros autores, salientando-
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se 0s apresentados por Liepmann e Pappenheim nos quais a insula se encontrava intacta.
Nesta sequéncia, revé a sua hipotese sugerindo que local chave na ocorréncia da Afasia de
Conducéo seria a area do Fasciculo Arqueado localizado na profundidade do opérculo frontal,
préximo de atingir a area de Broca na regido pré-motora [Damasio, 1992]
Esta hipdtese foi sendo aceite com alguma controvérsia, sobretudo pela
impossibilidade de conciliar ou explicar todos os casos que foram surgindo na literatura
cientifica. Estes trabalhos despertaram o
inferior interesse de Geschwind que se prop6s
reavaliar a possibilidade de o Fasciculo
Arqueado ser o responsavel “Gnico” pela

Afasia de Condugdo [Geschwind, 1970].

Para isto seguiu varios doentes com um

Broca’s area

: discurso fluente permeado de abundantes
primary

Wernicke's area visual area
Figura 5: Processamento da Linguagem —
Modelo de Geschwind

Apés ouvida a palavra, sdo activados

sucessivamente o cortex auditivo primario, a com capacidade para produzir uma
area de Wernicke. Via Fasciculo Arqueado a

informacgdo chega a Area de Broca e finalmente associagdo  desta mesma  palavra.
ao cortex motor.

parafasias literais e incapacidade total na

repeticdo de pequenas palavras, embora

Denominou este fendbmeno de
Adaptado de:
http://iwww.clas.ufl.edu/users/nholland/seminar/  “associativa repetition” e, para o explicar,
brnpic3.jpg

prop0s que dependeria duma via de
conexdo alternativa que contornava a ligacdo directa entre as Areas de Wernicke e de Broca.
Este autor, ao reinterpretar a funcdo das conexdes e areas corticais especializadas alargou o
paradigma da desconexdo para alkm da substdncia branca, dando relevancia as lesGes

localizadas a substdncia cinzenta. Desta forma, a Afasia de Condugdo passou a ser

considerado como uma sindroma de desconexdo que se deveria a uma lesdo das conexdes na
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substancia branca ou do cértex perisilviano (substancia cinzenta), uma vez que de acordo com
Geschwind as “lesdes do cortex de associacdo, se extensas, actuam desconectando areas
receptoras primarias ou areas motoras de outras regides do cortex ou mesmo do hemisfério
contralateral” [Geschwind, 1970].

Deste novo modelo Geschwind-Lichtheim-Wernicke faziam parte a Area de Broca
localizada nas regides postero- lateral e orbital do opérculo frontal e a Area de Wernicke na
regido postero-lateral do girus temporal superior esquerdo; o Fasciculo Arqueado que
percorria a regido profunda do girus supramarginal e insula e estabelecia a conexdo entre
estes dois centros; os dois cortex auditivos e as vias interhemisféricas que os ligam; o terco
inferior dos cortices motor e somato-sensorial; o girus angular esquerdo e a sua ligacdo com a
regido limbica [Geschwind, 1970; Damasio, 1992].

Estes estudos permitiram estabelecer a individualidade da Afasia de Conducdo e a
teoria da desconexdo passou a ser aceite pela comunidade cientifica como a mais consensual.
Mesmo assim, nos anos subsequentes, foram surgindo exemplos de lesdes que a colocaram
em questdo. Assim se manteve até ao presente a controvérsia das suas bases anatomo-clinicas
e também o incentivo para o seu estudo re-inventado, aplicando as técnicas inovadoras

emergentes.

A3. As Afasias Classicas:

As lesbes corticais localizadas ao hemisfério esquerdo e que envolvem éareas
vocacionadas para o processamento da linguagem manifestam-se por perturbacGes do
discurso oral, da escrita e da leitura. As caracteristicas particulares destes transtornos
adquiridos da linguagem — as Afasias — relacionam-se com a localizacdo da lesdo e com o
prejuizo funcional que dela resulta. As funcbes de linguagem fundamentais na classificacdo

(semioldgica) das afasias sdo: as caracteristicas do discurso espontaneo e em especial a sua
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fluéncia, a capacidade de compreensdo, de repeticdo e de nomeacdo. No quadro 6 apresenta-
se um esgquema basico das suas caracteristicas diferenciadoras e nos paragrafos subsequentes

uma descricdo semioldgica mais pormenorizada e o diagnostico localizador.

Discurso
| |
Fluente ' Nao Fluente

Global
Broca
T. Motora

Compreensao l Compreensao

[ 1
Alterada: Normal:
Conducao
- | {Com repeticio
Repeticdo: alterada
1

Normal: Alterada: Normal: Alterada:

Wernicke
Condugio

T. Sensorial

Alterada: Normal

Global Repeticdo:

T. Motora Broca T. Sensorial Wernicke

Figura 6: Algoritmo da avaliagdo diagnostica das Afasias

AFASIA DE BROCA:

A Afasia de Broca é a manifestagdo de uma lesdo que envolve a area de Broca (girus
frontal inferior esquerdo) e que corresponde as areas de Brodman 44 e 45, as areas frontais
adjacentes (porcdo externa das areas 6 e 8, 9, 10, 47 e 46), a substancia branca subjacente e

0s nlcleos da base [Damésio, 1992].
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Estes doentes tém um discurso ndo fluente, apraxico ou disartrico e lento, limitado a
palavras ou frases que sdo repetidas multiplas vezes como o “Tan” (estereotipias verbais) e
permeado de parafasias fonémicas ou literais [De Bleser, 2001]. O agramatismo, € uma das
suas principais caracteristicas e manifesta-se pelo
aspecto telegrafico do discurso. Relativamente a
funcGes especificas, a compreensdo simples esta
preservadas e a nomeacdo e a repeticdo alteradas. Estes
doentes tém ainda dificuldade em reconhecer o
significado reversivel passivo de frases como “the girl
was kissed by the boy” na qual ambos sdo igualmente
passiveis de ser o receptor da ac¢do [Damaésio, 1992;
Damasio e Damésio, 2000].

Em termos de sintomas associados, a maioria

dos doentes apresenta um défice de forca no hemicorpo

Figura 7: Afasia de Broca . _
g direito, que afecta essencialmente a face e 0 membro

Em destaque lesdo localizada a
area de Broca superior/mao.

Adaptado de: The anatomy of
language, Sydney Almb Rice,
Houston University

Foi também descrita outra variante da Afasia de
Broca - ligeira ou transitoria - que surge quando a
lesdo se restringe & Area de Broca ou a substancia branca subjacente, e que se caracteriza-se

por afémia e ndo afasia, isto é, ocorre umdistdrbio do discurso mas ndo da linguagem.

AFASIA DE WERNICKE:
Este tipo de afasia é causado mais frequentemente por uma lesdo da regido posterior
do cértex auditivo de associacdo esquerdo (A22) mas, pode ter também origem ao nivel das

areas 37, 39 ou 40 isoladas ou emassociacao.
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Define-se por uma alteracdo severa da compreensdo do discurso. S&o doentes que
apresentam para além desta alteracdo e, tal como na Afasia de Broca, dificuldades na
recepcdo de frases, organizacdo de fonemas e na nomeagdo. O discurso é fluente, melodico,
com contetudo geralmente imperceptivel devido a erros frequentes na escolha de fonemas e
palavras.

Ainda que sem dificuldade na producdo de sons individuais ocorre frequentemente
alteracdo na sua ordem, adicdo ou eliminacdo originando as parafasia fonémicas: trable em
vez de table [Damasio e Damasio, 2000] e também producdo de palavras ndo passiveis de

compreensdo - neologismos.

