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ARTIGO ORIGINAL

Microanatomia cirurgica relevante na
amigdalohipocampectomia seletiva —

um estudo estereoscopico

Gustavo Rassier Isolan'”
Evandro de Oliveira’
Ossama Al-Mefty?

Sinopse

O lobo temporal é o mais heterogéneo do cérebro humano,
tendo em sua composicdo alocortex e estruturas do sistema
limbico. Crises convulsivas parciais complexas com origem no
lobo temporal correspondem a 70% dos pacientes refratdrios ao
tratamento clinico que sdo encaminhados a centros de cirurgia
de epilepsia. Os procedimentos cirurgicos utilizados no trata-
mento da epilepsia do lobo temporal tiveram forte impacto na
qualidade de vida dos pacientes. O conhecimento anatémico
profundo é fundamental para ressecgbes cirvurgicas seguras
das estruturas do lobo temporal. Ao serem estudados diferentes
dngulos de visdo, ndo somente a anatomia convencional, mas
também a anatomia microciriirgica e técnicas ndo-convencionais
de disseccdo, como a dissec¢do de fibras brancas cerebrais a
seguranga do procedimento é aumentada a medida que aumenta
a chamada “visdo de raios X do cirurgido. O objetivo deste
estudo é apresentar a anatomia velevante na amigdalohipo-
campectomia seletiva com técnicas de dissecgdo convencionais
e ndo-convencionais, bem como documentar com fotografias

Recebido: 30/03/2007; Aprovado 11/05/2007

1 Instituto de Ciéncias Neurologicas, Laboratério de Microcirurgia,
Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sdo Paulo, Séo Paulo.

2 Microsurgical laboratory - Diane and Gazi Yagargil Education Center,
University of Arkansas for Medical Sciences, Little Rock, Arkansas,
Estados Unidos.

Nota: Para visualizar as fotografias em 3D é necessario dculos adequa-

do, ndo fornecido pela revista.

convencionais e estereoscopia. Métodos: Vinte cérebros fixados
em formalina e seis cadadveres fixados em Carolina’s perfect
solution® (Carolina Biological Supply company, Burlington,
NC) foram dissecados com microscdpio cirirgico com aumentos
de trés a 40 vezes. Cada crdnio foi colocado no fixador tipo
Mayfield e a cabeca estendida e vodada para simular a posi¢éo
cirdrgica. Craniotomia pterional e amigdalohipocampectomia
seletiva transilviana foram realizadas a seguir. As dissec¢des
anatdémicas foram documentadas com estereoscopia. Resulta-
dos: A amigdalohipocampectomia seletiva transilviana é docu-
mentada por etapas e a dissec¢do de fibras brancas utilizada
para ilustrar esta anatomia. A discussdo é centralizada na
comparagdo entre este procedimento com as vias transcorticais
e lobectomia anterior. Conclusdo: A complexa anatomia do lobo
temporal relacionada a amigdalohipocampectomia seletiva
e suas variantes podem ser totalmente entendidas mediante
diferentes perspectivas anatdémicas.

Palavras-chave

Amigdalohipocampectomia seletiva, anatomia cirirgica,
lobo temporal.

Abstract

Relevant anatomy regarding the selective amygdalohipo-
campectomy — an anaglyphic three-dimensional stercoscopic
printing study

The temporal lobe is the most heterogeneous of the human
brain. It is formed by many of allocortex and limbic system

ISOLAN GR, DE OLIVEIRAE, AL-MEFTY O — Microanatomia cirirgica relevante na
amigdalohipocampectomia seletiva — um estudo estereoscopico
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structures. Complex partial seizures of the temporal lobe origin
correspond lo around 70% of all patients with drug-resistent
epilepsy referved to surgical treatment. The surgical procedures
to treat epilepsy disovders, in special temporal lobe epilepsy,
had a powerful impact in the quality of life of epiletical patients.
The deep anatomical knowledge is paramount to perform a safe
resection of the temporal lobe structures. When different angles
of view, not only conventional anatomy but also microsurgical
anatomy perspective, are studied, and unconventional dissec-
tion techiniques, as fiber dissection, are performed, the safety
of the procedure is increased due to the improvement of the
see-through X-ray knowledge. The purpose of this paper is to
show the relevant anatomy regarding the selective amygadalo-
hippocampectomy via unconventional and conventional
techniques dissections of the brain as well as conventional
photo documentation and stereoscopic documentation. Methods:
Twenty human brains fixed in formalin and six cadaveric heads
fixed in Carolina’s perfect solution® (Carolina Biological Sup-
ply company, Burlington, NC) were dissected using 3X to 40X
magnification of the surgical microscope. Each cadaveric head
was fixed in a Mayfield, extended and rotated to simulate the
surgical position. The pterional craniotomy and the transsyl-
vian selective amigdalohippocampectomy were performed. The
anatomical dissections were documented on the three-dimen-
sional (3D) anaglyphic method fo producing stereoscopic prints.
Results: The transylvian selective amygdalohippocampectomy
is documented step-by-step and the fiber dissection technique is
used to illustrate this anatomy. The discussion is centered on the
comparison among this procedure with transcortical selective
amygdalohippocampectomy and anterior temporal lobectomy.
Conclusion: The complex temporal lobe anatomy regarding the
selective amygadalohippocampectomy and its variations must
be fully understood through different anatomical perspectives
to avoid damage to vital structures.

Key-words

Selective amygdalohippocampectomy, surgical anatomy,
temporal lobe.

Introdugio

Dentre os lobos que comp8em o cérebro, o temporal é o mais
heterogéneo, sendo formado por estruturas do alocortex e do
sistema limbico. A delimitagfio entre o isocdrtex e a parte do
sistema limbico € constituida pelo mesocOrtex®!>163%4,

Convuls3es parciais complexas originadas no lobo temporal
correspondem a aproximadamente 70% dos pacientes com
epilepsia resistente ao tratamento medicamentoso encaminha-
dos para tratamento ciriirgico®. Os procedimentos cirirgicos
para tratar desordens epilépticas, em especial a epilepsia do
lobo temporal, tém impacto relevante na qualidade de vida dos
pacientes epilépticos.