Figura 8: Afasia de Wernicke
Em destaque lesbes localizadas as areas 22, 37, 39 e 40

Adaptado de: The anatomy of language, Sydney Almb Rice, Houston University

Apesar da dificuldade na nomeacéo, devido a alteracdo na selecgdo de palavras que
transmitam correctamente as suas ideias, as palavras que usam substituir ttm muitas vezes um
significado relacionado com a pretendida como por exemplo headmen em vez de president —

parafasias semanticas.
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Raramente estdo presentes alteracbes motoras mas, alguns doentes devido a

incapacidade de compreender o seu discurso e 0 que lhes é dito podem tornar-se ansiosos ou

mesmo parandicos, especialmente se tém ja subjacente patologia psiquiatrica.

AFASIA GLOBAL:

Figura 9: Afasia Global

Leséo perisilviana extensa envolvendo
as areas de Broca e Wernicke e
substancia branca subjacente.

Adaptado de:
www.neuropsicol.org/Np/afglol.gif

Cursa com uma perda quase total da
capacidade de formulagdo de discurso e da sua
compreensdo, combinando caracteristicas presentes
nas Afasias de Broca e de Wernicke.

O discurso espontaneo é ndo fluente, esta
diminuido e é constituido por um pequeno numero
de palavras ou frases, enquanto o discurso ndo
deliberado automéatico estd preservado. Numa
tentativa desesperada de comunicar a mesma palavra

pode ser usada repetidamente correcta ou

incorrectamente e apenas algumas palavras como expressdes usadas para praguejar possuem

estrutura fonética, fonémica e infleccional correctas.

A compreensdo € muito limitada, assim como a repeticao.

Este tipo de afasia é geralmente acompanhado de hemiplegia direita e fraqueza da

regido direita da face. Estas alteragbes motoras sdo importantes para a localizagcdo da lesdo

uma vez que, quando a hemiplegia direita esta presente na afasia global classica indicia que a

lesdo ocorreu na regido anterior da linguagem, na totalidade dos ganglios basais, insula e

cortex auditivo e também na regido posterior devendo-se a um enfarte de grandes proporcdes

na artéria cerebral média. Se estiverem ausentes a lesdo ocorreu na regido frontal ou na

temporo-parietal o que sugere a possibilidade dum enfarte embdlico ou metastases cerebrais.
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AFASIA DE CONDUCAO:

Distinta das Afasias de Broca e Wernicke pela producdo de discurso fluente e
compreensdo normal, das caracteristicas definidoras desta afasia destacam-se a alteracdo da
repeticdo e o discurso rico em parafasias fonémicas.

E frequente a tentativa de correccdo do discurso pelos doentes que acabam por
cometer um maior numero de erros & medida que se tentam aproximar da palavra alvo —
conduite d’approche [Kohn et al, 1991].

Também a nomeacdo se encontra alterada, o que se pode dever a presenca de
parafasias de uma ou mais silabas ou mesmo a incapacidade de escolher a palavra adequada.

Escrita e leitura encontram-se também comprometidas. O doente ndo consegue ler alto
mas compreende tudo ou grande parte do que Ié.

Na maioria dos casos esta presente apraxia da face e membros e, pode existir alguma

fraqueza facial direita assim como diminuigdo da sensibilidade a dor contra lateral.

AFASIA TRANSCORTICAL.:

Exitem duas variantes de Afasia Transcortical.

Na variante motora a lesdo ocorre no cortex frontal esquerdo acima e anterior a area
de Broca, com ou sem lesdo desta drea. Na variante sensorial existem lesbes parietais ou
temporais proximas da area de Wernicke.

A variante Motora é ndo fluente, semelhante a de Broca e caracteriza-se pela

dificuldade em iniciar uma conversa e discurso dificil e telegrafico.
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AF. TRANSCORTICAL SENSORIAL

AFASIAMOTORATREANSCORTICAL

P

Figura 10: Afasia Transcortical Sensorial e Motora.

1,
e L

3

LesBes envolvendo as areas parietotemporais sem afectar a area de Wernicke (direita —

Afasia Transcortical Sensorial) e envolvendo a conexdo entre a
suplementar e a Area de Broca (esquerda — Afasia Transcortical Sensorial).

Adaptado de: www.neuropsicol.org/Np/afglol.gif

area motora

Na Afasia Transcortical Sensorial o discurso é bem articulado, fluente e com

parafasias e, existe compromisso da compreensdo. Em ambas surgem dificuldades na

nomeacéao e capacidade de repeticdo intacta.

Tabela I: Principais caracteristicas dos diferentes tipos de Afasia

Discurso Compreensao Repeticao Nomeacao
Broca nao fluente | normal pobre pobre
Wernicke fluente pobre pobre pobre
Conducio fluente normal pobre pobre
Global ndo fluente | pobre pobre pobre
T. motora pouca normal normal alterada
T. sensorial fluente pobre normal alterada
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B1. Afasia de Conducdo: a caracteristica clinica definidora

Caracteristica Clinica
definidora

Repeticdo: Parafasias: Ambos:
Wernicke Goodglass Shallice &
Warrington

Figura 11: Principais Caracteristicas Clinicas definidoras

O diagnostico da Afasia de Conducdo é semiologico e foi bastante facilitado pelo
aparecimento de baterias de linguagem compreensivas, como a “Boston Diagnostic Aphasia
Examination” (BDAE) [Damasio, 1992; Damasio e Daméasio, 2000]. Consiste essencialmente
num conjunto estandardizado e validado de testes que avaliam o discurso espontaneo e serial,
de provas de nomeacéo visual, repeticdo de frases, compreensdo oral e compreensao de leitura
e ainda de capacidade praxica. Permite descrever as capacidades e caracteristicas do discurso
e da linguagem, estabelecendo perfis de alteracdo que permitem categorizar os diferentes tipos
de afasia [Damésio e Daméasio, 2000]. Com esta bateria, e outras menos referidas na literatura
da Afasia de Condugcdo mas também de uso difundido (“Western Aphasia Battery”, por
exemplo) foi possivel obter resultados reprodutiveis e classificacBes consensuais ou pelo
menos comparaveis.

Enquanto entidade clinica, a Afasia de Conducdo caracteriza-se por um cluster de
sinais e sintomas que permitem sugerir o seu diagnostico. No entanto, existem discrepancias
de opinido entre os autores relativamente a(s) caracteristica(s) considerada(s) como

definidora(s) (ver figura 11 em cima). Ainda que classicamente tenha sido dado um maior
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destaque ao compromisso da repeticdo, para outros, sdo as parafasias literais (fonémicas)
que a definem [Goodglass, 1992]. Deve salientar-se que esta discordancia surgiu muito cedo,
ja que o proprio Wernicke inicialmente descreveu esta sindroma valorizando a presenca de
parafasias e s6 mais tarde a caracterizou baseando-se no compromisso da repeticao.
Goodglass no seu trabalho “"Understanding Aphasia" descreveu a Afasia de Condugdo como
uma afasia fluente com parafasias fonémicas que afectavam preferencialmente 0s nomes e em
que existia, caracteristicamente, tentativa de auto-correccdo compensatdria. A repeticdo
estava alterada (associadamente), sobretudo nas palavras polissilabicas, enquanto a
compreensdo se encontrava relativamente poupada. [Goodglass, 1992]