O conhecimento profundo da anatomia microciriirgica é de suma
importancia para executar a ressec¢o segura de estruturas do lobo

temporal no tratamento da cirurgia da epilepsia. Quando diferentes
angulos de visfo sdio estudados, isto é, nfio somente a anatomia
convencional, mas também a perspectiva anatdmica microcirurgica,
e as técnicas de dissecgfio nfio-convencionais, tais como a dissecgéio
das fibras brancas cerebrais, s8o aplicadas o grau de seguranga do
neurocirurgifo em localizar pontos anatdmicos no transoperatorio
aumenta sensivelmente, devido ao melhor entendimento da anato-
mia tridimensional das estruturas encefélicas* >+,

O objetivo desse estudo é mostrar a anatomia relevante
relacionada a amigdalohipocampectomia seletiva por meio de
técnicas convencionais e ndo-convencionais de disseccfio do
cérebro, bem como documentagéo fotografica convencional e
documentag8o estereoscopica. A amigdalohipocampectomia
seletiva transilviana é documentada em todas as suas etapas.
Tomando como alicerces os paradigmas anatdmicos e clinicos,
a discussdo foi centralizada na comparagfo entre esse procedi-
mento com amigdalohipocampectomia seletiva transcortical e
lobectomia temporal anterior.

Esse artigo é o resultado das dissec¢des realizadas por um
dos autores (GRI) durante o periodo de dois anos e meio de
pesquisa em dois diferentes laboratérios de microcirurgia.
As primeiras dissec¢des foram realizadas no Laboratdrio de
Microcirurgia do Instituto de Ciéncias Neurologicas do Hos-
pital Beneficéncia Portuguesa de Sdo Paulo, durante o periodo
de 10 meses. A segunda parte desse estudo foi desenvolvida no
Microsurgical Laboratory Diane and Gazi Yasargil Education
Center, University of Arkansas for Medical Sciences, durante
o periodo de 16 meses.

Material e Métodos

Vinte cérebros humanos fixados em formalina e seis cabegas
de cadéveres fixadas em Carolina’s perfect solution® (Carolina
Biological Supply company, Burlingon, NC) foram dissecadas
utilizando microscopio cirirgico com trés a 40 vezes de aumento.
Dez cérebros e todas as cabegas foram injetados com silicone
colorido conforme descrito previamente*. Dos dez cérebros que
néo receberam injecfo de silicone, cinco foram utilizados para
realizagfo de técnicas de dissecgdo de fibras brancas de acordo
com a técnica de Klinger? e outros cinco foram estudados me-
diantes sec¢Bes nos planos coronal, sagital e axial. Os cadéveres
foram posicionados em um fixador de crinio do tipo Mayfield,
sendo a cabeca estendida e rotada, simulando posicionamento
cirfirgico®%, sendo a seguir realizadas craniotomia pterional e
amigdalohipocampectomia seletiva via transilviana de acordo
com descri¢iio prévia®®.

As disseccOes anatomicas foram.documentadas utilizando-se
técnica para obtengio de imagens tridimensionais (3D), objeti-
vando a produgfo de impressdes estereoscopicas. Nesse método,
o mesmo objeto é fotografado a partir de duas posi¢des diferentes,
porém em um mesmo plano horizontal. A primeira corresponde &
vis#o do olho esquerdo e a segunda, & do olho direito. As imagens
foram superpostas com soffware previamente definido, coordena-
das e impressas. A utilizag8o de 6culos 3D com lentes coloridas €

ISOLAN GR, DE OLIVEIRA E, AL-MEFTY O ~ Microanatomia cirdrgica relevante na
amigdalohipocampectomia seletiva — um estudo estereoscépico
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necessaria para visualizag8o das imagens impressas, que nfo estfo
anexados a esta publicagfio. Com a finalidade de documentar as
disseccdes, foi utilizada uma cdmera digital Nikkon D70, de oito
megapixels, com lente macro. O aparelho foi adaptado em uma
barra deslizante montada em um tripé. A lente e a velocidade de
disparo foram ajustadas em f32 e 1/60 segundos, respectivamente.
A técnica de estereoscopia utilizada pelos autores estd detalhada
em estudo prévio de Ribas e col.

Resultados

LoBO TEMPORAL

Limites

Na superficie lateral, o lobo temporal é delimitado superior-
mente pelo ramo posterior da fissura silviana e posteriormente
pela linha temporoparietal lateral. A linha temporoparietal é
uma linha imaginaria que se estende desde a impress3o da fis-
sura parietoccipital até a incisura pré-occipital. A linha tempo-
roccipital € outra linha similar que separa o lobo temporal do
lobo parietal. Essa linha estende-se do final do ramo posterior
da fissura silviana até o ponto médio da linha temporoparietal
lateral. O limite entre os lobos temporal e occipital na superficie
basal ¢ delineado pela linha que conecta a incisura pré-occipital
ao término da fissura parietoccipital — a linha temporoparietal
basal. Com proposito didatico, essas delineagGes funcionam
bem, no entanto, sdo artificiais, ndo tendo cada lobo uma fungio
neurofisiolégica especifica®.

Sulcos do lobo temporal

Os principais sulcos que podem ser identificados no lobo tem-
poral sdo os sulcos temporais superior, médio ¢ inferior, sulcos
angular, hipocampal, uncal, rinal e colateral. O sulco temporal
superior estende-se da parte anterior da superficie lateral do polo
do lobo temporal até o giro angular, sendo o sulco mais consis-
tente morfologicamente'®. O sulco temporal médio é paralelo ao
superior e estende-se para dentro da porgéo posterior do 16bulo
parietal inferior. O sulco temporal inferior estd presente em cerca
de um tergo dos individuos*®*. Os sulcos temporais médio e
inferior sdo muito varidveis em sua morfologia'®. No lobo tem-
poral, o sulco colateral é ininterrupto em 100% dos cérebros,
enquanto o sulco temporal inferior é interrompido em 100%7.
O sulco rinal é um sulco curto que esteve presente em todos os
cérebros estudados. Os padrdes de interrupgdes nos sulcos do
lobo temporal, bem como suas terminagdes e conexdes estio
muito bem detalhados no estudo realizado por Ono*.

Giros Temporais

A seguir foram identificados os principais giros do lobo tem-
poral: temporal superior, temporal médio, temporal inferior,
fusiforme e paraipocampal. O giro temporal superior (T1) pode
ser dividido em segmentos anterior, médio e posterior. Existem
trés ou quatro giros originando-se a partir da por¢éo anterior do
giro temporal superior que se dirigem para a profundidade da
fissura silviana®, Um sulco divide esses giros curtos situados
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mais anteriormente de dois giros grandes e paralelos que correm
desde a parte posterior de T1 até a por¢io mais posterior e pro-
funda da fissura silviana. Esses giros localizados posteriormente
sdo chamados giros temporais transversos ou giros de Heschl e
contém o cértex auditivo primério. O giro transverso de Heschl,
usualmente, possui duas convolugdes delimitadas pelo sulco
transverso que se dirigem obliquamente e sdo usualmente maio-
res no lado esquerdo’S. Atras do giro de Heschl existe um espago
triangular chamado planum temporale. O planum temporale é
maior no lado esquerdo, devido a2 dominéncia hemisférica para
a fala's. Essa informagfo anatOmica é importante, uma vez que
o comprimento da fissura silviana é também maior & esquerda'®.

A superficie superior do giro temporal forma o opérculo tempo-
ral. O giro temporal médio (T2) pode ser dividido em segmentos
anterior, médio e posterior: é separado do giro temporal superior
pelo sulco temporal superior e do giro temporal inferior pelo
sulco temporal inferior®, O pélo anterior do giro temporal médio
algumas vezes ¢ parcialmente englobado pela porgfio anterior
dos giros temporais superior e inferior. O giro temporal inferior
(T3) pode ser dividido em segmentos anterior, médio e poste-
rior: é separado do giro occipitotemporal pelo sulco temporal
inferior, sendo menor em relagfo aos outros giros temporais.
Os giros da convexidade do lobo temporal, com excec¢io do
giro temporal superior, sdo dificeis de identificar devido a suas
variagdes anatdmicas'®. O giro fusiforme (giro occipitotemporal
lateral) (T4) € separado dos giros paraipocampal e lingual pelo
sulco colateral, possuindo relag8io anterior e posterior com o giro
temporal inferior e giro occipitotemporal medial, respectiva-
mente. O giro paraipocampal (T5) tem um segmento posterior
chamado subiculum. O sulco hipocampal separa o subiculum do
hipocampo. O giro paraipocampal também possui um segmento
anterior chamado lobo piriforme que ¢ formado pelo tncus e
area entorrinal. O incus € separado do giro paraipocampal pelo
sulco uncal. O fincus, por sua vez, tem um segmento anterior que
cobre a amigdala. Essa parte é composta pelos giros semilunar
e ambiens, 0s quais se encontram separados pelo sulco semi-
anular. O segmento posterior do incus forma parte do hipocampo
e do subiculum. O subiculum ¢ dividido em pré-subiculum,

subiculum propriamente dito, pré-subiculum e parassubicu-
lum. A érea entorrinal ndo possui delimitagfo precisa, porém
se considera que se estenda para o segmento posterior do giro
paraipocampal®. As Figuras 1 a 3 ilustram os limites, sulcos e
giros do lobo temporal. As Figuras 4 a 8 ilustram as relagdes do
lobo temporal com regides adjacentes. '

Hipocampo .

~ O hipocampo forma um arco com uma extremidade anterior
alargada. O hipocampo pertence ao lobo limbico, que é sepa-
rado do cortex adjacente pelos sulcos do cingulo, subparietal,
calcarino anterior, colateral e rinal. Esses sulcos descontinuos
formam a fissura limbica. O lobo limbico ¢é dividido em giros
limbicos e intralimbicos>®. O giro limbico é formado pelos gi-
ros paraipocampal, do cingulo e subcaloso. O giro intralimbico
tem dois segmentos: anterior e superior. O segmento anterior
é parte do giro paraterminal e regido septal. E referido como
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rudimento pré-hipocampal. O segmento superior chama-se indu-
sium griseum, que é uma ldmina neuronal sobre o corpo caloso
que se estende até o hipocampo. O indusium griseum é coberto
pelas estrias medial e lateral em cada lado da linha média.
O lobo limbico pode ser dividido estruturalmente em alocértex
(hipocampo, porgdo proximal do subiculum e indusium griseum)
e perialocértex (giros do cingulo e paraipocampal) que ¢ um
cortex transicional entre o alocértex e o isocortex®.

Estruturalmente, o hipocampo ¢ composto por duas ldminas
que se “enrolam” uma sobre a outra — o cornu Ammonis (“hipo-
campo proprio”) e o giro denteado: ambos séo alocortex. Essas
estruturas sdo separadas pelo sulco hipocampal, que ¢ dividido em
sulcos vestigial e hipocampal superficial. Essa ultima parte pode
ser vista na superficie do lobo temporal. O cornu Ammonis pode
ser dividido em seis camadas da superficie intraventricular até o
sulco hipocampal vestigial. Essas camadas séo alveus, stratum
oriens, stratum piramidale, stratum radiatum, stratum lacunosum
e stratum molecularis. Em secgdes coronais, o cornu Ammonis
tem estrutura heterogénea e € dividido em quatro campos: CA,
CA,,CA,,eCA,. O CA, éaporgdo mais extensa e € continua com
o giro denteado, CA, possui denso e estreito estrato piramidal,
CA, corresponde ao seu joelho e CA, estd situado dentro do giro
denteado. CA, ¢ considerado o “setor vulneravel” a hipoxiae CA,,
0 “setor resistente”. O giro denteado, também conhecido como
giro involutus, ¢ uma ldmina concava que envolve CA,. E for-
mado por trés camadas: stratum granulosum, stratum moleculare
¢ camada polimoérfica, sendo separado do cornu Ammonis pelo
sulco hipocampal vestigial. O margo denticulatus® é parte do giro
denteado e tem aparéncia tipicamente em formato de dentes. E
separado do subiculum pelo sulco hipocampal e da fimbria pelo
sulco fimbriodenteado. O giro denteado, juntamente com a porgéo
CA, ¢ chamado 4rea denteada®. E importante reconhecer que a
porgio visivel do giro denteado tem diferentes nomes em relagéo
ao hipocampo, mas que, de fato, sdo a mesma estrutura. Ele é
chamado de margo denticulatus no corpo, banda de Giacomini
no fincus e fasciola cinerea na cauda.

Por razdes didaticas, acreditamos que a complexa anatomia
do hipocampo pode ser descrita separadamente em cabeca,
corpo e cauda. Cada uma dessas regides divididas em porgdes
intraventricular e extraventricular, como descrito por Duvernoy®.
As Figuras 2 a 6 € 9 a 11 ilustram a anatomia do hipocampo e
estruturas adjacentes.

Cabega do hipocampo

Na porgio intraventricular, identificamos trés ou quatro digi-
tagBes internas orientadas sagitalmente, as chamadas digita¢des
hipocampais. A digitagdo vertical que corresponde & superficie
medial do uncus algumas vezes pode ser identificada. As digi-
tagBes hipocampais sdo cobertas por parte do giro denteado. Da
fimbria parte uma estrutura alveolar que recobre as digitagdes
hipocampais no nivel da jungdo com o corpo e a cabe¢a do
hipocampo. Outra particularidade anatémica ¢ que nfio existe
plexo cordide no nivel da cabega do hipocampo. O recesso uncal
¢ um prolongamento do corno temporal do ventriculo lateral,
anteriormente ao hipocampo, que se estende em dire¢do ao

uncus?. Os nicleos basais e laterais da amigdala fazem saliéncia
na cabega do hipocampo e sdo quase colados a ele.