Outros autores como Shallice & Warrington consideram ainda que ambas sdo
importantes, embora proponham que estes dois sintomas possam definir dois diferentes tipos
de afasia [Shallice e Warrington, 1977]. Estas duas variantes seriam as “Afasia de Conducao
de Repeticao” ¢ “Afasia de Condugdo de Reproducdo”. Neste caso (“Reprodugéo”)
propunham que seria a producdo de palavras que se encontrava comprometida devido a um
distrbio na formulacdo e planeamento dos constituintes sonoros das palavras; estas
condicionariam alteragcdes evidentes no discurso espontaneo, na repeticdo, nomeacdo e na
leitura. Na variante de “Repeticdo” 0s doentes manifestavam uma alteracéo selectiva no span
de material apresentado verbalmente por compromisso selectivo da meméria de curto prazo,
mas apresentavam um discurso espontaneo normal e mantinham a capacidade para repetir
palavras isoladas. A grande diferenca entre os dois tipos de Afasia de Conducdo residiria no
“output fonologico” do discurso espontaneo. De acordo com esta hipdtese, os doentes com a
variante de “Reproducdo” exibem uma preponderancia de parafasias fonémicas em todas as
tarefas de producédo de discurso incluindo a repeticdo. Além disso, quando se tentam corrigir
(conduite d’approche) produzem palavras que se véo tornando cada vez mais parecidas com o

alvo podendo mesmo ser iguais a este. Na variante da “Repeti¢cdo” existe um nimero menor
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de parafasias e a repeticdo de palavra Unica, como dissemos, estd geralmente intacta. A
perturbacdo (erros) aumenta de acordo com a extensdo do item ou com o intervalo de tempo
entre a audicdo do item e 0 momento para repetir (de acordo com o tipico de uma perturbacéo
da memoria imediata ou de trabalho).

Estas variantes, clinicamente distintas, foram posteriormente associadas a localizacdes
de lesdo diferenciadas, como proposto por Axer. Os doentes com “Afasia de Conducdo de
Reproducéo” apresentavam lesfes suprasilvianas e tinham um melhor desempenho na
repeticdo e compreensdo auditiva (sendo maior a incidéncia de parafasias literais). Verificava-
se 0 oposto nos doentes com “Afasia de Conducdo de Repeticdo” e as lesbes tenham uma
localizagdo preferencialmente infrasilviana [Axer et al, 2001].

Esta definicdo de Shallice & Warrington foi partilhada por varios outros autores como
Axer, Caplan & Waters, Caramazza, Demeurisse e Nadeau [Caplan, 1992; Nadeau, 2001].
Estes autores defenderam a heterogeneidade clinica desta sindroma por oposicdo a Goodglass
e Bartha & Benke que propunham uma entidade homogénea. Na opinido de Bartha e Benke
nao se trataria de formas diferenciadas mas sim de perfis clinicos evolutivos: todos os doentes
apresentariam inicialmente as caracteristicas tipicas da variante de Reproducdo,
desenvolvendo mais tarde as alteracdo tipicas da memoria a curto prazo com compromisso da
repeticdo [Bartha e Benke, 2003; Bartha e Benke, 2004].

A incapacidade de repeticdo € uma das caracteristicas comum as formas de afasia que
envolvem as areas primarias da linguagem — Global, de Broca e de Wernicke. Esta, como
referido, preservada nas afasias transcorticais e anémica. Na Afasia de Conducdo, no entanto,
a perturbacdo da repeticdo tem maior destaque por se encontrar dissociada das restantes
funcBes essenciais, uma vez que a fluéncia do discurso e compreensdo estdo conservadas

[Martin, 2001].
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Para explicar o seu compromisso foram admitidas varias
Repeticdo
hipdteses, o que se compreende, atendendo a grande

|  tecriada heterogeneidade de casos descritos e, consequentemente dos
desconexao
~Timitacao ) mecanismos eventualmente envolvidos[Axer et al, 2001; Bartha e
transmitir
| informacdoda Benke, 2003].
area de
__recepcao Destas destacam-se a “hipotese de desconexdo de
“first

_ o Wernicke”, a proposta de existir um disturbio do discurso
articulation

ISR interno, de Goldstein (1948), a hipotese da “first articulation”,
= discurso
interno de Hecaen (1955) ou uma limitacdo patologica na capacidade de
| codificacdo/de transmitir informacdo da area de recepcdo, de Kinsbourne
scodificacao;
e TETeTIE (1972), Mais recentemente foram colocadas as hipoteses da
- verbalde L .
curto prazo perturbacdo da “codificacao” ou “descodificacdo” e ainda o
Figura 12: compromisso da memoria verbal de curto prazo, proposta por
Hipoteses

justificativas da Shallice e Warrington [Hecaen et al, 1955; Kinsbourne, 1972;
alteracao da
repeticéo Friedrich et al, 1984; Kohn, SE, 1984; Kohn, 1991;].

Segundo a teoria da desconexdo, a alteracdo da repeticdo dever-se-ia a dissociacdo
dos componentes das palavras devido a uma lesdo no Fasciculo Arqueado. Esta proposta foi
perdendo o seu significado, primeiro com a demonstracdo das multiplas conexdes mono e
polissindpticas multidireccionais existentes neste fasciculo [Brown, 1975]; e, mais
recentemente, com a DTI, ao evidenciar que as lesbes neste fasciculo produziam
efectivamente compromisso da repeticdo, mas também da compreensdo. Tornou-se também
evidente por esta técnica que lesdes do Fasciculo Longitudinal Superior poderiam manifestar-
se exclusivamente por alteracdo da repeticéo [Breier et al, 2008].

A proposta de Goldstein e Marmor, de existir uma desintegracdo do discurso

interno, baseava-se no pressuposto de existir um centro cognitivo da linguagem de nivel
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superior gque se encontraria conectado com areas primarias de codificacdo e de descodificacdo
do discurso, respectivamente, as areas de Broca e de Wernicke. Denominaram a alteracdo de
“Afasia Central” ¢ o centro cortical cognitivo de “Glossopsychic” do qual resultaria, por
leséo, a desintegracdo do discurso interno [Benson et al, 1973; Mendez e Benson, 1985;
Metter et al, 1989]. A hipotese da “first articulation” [Hecaen et al, 1955] reinterpreta a
hipdtese de Goldstein, formulando que a alteracdo residiria no mecanismo que promove a
transformacdo da representacdo lexical abstracta, nas formas fonoldgicas que guiam os
mecanismos fonéticos, articulatérios e grafémicos do output do discurso.

Segundo Kinsbourne, a alteracdo da repeticdo explicar-se-ia pela perda da capacidade
de transmitir informacdo através do canal responsavel pela transformacdo dos sistemas de
compreensdo do discurso num programa de resposta [Kinsbourne, 1972].

Mais recentemente, e tendo também por base a hipdtese de Goldstein, foram
apresentadas duas novas hipoteses: da codificacdo e da descodificacdo. De acordo com a
primeira (codificacdo), o doente consegue processar adequadamente o input visual e auditivo
mas as representacdes internas construidas a partir destes dados ndo sdo imediatamente
codificadas de forma a obter o output. Assim, a medida que o input se torna mais complexo,
acabam por ser produzidos erros por omissao e parafasias [Tzortzis e Albert, 1974; Yamadori
e lkumura, 1975; Yamadori, 1979].