A porgdo uncal ou extraventricular do segmento anterior do
uncus foi descrita anteriormente. O segmento posterior tem uma
superficie inferior e uma medial. A superficie inferior ¢ escon-
dida no sulco uncal e pode ser visualizada ap6s ressecgiio do giro
paraipocampal subjacente. Ela & dividida em banda de Giacomini,
digitagBes externas e superficie inferior do apex uncal. A banda de
Giacomini € um segmento do giro denteado no nivel da cabega do
hipocampo. As digitages externas sdo dois ou trés pequenos 16bu-
los anteriores da banda de Giacomini que sfo imagens invertidas
das digita¢Ses hipocampais. A superficie inferior do dpex uncal é
separada posteriormente da banda de Giacomini por um pequeno
sulco. O épice uncal ¢ formado por CA, e CA,, recobertos pelo
alveus e constitui o término caudal do uncus. A superficie medial
¢ dividida em segmento terminal da banda de Giacomini, que estd
localizada no labio superior do sulco uncal, superficie medial do
dpex uncal e o giro uncinado, que se une com o giro ambiens € esta
localizado anteriormente a banda de Giacomini.

Corpo do hipocampo

A porgio intraventricular do corpo do hipocampo estd situada
no teto do corno temporal do ventriculo lateral. Ela ¢ limitada
lateralmente pela eminéncia colateral (corresponde ao sulco
colateral no cérebro basal) e medialmente pela fimbria. Ela
¢ recoberta pelo plexo cordide que estd anexo a uma camada
dupla, formada pelo epéndima e pela pia, que constitui a tela
cordidea. O ponto cordideo inferior, também conhecido como
velum terminale de Aeby, é um espaco triangular ligado a super-
ficie superior do tincus onde se une a ténia da fimbria e a stria
terminalis.

A porgdo extraventricular é formada pelo giro denteado,
fimbria e sulco hipocampal superficial.

Cauda do hipocampo

Aporgio intraventricular é limitada medialmente pela fimbria
¢ lateralmente pelo trigono colateral. O plexo cordideo nesse
ponto é grande, formando o glomus do plexo coréide. Posterior-
mente, se une a um abaulamento intraventricular chamado calcar
alvis. Na porgdo extraventricular, a cauda do hipocampo pode
ser dividida em segmentos inicial, médio e terminal. O segmento
terminal esta presente como margo denticulatus. O giro denteado
possui muitas extensdes penetrando profundamente para dentro
do hipocampo. No segmento médio, o margo denticulatus torna-
se liso e fino, formando a fasciola cinerea. Ainda no segmento
médio, a fimbria ascende para se unir com a crus fornix e é pos-
sivel identificar o giro fasciolaris (CA, recoberto pelo alveus) -
que estd separado da fasciola cinerea pelo sulco dentofasciolaris.
Ao contrério do corpo do hipocampo, CA, na cauda € identifi-
cado na superficie do giro paraipocampal. Algumas vezes, ele
origina o giro de Andreas Retzius*. O segmento terminal da
cauda do hipocampo é formada pelo giro subsplénico.

VASCULARIZACAO DO HIPOCAMPO E RELACOES VASCULARES

As artérias do hipocampo sfio ramos das artéria carétida poste-
rior (ACP) e cordidea anterior. O segmento P2 da ACP origina as
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FIGURA 1
Visdo lateral (A, B, C e D), superior (E) e obliqua (F) dos sulcus e
giros da superficie cerebral, insula e ventriculos.

A linhas verdes em B ilustram os ramos ascendente, anterior e
superior da fissura silviana; 1. Capsula 6tica (canais semicirculares)
e nervo facial; 2. Veia de Labbé; 3. Seio transverso;

4. Veia silviana superficial; 5. Giro frontal inferior (parte triangular);
6. Sulco circular da insula, parte inferior;

7. Giros curtos da insula; 8. Giros longos da insula;

9. Cabe¢a do nucleo caudado; 10. Fissura coroidéia;

11. Talamo; 12. Forame de Monro; 13. Planum polare;

14. Giro de Heschel; 15. Glomus do plexo cordide;

16. Capsula interna; 17. Seio petroso superior;

18. Sulco central da insula.

FIGURA 2
Visdo superior (A, B, C e F) e lateral (D e E) das relagdes anatdmicas
do hipocampo com éreas adjacentes; 1. Teto da drbita; 2. Seio sagital
superior; 3. ACI; 4. Capsula interna; 5. Assoalho da fossa média;
6. Trigono colateral; 7. Hipocampo; 8. Calcar avis; 9. Bulbo do
corpo caloso; 10. Fissura coroidéia; 11. Talamo; 12. Cabeca do
nuicleo caudado; 13. Fornix; 14. Pulvinar do talamo; 15. Fissura
coroidéia (porgdo atrial); 16. Crura do fornix; 17. Forame de Monro;
18. Giros curtos da insula; 19. Globo pélido; 20. Capsula interna;
21. Pulvinar do tdlamo; 22. Niicleo caudado; 23. Veia cerebral
interna; 24. Veia de Galeno; 25. Nervo oculomotor; 26. ACP;
27. Veia basal de Rosenthal; 28. Artéria hipocampal média; 29. Giro
dentato; 30. Artéria hipocampal posterior; 31. Tenda do cerebelo.

FIGURA 1-3D
Viséo estereoscopica da Figura 1F.

FIGURA 2-3D
Visdo estereoscopica da Figura 2.
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FIGURA S
FIGURA 3 Superficie medial do hemisfério cerebral direito;
Visdo inferior da superficie basal do encéfalo; 1. Uncus; 2. Giro 1. Septo pelicido; 2. Fornix (coluna anterior); 3. Quiasma 6ptico;
ambiens; 3. Giro paraipocampal; 4. Sulco rinal; 5. Giro fusiforme; 4. Hipocampo; 5. Corpo mamilar; 6. Aderéncia intertaldmica,
6. Sulco colateral; 7. Giro fusiforme; 8. Sulco occipitotemporal; 7. Glandula pineal; 8. Pulvinar do talamo; 9. Uncus; 10. Sulco uncal;
9. Giro temporal inferior; 10. Substancia perfurada anterior; 11. Pélo temporal; 12. Giro paraipocampal; 13. Cingulo;
11. Quiasma 6ptico; 12. Nervo oculomotor; 13. Ponte; 14. Giro lingual; 15. Sulco hipocampal; 16. Istmo;
14. Trato olfatério; 15. Giro reto; 16. Giros orbitais. 17. Giro fasciolar; 18. Cabega do hipocampo; 19. Amigdala;

20. Ponto coréide inferior; 21. Atrium ventricular;
22. Trato 6ptico; 23. Cabega do nicleo caudado;
24. Comissura anterior. Setas: sulco calcarino anterior.

FIGURA 4

Superficie medial do hemisfério cerebral direito; 1. Sulco rinal;

2. Incisura uncal; 3. Sulco uncal; 4. Giro ambiens; 5. Giro semilunar;
6. Sulco endorinal; 7. Giro uncinato; 8. Banda de Giacomini; 9. Giro
intralimbico; 10. P6lo temporal; 11. Giro paraipocampal; 12. Fimbria;
13. Istmo; 14. Sulco calcarino anterior; 15. Giro lingual; 16. Esplénio
do corpo caloso; 17. Giro fasciolar; 18. Glandula pineal; 19. Corpo do
férnix; 20. Coluna anterior do fornix; 21. Comissura anterior;

22. Aderéncia intertaldmica; 23. Sulco hipotaldmico; 24. Corpo FIGURA 5-3D
mamilar; 25. Quiasma 6ptico; 26. Giro paraterminal; 27. Giro subcaloso. Vis#o estereoscopica da Figura 5F.
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FIGURA 6

Secgdo coronal no nivel dos corpos mamilares e nicleos anteriores
do talamo; 1. Fasciculo lenticular; 2. Corpos mamilares; 3. Terceiro
ventriculo; 4. Perna posterior da cépsula interna; 5. Sulco colateral;
6. Sulco occipitotemporal; 7. Fissura hipocampal; 8. Corno temporal
do ventriculo lateral; 9. Amigdala; 10. Pedlinculo cerebral; 11. Trato
optico; 12. Globo palido medial; 13. LAmina medular interna;
14. Massa intermédia; 15. Trato mamilo-talimico; 16. Claustrum;
17. Putamen;18. Cépsula externa;19. Capsula extrema; 20. Nucleos
anteriores do tdlamo; 21. Ntcleo ventral anterior do talamo;
22. Estria cinzenta transcapsular lenticulo-caudada; 23. nucleo
caudado; 24. Stria terminalis veia talamoestriada; 25. Corpo do
ventriculo lateral; 26. Corpo caloso; 27. Fornix; 28. Plexo Cordide.

U - uncus; Hi — hipocampo; Ph — paraipocampo; LTO — giro occipitotemporal lateral;
T1 - giro temporal superior; T2 - giro temporal médio; T3 — giro temporal inferior;

In — insula; Prc 1 - pedinculo superior do giro pré-central; Prc 2 — pediinculo médio do
giro pré-central; Prc 3 — pedunculo inferior do giro pré-central; Parac — giro paracentral;
Ci — giro do cingulo.

artérias carotida interna (ACT) (anterior, média e posterior), a artéria
coroidea postero-lateral ¢ a artéria esplénica. A vascularizagio do
hipocampo € suprida pelas artérias hipocampais anterior, média e
posterior. As primeiras duas originam-se do tronco da ACP ou de
seus ramos temporais inferiores e a 1ltima, da artéria esplénica.
Em 26,6%, um dos vasos hipocampais originava-se das artérias
coroidéias postero-lateral ¢ em 36,6%, da artéria esplénica’>. Com
relagdo as variagdes, o padrdo mais freqiiente ¢ caracterizado por
origens variadas das artérias hipocampais. Essa configuragio corres-
ponde ao grupo A em estudo conduzido por Erden e col. Existem,
em média, 4,7 artérias por hemisfério suprindo o hipocampo®?,
sendo que anastomoses podem estar presentes entre essas artérias.
Enquanto o corpo e a cauda do hipocampo sio supridos pelas arté-
rias hipocampais média e posterior, a cabega e o incus sdo supridos
pela artéria hipocampal anterior. Em alguns casos, as artérias que
suprem o hipocampo podem se originar de um tronco tinico (artéria
de Uchimura), sendo este um achado pouco comum. Essas artérias
vascularizam o hipocampo penetrando o giro denteado, o sulco fibro-
denteado e o sulco hipocampal. Esse tltimo, no entanto, pode ser
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FIGURA 7

Secgdo coronal em nivel da substincia negra, corpo geniculado
lateral e aspecto ventral da base da ponte; 1. Nucleo rubro; 2. Fibras
transversas pontocerebelares; 3. Nicleos pontinos; 4. Substincia
nigra; 5. Decussagdo dos pedinculos cerebelares superiores;

6. Nucleo geniculado lateral; 7. Fimbria do férnix; 8. Sulco colateral;
9. Sulco temporoccipital; 10. Sulco temporal inferior;

11. Hipocampo; 12. Corno temporal do ventriculo lateral;

13. Nucleos centromedianos do talamo; 14. Habenula e comissura
habenular; 15. Stria medullaris; 16. Putdmen, porgio caudal,

17. Cortex insular; 18. Aspecto caudal da perna posterior da capsula
interna; 19. Fornix; 20. Ntcleo caudado; 21. Corpo caloso.

U — tncus; Hi — hipocampo; Ph — paraipocampo; LTO — giro temporoccipital lateral;

T1 — giro temporal superior; T2 — giro temporal médio; T3 — giro temporal inferior;

In - insula; post 1 — pedunculo superior peduncle di Giro pos-central; post 2 — pedinculo
médio do giro pos-central; post 3 — pedinculo inferior do giro pos-central; Parac — giro
paracentral; Ci — giro do cingulo.

identificado somente se a fimbria for removida'®. A vascularizagdo
do hipocampo est4 ilustrada nas Figuras 2,9 e 11.

Amigdala

A amigdala pode ser dividida basicamente em amigdala temporal
ou principal e amigdala extratemporal. A primeira pode ser subdi-
vidida em basolateral, corticomedial e central ¢ esta localizada no
uncus. A amigdala temporal mistura-se com o globo palido superi-
ormente ¢ forma a porgdo anterior do teto do como temporal. Sua
porgdo inferior constitui a parede anterior do corno temporal.

Fissura coroidéia

A fissura coroidéia é um corredor anatémico situado entre
o tdlamo e o fornix, estendendo-se do forame de Monro até o
corno temporal do ventriculo lateral. No corno temporal, esta
localizado entre a stria terminalis do tilamo sipero-medialmente
e a fimbria infero-lateralmente. A anatomia detalhada da fissura
coroidéia pode ser consultada em trabalho prévio desenvolvido
pelos autores?, estando ilustrada nas Figuras 2, 4 e 5.
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FIGURA 8

Amigdalohipocampectomia seletiva transilviana; 1. Seio frontal;

2. Periosteo refletido aderente & superficie interna do musculo temporal
visando preservar artérias temporais profundas; 3. Artéria temporal
profunda; 4. Tronco superior da ACM; 5. Tronco inferior da ACM,;

6. Corno temporal; 7. Nervo optico; 8. ACI; 9. ACM; 10. Processo
clinoide posterior; 11. Tenda do cerebelo; 12. Nervo oculomotor; 13.
Artéria cerebelar superior; 14. Artéria cerebral posterior (segmento P2).