O deficite na descodificacdo, defendido por Strub e Gardner, localizar-se-ia ao nivel
do local onde as representacdes abstractas guiam a selecgéo das formas fonoldgicas, levando a
diminuicdo da eficiéncia na descodificacdo do discurso [ Warrington e Shallice, 1969; Strub
e Gardner, 1974].

A diminuicdo da meméria de curto prazo foi proposta por Warrington e Shallice
[Warrington e Shallice, 1969; Shallice e Warrington, 1977]. Baseados inicialmente no estudo

de um doente com alteracdo da repeticdo e, posteriormente, no estudo comparativo da
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memodria imediata visual e auditiva de trés outros doentes (vs. controlos), concluiram que na
base da alteracdo da repeticdo se encontrava uma diminuicdo na memdria de curto-prazo [
Peach, 1986; Sullivan, 1986]. Mais tarde, com a realizacdo de mais estudos, distinguiram a
repeticdo que envolve uma serie de palavras, da reproducdo de apenas uma palavra
polissilabica. Com base nesta distincdo definiram as duas variantes da Afasia de Conducéo ja
referidas.

A curiosidade gerada por esta proposta levou a que varios autores se propusessem
testa- la. Os achados de Caramazza e de Bartha e Benke suportaram-na [Bartha e Benke, 2003;
Caramazza et al, 1981; Odell et al, 1995], enquanto Heilman, Scholes e Watson concordaram
parcialmente, aceitando o seu desenvolvimento em dois tipos de Afasia de Conducédo
[Heilman et al, 1976]. Sakurai e colaboradores compararam o desempenho de doentes com
Afasia de Conducdo e alteracdo da memoria imediata, com o de doentes com alteracdo isolada
desta forma de memoria. Verificaram que a alteragdo da memdria imediata ndo parece ser o
défice primario responsavel pelo compromisso da repeticdo, uma vez que a regido que
identificaram associada a alteracdo da memdria - regido supramarginal - ndo se encontra
lesada em todos os doentes com Afasia de Conducéo.

Apesar de ndo ser aceite por todos, a proposta de Warrington e Shallice é aquela que
tem reunido mais consensos e se encontra mais difundida, nomeadamente como suporte a
programas de recuperacdo de doentes com Afasia de Conducdo. Peach avaliou um destes
programas e verificou que o aumento do span auditivo verbal (e consequente melhoria da
repeticdo), parece ser funcdo da recuperacdo do défice da memoria imediata auditivo-verbal
(capacidade de sequenciar) [Peach, 1986]. Numa tentativa de associar outra modalidade de
tratamento, Sullivan e colaboradores testaram um doente com Afasia de Conducédo e leitura
relativamente poupada, no sentido de utilizar a repeticdo audio-visuo-verbal como facilitadora

da repeticdo audio-verbal. Comprovaram a veracidade desta hipdtese, e tal como Wernicke
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tinha ja proposto, confirmou-se que o input visual-lexical desempenha um importante papel

no processo que conduz a capacidade de repeticdo [Sullivan, 1986].

B2. Bases anatomicas:

Como j& foi brevemente referido, relativamente as bases anatomicas da Afasia de
Conducéo, foram sendo propostos modelos lesionais centrados ou ao Feixe Arqueado, ou a
regides/estruturas corticais essenciais nos processos de conectividade. Como veremos,
provavelmente ambas s@o correctas, ndo se excluem mutuamente e podem encontrar-se
associadas. A abordagem que se segue vai abordar esta controvérsia, de acordo com 4
perspectivas ou hipoteses localizacionistas: 1) Feixe Arqueado; 2) coOrtex associativo nas
regides do girus supramarginal e do primeiro girus temporal; 3) regido da insula; 4) complexo

do cértex auditivo.

1) Feixe Arqueado:

Wernicke prop0s conceptualmente a Afasia de Condugdo, que designou por
Leitungsaphasie. Teoricamente dever-se-ia a uma disrupcdo de um tracto de fibras que
passaria através da capsula externa seguindo um trajecto profundamente a insula, ao nivel

cortex insular.
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Figura 13: Localizacdes das lesfes
dos casos de Lichtheim e Liepmann e
Pappenheim.

J Aseta vermelha localiza a lesio de
Lichtheim e a verde a localizagéo
aproximada das de Liepmanne
Pappenheim

A comprovacdo anatdmica viria por Lichtheim através de um estudo de autopsia, em
que se observou uma lesdo a regido insular, mais precisamente na regido peri-silviana e
insular com envolvimento do opérculo frontal e de pequena extensdo do opérculo temporal e
parietal. Este envolvimento estrito da insula seria questionado por outros autores, salientando-
se 0s casos apresentados por Liepmann e Pappenheim cujo estudo anatomico revelou uma
lesdo localizada ao nivel da unido parieto-temporal esquerda com atingimento da
profundidade encontrando-se a insula intacta, de acordo com o citado [Geschwind, 1965;
Damasio et al, 1980; Anderson et al, 1999]. Considerando estas evidéncias anatomo-clinicas,
Wernicke alterou a sua proposta original. Na hipOtese revista, propunha que o Fasciculo
Arqueado, teria origem no cértex auditivo de associacdo, dirigia-se em direccdo caudal
superior junto da Cisura de Silvius até atingir o opérculo parietal abaixo dos cortex
supramarginal e somato-sensorial e finalmente percorria um trajecto anterior e na
profundidade do opérculo frontal até atingir a area de Broca na regido pré- motora. Seria este 0
local chave na producdo defeito paradigmatico — a alteracdo da repeticdo e na ocorréncia da
Afasia de Conducdo [Damasio et al, 1980; Damasio, 1992]. Com a revisdo da sua teoria
Wernicke conseguiu conseguia assim dar explicacdo a grande maioria de casos de Afasia de

Conducéo .
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De acordo com o citado, Goldstein e Marmor ainda que tenham defendido um
diferente mecanismo, concordavam com Wernicke em relacdo com a localizagcdo por este
prevista [Benson et al, 1973; Mendez e Benson, 1985; Metter et al, 1989].

Ainda que ndo sejam em grande ndmero os casos relatados na literatura com
atingimento restrito do Fasciculo Arqueado, tal como Ibayash, Poncet [Ibayash, 1997; Poncet,
1987] e colaboradores utilizando a TC e RM relataram a presenca duma leséo exclusivamente
subcortical de pequeno tamanho que atingia o Fasciculo Arqueado no seu curso abaixo do

Figura 14: Leséo localizada ao Fasciculo
Arcuato

Observa-se uma pequena lesdo exclusivamente
~ subcortical que atinge o Fasciculo Arqueado no
seu curso abaixo do cértex parietal

Adaptado de Poncet, 1987

cortex parietal enquanto Tanabe et al [Tanabe, 1987] descreveram os primeiros trés casos de
doentes com lesbes detectadas por TC estritamente localizadas ao Fasciculo Arqueado
resultado de pequenos enfartes ao nivel do opérculo parietal [Poncet, 1987]. Uma outra leséo
de grande extensdo da substdncia branca subjacente ao girus supramarginal esquerdo foi
demonstrada por Arnett e colaboradores num doente com Esclerose Multipla [Arnett et al,
1996]. Mais recentemente, utilizando a Tractografia demonstrou-se uma lesdo semelhante

[Yamada et al, 2007].