Rela¢des vasculares

Embora haja um grande nimero de artérias e ramos impor-
tantes em relagdo a abordagem das estruturas temporais me-
siais®, para o propdsito didatico, discutiremos brevemente as
ACI, comunicante posterior, coroidéia anterior, ACP e artéria
car6tida média (ACM). Essa iltima serd discutida na abordagem
pterional.

A ACI tem seu segmento supraclindideo que penetra no es-
pago intradural na cisterna carotidea, localizada medialmente ao
processo clindide e abaixo do nervo dptico. Ela segue superior e

FIGURA 9

Visdo inferior do encéfalo; 1. M1; 2. Limen da insula; 3. M2;
4. ACP; 5. Artéria calcarina (P4); 6. Nervo oculomotor; 7. Hipofise;
8. Quiasma 6ptico; 9. ACI; 10, Uncus; 11. Giro dentato.

posteriormente até a substancia perfurada anterior e seus ramos
terminais sfo as artérias cerebral anterior e média.

A artéria comunicante posterior origina-se da parede infero-
lateral da ACI e segue postero-medialmente, passando proximo
ou mesmo aderida a dura do processo clindideo posterior para

FIGURA 10
Dissecgdo de fibras brancas cerebrais; 1. Fibras em U; 2. Valécula;
3. Cortex insular; 4. Alga de Meyer; 5. Stratum sagital; 6. Fasciculo
uncinatus; 7. Putdmen; 8. Hipocampo; 9. Nucleo caudado;
10. Fasciculo occipitofrontal; 11. Plexo cordide.

FIGURA 10-3D
Visio estereoscopica da Figura 10E.
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FIGURA 11

Visfo lateral das relagdes anatomicas da ACM com o hipocampo;
1. Hipocampo; 2. M2 (tronco inferior); 3. M2 (tronco superior);
4. ACM bifurcando-se em nivel da valécula; 5. Artéria basilar
fenestrada (seta).

alcangar a cisterna interpeduncular, onde se une 4 ACP entre os
segmentos P1 e P2 (segmentos da ACP).

A ACP origina-se como ramo terminal da artéria basilar na
cisterna interpeduncular e esta em relagdo intima com o sulco
hipocampal. O segmento P1, entretanto, nio esta relacionado com
otuncus. As artérias talamoperfurantes sdo os ramos principais de
P1. O segmento P2 percorre a cisterna crural e esta relacionado
com o segmento postero-medial do uncus. As artérias coroidéias
postero-medial, circunflexas curta e longa e hipocampal surgem
do segmento P2.

A artéria coroidéia postero-lateral origina-se de P2 na cisterna
ambiens e adentra no corno temporal através da fissura coroidéia.

O segmento P2 bifurca-se em troncos infero-lateral e sipero-
medial. O tronco infero-lateral origina os ramos infero-temporais
(anterior, infero-medial, infero-posterior e infero-temporo-occi-
pital). O tronco supero-medial origina as artérias calcarina ¢
parietoccipital3,

A artéria coroidéia anterior origina-se, na maioria dos casos,
da parede postero-lateral da ACL, entre a ACP ¢ a bifurcagfio da
cardtida. Existem ramos da parede infero-medial da ICA, entre
a ACP ¢ a artéria coroidéia anterior que suprem o trato optico e
a substancia perfurada anterior.

A veia basal de Rosenthal drena a regido temporal mesial,
originando-se abaixo da substincia perfurada anterior pela
unido das veias cerebral profunda, estriada inferior, olfatéria,
fronto-orbital € cerebral média profunda. Percorre uma diregio
posterior abaixo do trato 6ptico, medial e inferiormente até a
por¢do anterior da crus cerebri. Nesse ponto, corresponde 2

93

porgdo mais inferior e medial do seu curso, antes de drenar para a
veia de Galeno. A veia hipocampal drena para a veia ventricular
inferior e, entdo, para a veia basal.

As relagdes vasculares estdo ilustradas nas Figuras 2,9 e 11.
Radiagées dpticas

Os axonios dos neurénios do nucleo geniculado lateral pro-
Jjetam-se para o cortex visual do lobo occipital através do trato
geniculocalcarino (radiagfo Optica). As fibras antero-inferiores
da radiagdo dptica curvam-se anteriormente em diregdo ao polo
do lobo temporal e apds realizam outra curvatura acentuada em
direg@o posterior. Essa curva ¢ chamada “joelho temporal™, “al¢a
temporal”™' ou “al¢a de Meyer-Archambault™. As relagdes mais
importantes para os neurocirurgides s3o aquelas que se correla-
cionam com a anatomia de superficie do lobo temporal e das radia-
¢oes opticas (Isolan e col., trabalho em preparacio). Esse conhe-
cimento torna-se essencial quando sdo estabelecidas relagdes entre
a distancia da ponta do lobo temporal com as fibras da alga de
Meyer. Entretanto, os dados relativos a esse intrigante topico sdo
controversos. Varios autores encontraram diferentes distancias
que incluem desde 27 £+ 3,5 mm, 15 a 30 mm até distincias entre
22 a30 mm*. De acordo com Tiire*“’, essas informagdes podem
ndo ser precisas porque a técnica de dissecgdo de fibras brancas
cerebrais, devido a densa rede de fibras, principalmente na drea
do estrato sagital, poderia causar a destruigdo de um trato de fibras
ao se tentar identificar outro trato.

Em nossas dissecgdes de fibras brancas cerebrais, iniciamos
pela remogio do cértex, expondo as fibras arqueadas. As fibras
arqueadas interconectam éreas adjacentes do cortex e possuem
um formato de “U” quando circunscrevem o fundo do sulco e o
giro adjacente. Dissecando essas camadas mais superficiais de
substancia branca abaixo do cortex dos lobos temporal e occipital
e das areas proximas da fissura silviana, o fasciculo longitudinal
superior (fasciculo arqueado) ¢ identificado. Apds a remogio desse
fasciculo, parte do estrato sagital ¢ identificada. O estrato sagital
¢ formado pelo fasciculo occipitofrontal € o pedinculo taldmico
posterior, mas ¢é dificil individualizar seus diferentes tratos.
O estrato sagital passa pelo lobo temporal através do lobo occi-
pital ¢ fibras da radiagfio dptica estdo incluidas nele. O “sistema
de projegéio occipitotemporal” é uma cadeia de fibras corticais
curtas que percorrem externamente o estrato sagital, préoxima
da radiaciio optica. Esse sistema interconecta o cortex temporal
anterior ao polo occipital. A etapa seguinte da dissecciio foi a
remo¢do do cortex da insula, evidenciando a capsula extrema.
A céapsula extrema conecta o lobo frontal e o opérculo temporal
com a insula. A dissec¢do teve continuidade de fora para dentro,
sendo identificadas as seguintes estruturas: claustrum, capsula
externa, putimen, globo palido e capsula interna. A radiagdo 6p-
tica constitui parte do pedinculo talamico, que é parte da capsula
interna. Os lobos frontais e temporais sdo conectados mais ante-
riormente pelo fasciculo uncinado, que recobre a amigdala. Suas
fibras se unem abaixo do cortex do limen insulae, onde formam
um compacto feixe de fibras. O fasciculo occipitofrontal inferior
ocupa as capsulas extrema e externa durante parte do seu curso.
Esse fasciculo leva fibras entre a por¢do medial do giro temporal
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superior (cortex de associagdo auditivo), cortex dorsolateral e
cortex pré-frontal mesial. Some-se a essas, fibras entre o cortex
pré-frontal e as por¢des mesial e inferior do cortex temporal
inferior (cortex de associagdo visual) e para o cortex do sulco
temporal superior. Ainda, entre o cortex pré-frontal dorsolateral e
a 4rea paraipocampal, estando associado com o fasciculo uncinado
e o limen insulae. Parte das radiagdes dpticas da parede lateral
do corno temporal torna-se mais densa posteriormente devido
a inclusdo de fibras do fasciculo occipitofrontal que originam o
estrato sagital. O limite inferior da radiagfo Optica néo se estende
inferiormente ao sulco temporal. A radia¢do optica pode ser divi-
dida em trés grupos com o mesmo nome. Uma é chamada banda
posterior e é parte do estrato sagital. Essas fibras ndo fazem ne-
nhuma curvatura anterior. Outra é a banda medial que realiza uma
curva anterior parcial € percorre trajeto dentro do estrato sagital
posteriormente. A tltima € a banda anterior, também conhecida
como alga de Meyer. No seu limite posterior, essas fibras mudam
de curso e tornam-se inferiores no corno occipital, alcangando a
porgdo inferior da fissura calcarina.

Em nossas dissec¢des, identificamos que toda a extensdo
da parede lateral superior do corno temporal € recoberta pelas
radiagdes Opticas, mesmo a porgio lateral da ponta do comno
temporal, alcangando a borda anterior do recesso uncal ¢ se
estendendo alguns milimetros (alcangando 2 mm, de acordo com
Rubino e col.), bem como na parte anterior da ponta do corno
temporal. A parede inferior e medial do corno temporal € livre de
radiagdes Opticas, exceto no nivel do corpo geniculado lateral®.
As radiagdes Opticas estdo demonstradas na Figura 10.

TEMPORAL STEM

O termo temporal stem ou “tronco temporal” foi baseado
na aparéncia ilustrativa desta estrutura em sec¢des anatdmicas
coronais do cérebro?. Esse termo fornece uma impressdo de
que toda a extensdo do lobo temporal € conectada com o resto
do cérebro somente através dessa estrutura. Na realidade, so-
mente a parte anterior € conectada®**. O termo é motivo de
confusdo e existem diferentes definigdes. Ele ¢ uma “lamina
estreita de substincia branca entre a cavidade ventricular e o
fundo do sulco temporal superior”, de acordo com Duvernoy®.
Ele é uma “combinag¢io de cortex temporal, amigdala, cortex
orbital, estriado e tdlamo”". “Ele é composto pelo fasciculo
uncinado, fasciculo occipitofrontal inferior, comissura anterior,
alca de Meyer da radiagdo Optica, fibras taldmicas inferiores e
fibras amigdalofugais ventrais™'. Ele forma a “jun¢fo do lobo
temporal anterior e tAlamo, tronco e lobo frontal” (Peuskens ¢
col., citado em 8).

Em relacgéio as conexdes do lobo temporal?®10.1117:1829394351 nag
¢ intencdo desse artigo se aprofundar em detalhes das complexas
conexdes do lobo temporal. O livro Temporal lobe and limbic
system, de Gloor'® € um guia bem detathado sobre esse topico.

CRANIOTOMIA PTERIONAL

A cabega foi rodada 30 graus para o lado contralateral e uma
incisdio frontotemporal realizada de acordo com a descrigdo
classica de Yasargil®®. Em relagdo & anatomia microcirirgica,

uma importante questdo diz respeito s diferentes camadas no
nivel do miisculo temporal ¢ a trajetoria dos ramos frontorbitais
do nervo facial. Existem controvérsias ndo somente sobre a
nomina, mas também sobre o numero de camadas e sobre o
nivel do nervo facial em sua trajetéria nessas camadas. Nos
identificamos nove camadas no nivel do zigoma, cuja anatomia
detalhada foi descrita previamente®. As camadas sio pele, tecido
fibroadiposo subcutaneo, aponeurose epicraniana, fascia tempo-
ral (fascia temporal superficial ou fascia temporoparietalis) que
se mistura com a aponeurose epicraniana (galea aponeurotica)
acima do musculo temporal, tecido conjuntivo areolar, fascia
temporalis (fascia temporal profunda) que se funde com o peri-
cranio acima do musculo temporal e se divide em duas 14minas,
aproximadamente 2 cm acima do arco zigomatico, chamadas
lamina superficial e lamina profunda. As duas camadas mais
profundas s3o o misculo temporal e o peridsteo. Nos também
encontramos cinco possiveis camadas de tecido adiposo logo
acima do arco zigomatico: 1) gordura do tecido fibroadiposo
subcutineo; 2) gordura entre a aponeurose epicraniana € a
fascia temporoparietal (gordura subgaleal); 3) gordura no
tecido conjuntivo areolar, que ¢ mais pronunciada através do
arco zigomatico; 4) gordura temporal superficial (entre 1dmina
superficial e profunda da fascia temporal), na qual se localizam
a artéria temporal superficial e o ramo zigomatico-temporal do
nervo maxilar; 5) gordura bucal (gordura temporal profunda)
no nivel do zigoma. Encontramos os ramos frontotemporais do
nervo facial, variando entre dois e quatro, correndo paralelos
¢ aproximadamente 1 a 2 cm anteriormente ao ramo frontal da
artéria temporal superficial. O nervo facial estava imerso no
tecido adiposo situado entre a aponeurose epicraniana (gordura
subgaleal) ¢ a fascia temporoparietalis ou logo profundamente
no tecido adiposo entre as duas fascias temporais, porém em
intimo contato com a superficie interna da fascia temporoparie-
talis. Alguns autores afirmam que, ocasionalmente, um ramo
frontal aberrante “atravessa a gordura interfascial antes de entrar
no musculo frontal”, podendo ser danificado em uma dissec¢do
interfascial’. Ndo encontramos em nossas dissec¢des nenhum
ramo atravessando a gordura entre as fascias temporal superficial
e profunda. Nossos resultados suportam a hipdtese biologica de
que os ramos frontotemporais do nervo fascial sdo preservados
na dissec¢do interfascial. O mesmo também é verdade para a
dissec¢io subfascial»%*, As relagBes das suturas com a super-
ficie cerebral estdo ilustradas na Figura 12 e as relagdes do ramo
frontotemporal do nervo facial com as fascias temporais estdo
ilustradas nas Figuras 13 e 14.