2) Cortex associativo nas regides do girus supramarginal e do primeiro girus
temporal:

Geschwind seguiu varios doentes com um discurso fluente permeado de abundantes

parafasias literais e incapacidade total na repeticdo de pequenas palavras mas, que eram

capazes de produzir uma associacdo desta mesma palavra. Este autor, ao reinterpretar a
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funcdo das conexBes e areas corticais especializadas® alargou o paradigma da desconexdo
além da substancia branca, dando importante relevancia as lesdes localizadas a substancia
cinzenta. Desta forma, a Afasia de Condugédo passou a ser considerado como uma sindroma
de desconexdo que se deveria a uma lesdo das conexdes da substancia branca ou do cértex
perisilviano, uma vez que de acordo com Geschwind as “lesdes do cortex de associacdo, se
extensas, actuam desconectando areas primarias receptoras ou areas motoras doutras regides
do cortex ou mesmo do hemisfério contra lateral” [Geschwind, 1970].

Em 1973 Benson e colaboradores debrucaram-se mais profundamente na
caracterizagdo desta sindroma. Para isto descreveram trés doentes com “Afasia de Repeti¢ao”
cujas lesdes formavam dois padrbes neuroanatomicos distintos: envolvimento o girus
supramarginal incluindo o Fasciculo Arqueado e cértex adjacente ou envolvimento da
primeiro girus temporal lesando todo o cortex auditivo de associacdo e insula (lesdes
infrasilvianas) [ Benson et al, 1973], ambos concordantes com a hip6tese da desconexao (ver
fig. 15). Para distinguir estas duas formas de afasia Benson apoiou-se na presenca ou auséncia
de apraxia sendo nas lesGes do opérculo parietal presente a apraxia enquanto, a sua auséncia

se relaciona com a destruicdo da Area de Wernicke.

2 “lesions of association cortex, if extensive enough, act to disconnect primary receptive or
motor areas from other regions of the cortex in the same or in the opposite hemisphere.. Thus
a disconnexion lesion’ will be a large lesion either of association cortex or of the white matter
leading from this association cortex’”
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Central (Rolangic) sulcus
Posteentral sulcus
Preceniral sulcus ;

Sup. panetai lobule
Intraparietal sulcus

Figura 15: Padrdes de lesao
definidos por Benson

Inferinr parigtal
‘obule

Seta azul: girus supramarginal
incluindo o Fasciculo Arqueado e
cortex adjacente; Seta Roxa:
primeiro girus temporal lesando todo

Parieto-cecipilal
Ly sulcus

Inferior

0 cortex auditivo de associagdo e fronta Y4 4 0 |
inSUIa su!c.us . [ Vs T TR Preaccipis noteh
Adaptado de Benson et al, 1973  Orbiial ayri

Laterat sulcus (Syivian fissure}
Superior lemporal sulcus
Infericr lemparal sulcus

Damasio e Damaésio concluiram também a existéncia de dois padrdes distintos:
lesbes envolvendo o girus supramarginal A40 com afeccdo do fasciculo Arqueado ou,
envolvendo o cortex auditivo (A4l e 42), insular (Al4) e a substancia branca subjacente ou

ainda, uma associacdo de ambos os padrbes (ver fig. 16) [Damasio e Damasio, 2000]. Casos

Figura 16: Damasio — localizagdes

Padrdo de lesbes com envolvimento do
girus supramarginal, insula e cortex
auditivo.

Adaptado de Damaésio et al. (1980)

clinicos com

este envolvimento tinham ja sido descritos por Sheremata, Andrews e Pandya que, para aléem
destas localizagbes surpreenderam a comunidade cientifica ao apresentarem um caso com
lesdo limitada ao lobo frontal adjacente & Area de Broca o que, excluiu a necessidade
obrigatoria de lesdes a nivel parietal mas ndo exclui o envolvimento do Fasciculo Arqueado
[Sheremata et al, 1974].
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Tal como a Benson,
e Damasio, Axer e

colaboradores destacaram

também a heterogeneidade
. n . - anatdbmica que caracteriza
Figura 17: les@es supra e infrasilvianas

Na imagem da direita observa-se o perfil de sobreposicdo esta sindroma, concluindo a
do grupo de estudo com lesdo suprasilvicas puras. A

esquerda observa-se 0 correnpondente para 0 grupo com existencia de dois
lesBes infrasilvicas puras.

principais padrdes:

Adaptado de Axer et al, 2001 suprasilviano —  cortex

parietal inferior, girus supramarginal e substancia branca parietal — e infrasilviano — cortex e
substancia branca temporal (temporal posterior e superior) (ver fig. 17) [Axer et al, 2001].

Bartha e Benke também propuseram a existéncia de dois padrdes principais de
localizagcOes: girus posterior superior temporal e lobo parietal inferior hemisfério esquerdo
[Bartha e Benke, 2003].

Tal como citado, lesdes do cortex perisilviano posterior - porcdo superior do girus
temporal, o girus supramarginal ou o girus angular ou por¢cBes da insula - foram
documentadas por Green e Howes [Kertesz e Coates,1979; Kertesz al,1977].

Dos doentes estudados por Kertesz, a maioria apresentava lesdes entre as areas de

Broca e de Wernicke e algumas sobre essas areas com as regifes inferiores dos girus pre-

central, post-central, parietal inferior e supramarginal comuns. Deste conjunto de doentes

Figura 18: Sobre posi¢ao dos varios padroes
de lesdo estudados por Kertesz —
localizacdo com radionuclideos

Adaptado de Kerteszetal, 1977
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salientavam-se dois grupos: os com discurso mais fluente que tinham lesBes mais posteriores,
e 0s menos fluentes com lesbes mais anteriores [ Kertesz et al, 1977 ;Kertesz e Coates,1979].
Os estudos de PET realizados por Kempler sugeriram a existéncia de dois sub-grupos
de doentes: um com lesdo insular significante e assimetria metab6lica na Area de Broca e 0
outro, semelhante ao denominado por Kertesz como “Afasia de Conducdo Eferente” e de
lesdo localizada posteriormente com apenas leve assimetria numa porcdo da Area de Broca
[Kempler et al, 1988; Metter et al, 1989]. Ao avaliar estes dois sub-grupos observarou-se a
existencia de variaces comportamentais presentes consoante a lesdo fosse mais anterior e
posterior. Enquanto que as lesbes mais posteriores condicionavam um quadro semelhante ao
da Afasia de Wernicke, as lesdes mais anteriores cursavam com semelhancas com a Afasia de

Broca.

Figura 19: Imagens comparativas de TACe PET

Na figura da direita observa-se na imagemde TAC lesdo estrutural nas regides parietal e
temporal e, em PET hipometabolismo nas mesmas areas.

Na figura da esquerda observa-se uma lesdo estrutural insular, parietal e temporal a
alteracGes do metabolismo nas areas temporal, parietal, frontal (Broca), caudato e talamo.

Adaptado de Kempler et al, 1988
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3) Insula:

No seu estudo acerca da Afasia de Conducdo, Daméasio voltou novamente a atengédo
para a regido insular pois o compromisso desta regido poderia estar associado a um dos
padrdes base. Esta opinido era também partilhada por Goldstein e Kleist.

Até do final dos anos 70 ndo tinha surgido qualquer evidéncia duma via de
comunicacdo que percorresse a insula motivo pelo qual aparentemente Wernicke abandonou a
sua proposta original onde consagrava esta regido. Em 1979, como dissemos, demonstrou-se a
existéncia de vias auditivo-temporais e motor-frontais que utilizam rotas abaixo do cértex
insular [Pandya e Seltzer, 1982]. Desta forma uma lesdo que envolvesse a regido insular
promovia também o surgimento da Afasia de Conducéo ja que levava a ruptura das cone xdes

cortico-corticais temporo-parieto- frontais.

4) Complexo do cortex auditivo:
Outra regido frequentemente relatada na
maioria dos casos descritos na literatura como

area lesada era o complexo auditivo, em

I'ransverse Temporal
Gyrus

Figura 20: Girus temporal — regi&o particular o girus temporal na regido superior

postero-superior posterior  (pSTG). Quigg e Fountain e

Imagens de secgdes coronais por RMf

onde se observa a activagao do cortex Geldmacher e Elias utilizando estimulagio
auditivo no plano posterior

supratemporal electrica cortical, técnica selectiva na separagéao
Adaptado de Hickok et al, 2000 do cdrtex e substancia branca, verificaram que a

estimulacdo desta area condicionava alteragbes na repeticdo e na nomeagdo similiares as
presentes nos doentes com Afasia de Conducdo [Quigg e Fountain, 1999; Quigg et al, 2006].

Isto sugeria que este tipo de afasia era originado numa alteracdo cortical e ndo da disrupgéo
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dum feixe de substancia branca. Facto curioso foi o facto deste mesmo doente apresentar um
tumor no Fasciculo Arqueado sem atingir o cortex e ainda assim ndo apresentar clinica; o
mesmo se verificou com o caso descrito dum doente sem alteracdo da repeticdo apo6s a
resseccdo de um tumor abrangendo parte do Fasciculo Arqueado [ Tanabe et al, 1987; Tanabe
et al, 1989]. Para Hickok e colaboradores subjacente a esta lesdo estaria uma desconexao
entre as areas anterior e posterior da linguagem ao nivel da origem do Fasciculo Arqueado no
pSTG ou uma interrupcdo de fibras cortico-corticais profundamente a insula [Hickok et al,
2000; Hickok, 2000]. Uma vez que a activacdo desta regido é modulada pelo output
fonémico e depende dum periodo de tempo indicativo da fase de “codificacdo fonologico™,
[Paus et al, 1996] estes autores propuseram que a activacdo desta regido reflecte parte do
processo foneémico na producgdo de discurso, o que explicaria a produgdo de erros fonémicos
da Afasia de Conducdo, a associacdo entre esta sindroma e lesdes aqui localizadas, a
tendéncia para aumento dos erros da repeticdo com a complexidade fonolégica do estimulo e

a dificuldade na nomeacéo.
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C. O FA com Diffusion Tensor Imaging (DTI):

A DTI com tractografia € uma nova técnica de RM com grande potencial no estudo da
anatomia do cérebro humano e que permite, quando associada a RMf, um mapeamento
cerebral funcional in vivo ndo invasivo. No dominio da linguagem e das Afasias permite
estudar a conectividade de estruturas corticais responsaveis pela linguagem; definir
assimetrias morfologicas entre os hemisférios direito e esquerdo e como estes intervém (ou se
complementam) no processamento da linguagem; perspectivar como Se processa a
reorganizacdo da linguagem apds a lesdo de regibes alvo na Afasia. Os sindromas de
desconexdo tém sido amplamente estudadas por estas técnicas, havendo mesmo autores que
apostam na possibilidade da desta técnica vir a mudar ou mesmo revolucionar a forma como
sdo vistos actualmente os sindromas de desconexdo [Catani, 2005; Catani e Mesulam, 2008].

A tractografia permitiu definir e estudar pela primeira vez o Fasciculo Arqueado.
Trata-se de uma investigagdo ja abundante, incluindo estudos cujo objectivo é avaliar a sua
evolucdo nas especies, comparando humanos com outros primatas. Estes estudos indicam que
0 FA é muito mais desenvolvido nos seres humanos, e que este desenvolvimento se relaciona
coma evolugéo da linguagem [Ghazanfar, 2008; Rilling et al, 2008]

Ao reconstruir este fasciculo com a DTI tem-se verificado que é bastante mais
complexo que o esperado; em primeiro lugar pela sua extenséo, pois parece estender-se para
além das areas de Broca e Wernicke em direccdo ao girus frontal pré-central e médio e a
regido posterior do girus temporal médio, respectivamente; em segundo porque, para além do
componente principal, existe ainda uma via indirecta constituida por dois segmentos: um
anterior ligando a Area de Broca com o l6bulo parietal inferior; e um posterior ligando esta
regido parietal com a. Area de Wernicke [Catani e Flytech, 2005; Catani e Mesulam, 2008;

Catani, 2008].
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BROpAS AR e Figura 21 : Fasciculo Arcuato — DTI
segmen

(frontal lobe)

] TERRITORY -
ORI (parctl obe) Reconstrucdo do FA onde se observamos

seus componentes directo e indirecto.

Posterior indirect
D\ segment

Adaptado de Catani e Mesulam, 2008

| WERNICKE'S
&« TERRITORY
(temporal lobe)

Desde que a lateralizacdo esquerda cerebral nas propriedades macro e microscopicas
do processamento da linguagem foi relatada, varios foram os estudos que reportaram
assimetrias quantitativas na morgologia e citoarquitectura do hemisfério esquerdo. Em relacédo
ao FA, os estudos de Nucifora revelaram uma importante assimetria na densidade de fibras do
FA (predominio a esquerda), assimetria ndo observada no tracto cortico-espinhal ou noutros
feixes ndo relacionados com a linguagem [Nucifora et al, 2005]. A contrariar parcialmente
estes resultados, os trabalhos de Catanni e de Vernooij sugerem que a assimetria relacionada
com a lateralizacdo funcional da linguagem nédo é tanto devida a diferencas quantitativas na
densidade das fibras, mas antes ao seu diametro axonal [Catani, 2005; Vernooij, 2007; Catani

e Mesulam, 2008;].

Figura 22: Fasciculo Arqueado - DTI

Reconstrucdo dos Fasciculos Arqueado esquerdo (a) e direito (b), a vermelho, e do
tracto corticoespinhal a amarelo. Verifica-se uma evidente assimetria comamior
desenvolvimento deste fasciculo a esquerda.

Adaptado de Nucifora et al, 2005

@)
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Os estudos de Hagmann e colaboradores foram ainda mais longe [Hagmann et al, 2004]. Em
primeiro lugar confirmaram, utilizando a tractografia, a existéncia duma assimetria na ligacéo
entre as areas de Broca e de Wernicke. Esta assimetria, j& demonstrada em termos da
conformacéo, espessura e citoarquitectura do cortex, foi aqui comprovada em relagéo ao feixe
que estabelece a conexdo entre estas duas areas. Verificou-se ainda, que embora na maioria
das vezes a ligacdo entre estas areas se proceda por intermédio deste fasciculo, e xiste uma via
adicional, provavelmente temporal, através do Fasciculo Uncinado [Hagmann et al, 2004].

Glasser avaliou assimetrias morfologicas e funcionais em de 20 sujeitos dextros e sem
patologia associando a Ressonancia Magnetica Funcional (RMf) a DTI. Complementarmente,
0 FA foi reconstruido por intermédio da tractografia e dividido em dois segmentos diferentes
hipoteticamente com fungdes também diferenciadas. Um destes segmentos terminava na
porcao posterior do girus temporal superior (GTS), e 0 outro no girus temporal meédio (GTM)
[Glasser e Rilling, 2008]. As imagens obtidas foram associadas ao estudo funcional utilizando
tarefas fonologicas, de processamento lexico-semantico e de prosédia (expressdo emocional
da linguagem). Estas experiéncias revelaram que as fibras para o GTS eram bastante mais
abundantes a esquerda e sobreposta nas tarefas fonologicas, sugerindo que no hemisfério
esquerdo (e sO neste) o cortex fonoldgico se encontra directamente conectado por intermédio
do FA. Em relacédo a regido GTM, observou-se uma lateralizacdo esquerda para tarefas lexico-
semanticas, e uma lateralizacao direita para a prosodia.

No que se refere a funcbes mais relacionadas com a Afasia de Conducdo (repeticéo,
por exemplo) Breier e colaboradores avaliaram comparativamente os Fasciculos Arqueado e o
Fasciculo Longitudinal e verificaram que existe uma associacdo entre a alteracdo da repeticéo
e a lesdo nestes fasciculos [Breier et al, 2008]. De salientar que isto se verifica
independentemente do envolvimento cortical, reafirmando assim a contribuigdo isolada da

substancia branca. No entanto, ainda que o défice da repeticdo possa surgir em consequéncia
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de lesBes restritas do FA, parece que as lesdes susceptiveis de originar a sindroma completa
da “Afasia de Condugdo” s@o bastante mais abrangentes. Verificaramainda que a lesdo do FL
apenas se relaciona com alteracdo estrita da repeticdo, enquanto que a do FA, sobretudo se

associado a lesdo cortical, interfere também com a capacidade de compreenséo.
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D. O papel do hemisfério direito:

O papel deste hemisfério na Afasia de Conducdo foi também discutido por alguns
autores como Kleist, Kinsbourne e Benson mas ndo foi ainda totalmente esclarecido [Mendez
e Benson, 1985]. Para o primeiro autor, o hemisfério direito podera assumir em parte as
funcdes do hemisfério esquerdo, sendo responsavel pela manutencéo da compreensao quando

a Area de Wernicke esté lesada. Assim, ao contrario do que seria espectavel uma lesdo na

Figura 23: Modelo de Kleist

Apesar duma extensa lesdo na Area de
Wernicke, de acordo com este modelo, a

Motor

a Afasia de Conducgéo dever-se-ia assima um
compromisso das fibras interhemisféricas que
passavam

através do corpo caloso.

V

Q0
Motor Speech %

Comprehension

Area de Wernicke esquerda; W>: Area de
Wernicke direita

Adaptado de Mendez e Benson,1985

Area de Wernicke ndo conduziria & alteracdo da compreensdo auditiva uma vez que esta
funcdo estaria a cargo do hemisfério direito. A informacéo transitava, através do corpo caloso,
da Area de Wernicke do hemisfério direito para a do hemisfério esquerdo e daqui através do
Fasciculo Arqueado para a Area de Broca. Assim sendo, uma lesio temporo-parietal esquerda
condicionaria o surgimento de Afasia de Conducdo ao destruir a parte terminal da via do
corpo caloso. Apesar da maioria dos casos que apresentou estarem de acordo com esta
hip6tese, em um dos casos envolvia apenas uma pequena zona temporal e, aparentemente, a
substancia branca profunda do lobo do I6bulo parietal inferior, 0 que poderia ser evidéncia de
envolvimento do Fasciculo Arqueado. Assim, esta hipGtese acabava por incluir o Fasciculo
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Arqueado como a via através da qual a informacéo chegava a Area de Broca pelo que ndo se
poderia excluir que uma lesdo nesta localizacdo fosse a responsavel pela patologia; esta
explicacdo foi aceite por Kleist, pelo menos no que se refere especificamente aos casos
descritos.

Para corroborar a sua proposta Kleist baseou-se parcialmente nos estudos de
Kinsbourne, Rothi e Zaidel [Benson et al, 1973]. Segundo o citado, Kinsbourne [Benson et al,
1973; Zaidel, 1976; Kohn et al, 1991] tinha verificado que apds a injeccdo de amobarbital na
artéria carotida direita de um doente com Afasia de Conducdo, a compreensdo ficava
momentaneamente perturbada ao passo que quando o mesmo procedimento era realizado a
esquerda nada se verificava — concluindo que o hemisfério direito assumiria, em parte, as
funcdes do hemisfério esquerdo sendo responsavel pela manutencéo da compreensdo. Rothi e
0s seus colaboradores, que também defenderam estas capacidades do hemisfério direito,
concluiram, por outro lado, que este ndo tem capacidade sintactica uma vez que os doentes
estudados tinham dificuldade na compreensdo de frases cujo significado dependia
maioritariamente desta capacidade [Rothi et al, 1982]. No entanto, Zaidel demonstrou que
apo6s o isolamento dum hemisfério por comissurotomia ou hemisferectomia os individuos
apresentavam mesmo assim um surpreendente potencial nas capacidades lexical e de sintaxe,
para tarefas de compreensdo auditiva realizadas a direita, sendo esta capacidade
significativamente menor quando se testava o hemisfério esquerdo [Zaidel, 1976].

Benson e colaboradores descrevem também dois casos contraditorios de doentes
esquerdinos com lesGes temporo-parietais esquerdas envolvendo a area de Wernicke. Ao
contrario do que seria esperado a compreensdo nao Se encontrava comprometida o que,
segundo este autor se poderia explicar pelo desempenho da area auditiva de associacao direita
[Mendez e Benson, 1985]. A alteragdo da repeticdo presente nestes doentes justificava-se

pela existéncia duma conexdo interhemisférica que estaria lesada.
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Apesar destas demonstracOes, alguns autores defendem que a actividade residual do

discurso se deve a preservacao de areas funcionais do hemisferio esquerdo.
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E. Casos especialis:

1. Afasia de conducéo Cruzada

A Afasia Cruzada ainda ¢ uma situacdo relativamente rara, mas existem casos bem
documentados na literatura. E definida como um distdrbio da linguagem causado por uma
lesdo no hemisfério direito num doente dextro, sem antecedentes familiares de dominancia
motora esquerda ou historia de prévia lesdo cerebral ou epilepsia, e com um hemisfério
esquerdo intacto [Bartha e Benke, 2004].

Na literatura existe a descri¢do feita por Benson de um doente dextro, com Afasia de
Conducdo associada a uma lesdo temporo-parietal direita. Este autor considerou que nos casos
de Afasia Cruzada, a compreensdo fosse mediada pelo hemisfério direito e, tal como nos
outros casos atipicos apresentados por este afasiologista, a lesdo condicionaria uma
desconexdo entre a recep¢ao da linguagem do hemisfério direito e uma area frontal esquerda
responsavel pela funcdo motora do discurso [Mendez e Benson, 1985].

Bartha e Benke [Bartha e Benke, 2004] apresentaram trés doentes com lesdes no
hemisfério direito e com a repeticdo comprometida. A RM demonstrou a presenca de lesbes
cortico-subcorticais das regibes temporal posterior, parietal inferior e occipital lateral no
hemisfério direito e auséncia de lesdes no hemisfério contra-lateral. Estas encontravam-se
portanto nas regibes homdlogas as consideradas previsiveis no hemisfério esquerdo. A
avaliacdo complementar permitiu sugerir que a linguagem bem como a memoria de curto
prazo auditivo-verbal se encontrariam localizadas a direita, nestes doentes particulares.

Na casuistica de Kertesz dois doentes tinham tambem lesdes do hemisfério direito, o
mesmo acontecendo no grupo estudado por Puel [Kertesz, et al, 1977; Kertesz e Coates,

1979; Puel et al, 1982]. Apesar de bastante heterogéneos na sua fenomenologia e localizacéo,

46




estes casos, em conjunto, permitem confirmar que o quadro tipico de Afasia de Conducédo
pode ser originado por lesdes em espelho no hemisfério direito, sendo correcta a classificacdo

de Afasia de Conducéo Cruzada.

2. Lesbes em criangas:

S&o também pouco numerosos os casos de Afasia de Condugdo em criancas. Nass e
colaboradores relataram o caso de uma crianga com esta forma de afasia e um leséo
subcortical que englobava o girus angular, Fasciculo Arqueado e corpo caloso. O quadro
clinico era caracterizado por um discurso fluente, compreensdo relativamente preservada,
disnomia com parafasias e alteracdo da repeticdo que foi melhorando a medida que as
parafasias eram mais frequentes [Nass et al, 1998].

Uma outra crianca com 10 anos, desenvolveu um quadro afasico transitorio com
caracteristicas de Conducdo apds a resseccdo de uma malformacéo arteriovenosa envolvendo
0 girus supramarginal e Fasciculo Arqueado. Como explicacbes, pode evocar-se uma
representacdo bilateral da linguagem ou, mais simplesmente, a plasticidade neuronal tipica
das criancas [ Tanabe et al, 1987].

Martins e Ferro [Martins e Ferro, 1987] relataram também um caso numa crianca de
11 anos que desenvolveu Afasia de Conducdo em resultado duma lesdo traumatica

envolvendo a area de Wernicke (cortex auditivo de associagdo) e girus supramarginal.
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F. Concluséo:

1) Como foi exposto ao longo deste trabalho, a Afasia de Conducdo é um tema
controverso, quer relativamente a sua caracterizacdo clinica, quer a localizacao das lesdes que
Ihe ddo origem. Questdes centrais a esta controvérsia sdo a localizacdo lesional que esta na
sua génese e 0s mecanismos que conduzem a sua fenomenologia mais tipica. Ambos tém sido
estudados de acordo com os métodos localizacdo e de diagndstico acessiveis — inicialmente
por estudos necrdpsicos, e mais tarde por exames de imagem.

2) Actualmente a sua heterogeneidade quanto a localizacdo, ndo estd em causa. Parece
mesmo ser unanime atribuir esta forma de afasia a lesbes em varias localizacOes,
nomeadamente ao girus supramarginal, cértex auditivo primario, cortex insular e matéria
branca adjacente. Estas localizacbes, formam dois padrdes distintos: o suprasilviano,
incluindo o cortex parietal inferior e 0 girus supramarginal com a matéria branca parietal; o
infrasilviano relativo ao cértex e matéria branca temporal nomeadamente a regido temporal
superior e posterior; sendo tambem aceites padrdes clinicos mistos. Estas variantes poderao
determinar padrées fenomenoldgicos também diferentes, aceites por alguns autores como
duas variantes clinicas de Afasia de Conducdo: “Afasia de Conducio de Repeticio” e
“Afasia de Conducdo de Reproducdo” Na variante de Reproducdo encontrava-se
comprometida a producdo de palavras condicionando alteragcbes evidentes no discurso
espontaneo, na repeticdo, nomeacdo e na leitura. Na “Afasia de Condugdo de Repeticdo” 0S
doentes manifestavam uma alteracéo selectiva no span de material apresentado verbalmente
por compromisso selectivo da memoria de curto prazo, mas apresentavam um discurso
espontaneo normal e mantinham a capacidade para repetir palavras isoladas. Os doentes com
a variante de “Reproducdo” exibem uma preponderéncia de parafasias fonémicas enquanto

que na variante da “Repeticdo” se salienta a perturbacdo da repeticdo que aumenta de acordo
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com a extensdo do item ou com o intervalo de tempo entre a audicdo do item e 0 momento
para repetir.

Também a apraxia foi proposta, por Benson, como caracteristica que permitia
distinguir os diferentes padrbes de lesdo. Nas lesdes do opérculo parietal esta encontra-se
presente, encontrando-se ausente na destruicdo da Area de Wernicke [Benson, 1973].

3) Estas localizagdes coincidem, em parte, com o trajecto do Fasciculo Arqueado
pelo que, o seu envolvimento ndo pode ser excluido na maioria dos casos. No entanto, deve
salientar-se que, ao contrario do proposto por Wernicke, raramente esta em causa uma leséo
restrita a este feixe de fibras. Ainda assim so o facto de ter conceptualizado esta hipotese sem
suporte anatdémico objectivo, para além de todos os seus contributos na area das Afasias,
confirma o brilhantismo deste afasiologista. A investigacdo desenvolvida ao longo dos anos
permitiu verificar que ndo existe uma correspondéncia clinica obrigatoria entre uma lesao
deste feixe e a emergéncia de uma Afasia de Conducdo [Damasio e Damasio, 1980; Palumbo,
1992; Shuren et al, 1995] e estdo descritos na literatura diversos casos de Afasia de Condugao
nos quais o Fasciculo Argueado se encontrava poupado [Damasio et al, 1980; Mendez &
Benson, 1985]. Podera concluir-se que as lesdo da matéria branca restrita ao Fasciculo
Argueado sdo pouco numerosas e ndo forneceram evidéncias suficientes para suportar que
uma lesdo isolada da matéria branca seja responsavel s6 por si por este sindroma,
encontrando-se na grande maioria dos casos um compromisso das regides corticais com ele
conectadas [ Kasaiet al, 1996; Anderson et al, 1999; Damasio e Damasio, 2000; Jones, 2008]

4) As questdes inicialmente levantadas em relacdo ao papelda insula parecem ter-se
desvanecido. Inicialmente proposta por Wernicke como uma localizacéo alvo de lesdo, foi
mais tarde rejeitada. Ainda que presente na grande maioria dos casos, 0 seu envolvimento ndo
é considerado obrigatorio. Mais recentemente, com os contributos de Damasio e a

comprovacao da existéncia de vias cortico-corticais temporo-parietais foi-lhe novamente
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atribuida uma importancia, para alguns, equivalente a do Fasciculo Arqueado, estrutura
central na hipdtese anatomo-funcional de Wernicke-Lichtheim-Geschwind

5) O cortex auditivo é também uma das areas alvo sugeridas, atendendo a elevada
frequéncia do seu envolvimento nos casos de Afasia de Condugdo. No entanto, fica por
explicar a inexisténcia de alteracdo da capacidade compreensdo na Afasia de Conducdo, dado
esta regido faz parte integrante do complexo de estruturas responsaveis pela percepcdo do
discurso oral.

6) Serd a percepcao do discurso mediada bilateralmente? Esta possibilidade remete-
nos para o papel do hemisfério direito em todo este processo. Existem dados objectivos que
suportam o contributo deste hemisfério para a compreensdo do discurso oral; no entanto, e
mais uma vez, as evidéncias sdo bastante mais ténues e discutiveis no que respeita a
capacidade de assegurar a capacidade de repeticdo — funcdo comprometida na Afasia de
Conducéo.

7) As novas técnicas de imagem, e em particular a DTl associada Ressonancia
funcional, permitem j& hoje visualizar os feixes de associacdo (feixe Arqueado incluido) e
objectivar o seu envolvimento lesional bem como o seu impacto no processamento da
linguagem. Neste dominio, penso ser um campo promissor de investigacdo avaliar o
contributo do hemisfério direito, e também de areas preservadas do hemisfério esquerdo, na
superacdo do défice adquirido da linguagem [Crosson et al, 2007]. O objectivo desejado sera

utilizar este conhecimento na recuperacdo funcional dos doentes afésicos.
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