CISTERNA SILVIANA

A cisterna silviana é definida como “a transi¢o entre as cis-
ternas basais e o espago subaracndideo da convexidade”. Em
relagfio a fissura silviana, o aspecto proximal da cisterna silviana
estd no nivel da origem da ACM. Ela torna-se estreita distal-
mente 4 medida que os lobos frontal e temporal se aproximam
um do outro ao longo de uma extensdo de 15 a 20 mm®**#5,
A relagio entre os lobos frontal e temporal na fissura silviana ¢
inconsistente, resultando em diferentes niveis de dificuldade de
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FIGURA 12
Secgdo parassagital ao nivel do hipocampo; 1. Cértex insular;

2. Aspecto caudal do hipocampo; 3. Sulco colateral; 4. Alveus e
fimbria do fornix; 5.Corno temporal do ventriculo lateral; 6. Aspecto
rostral do hipocampo; 7. Corno temporal; 8. Amigdala; 9. Cauda do

ntcleo caudado; 10. Putdmen.

FIGURA 13

Visdo lateral evidenciando relagio das suturas com a superficie
cerebral; 1. Sutura coronal; 2. Parte anterior da sutura coronal,;
3. Sutura escamosa; 4. Astérion; 5. Sutura lambdoide; 6. Veia de
labbé; 7. Capsula otica e nervo facial; 8. Seio sigmdide; 9. Fossa
condilar; 10. Placa pterigbidea lateral — fossa infratemporal.

dissec¢do. Ela pode ser dividida em quatro categorias, em ordem
crescente de dificuldade (Tabela 1). As estruturas localizadas nas
cisternas silvianas sdo as veias silvianas superficial e profunda,
ACM e a origem de seus ramos.

VEIAS SILVIANAS SUPERFICIAIS

As veias silvianas superficiais sdo um ou mais canais venosos,
geralmente volumosos, que cursam no lado temporal da fissura
silviana. Existem enormes variagdes em nimero, curso ¢ dre-
nagem terminal das veias silvianas superficial e profunda, mas
geralmente drenam para os seios esfenoparietais, cavernoso ou
petroso superior. Embora comumente exista um rico sistema
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FIGURA 14

Viso lateral do lado esquerdo. A maior parte da glandula parétida
foi removida para expor os ramos do nervo facial. Campo cirtirgico
azul foi colocado sob o nervo facial para realgar seus ramos. A parte
mais distal dos ramos do nervo facial, bem como o plexo parotideo,
ndo sdo mostrados; 1. Nervo facial (tronco superior); 2. Nervo facial

(tronco inferior); 3. Ramo cervical; 4. Ramo mandibular; 5. Ramo
bucal; 6. Ramo zigomético; 7. Ramo temporal; 8. Artéria temporal

superficial; 9. Veia temporal superficial; 10. Nervo auriculotemporal;
11. Nervo auricular magno; 12. Musculo masseter.

colateral de drenagem venosa, o objetivo do neurocirurgido deve
ser sempre o de preservar esses vasos, uma vez que nio existem
exames especificos e acurados para identificar qual veia seja
critica para o desenvolvimento, em ultima anilise, de déficit
neurolégico (Figura 1).

ARTERIA CEREBRAL MEDIA

A ACM origina-se da ACI?. O segmento M1 vai de sua
origem até a bifurcagfo, formando dois grupos de ramos, o
temporal e os vasos perfurantes. Os vasos temporais ou grupo
superior lateral sdo, em ordem proximal para distal: artérias
uncal (origina-se da ACI, em 70% dos casos), temporopolar
e temporal anterior. Existem iniimeras variagdes no padrio de

Categoria Caracteristicas da Caracteristicas da
cisterna aracndide
1 Larga Transparente e fragil
2 Estreita Transparente e fragil
3 Larga Espessada e forte
4 Estreita Espessada e forte

Baseado em: Yasargil MG: Microneurosurgery. Vol 1. In: Yasargil MG:
Microneurosurgery. Stuttgart: Georg Thieme Verlag, 1984-1996.
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vasculariza¢do do lobo temporal. Uma varia¢io importante,
todavia, é a falsa bifurcacio da ACM que ¢ um volumoso
ramo da parede lateral do segmento proximal de M1, que se
assemelha a uma bifurca¢io precoce verdadeira. Os vasos
perfurantes do grupo medial inferior ou “vasos lenticulo-estria-
dos” variam entre 2 a 15, O padrdo mais comum em todas
as artérias estriadas ¢ surgirem de uma tinica artéria de calibre
grande. O curso do segmento M1 ndo € retilineo, mas em um
formato tortuoso em “C” ou em “S”. A verdadeira bifurcagio
da ACM sempre ocorre no ponto alto do limen da insula.
A fenestragio da por¢do proximal de M1 ocorre em 0,1 a 0,3%.
Uma ACM acessoria pode estar presente em 0,5% dos casos e
origina-se do segmento proximal ou distal de A1%°. O segmento
M2 é composto pelos troncos superior e inferior. Quando um
ramo grande surge tanto do tronco superior como do inferior,
porém muito proximos da bifurcagio, a falsa impressio da pre-
sen¢a de uma pseudotrifurcagdo ou pseudotetrafurcago pode
ocorrer. No entanto, uma verdadeira trifurcagio ou tetrafurcagio
ou, ainda, pentafurca¢do raramente estfo presentes’’.

AMIGDALOHIPOCAMPECTOMIA SELETIVA VIA TRANSILVIANA

Os autores realizaram as dissecgdes mediante técnica micro-
cirirgica, tentando ser o mais fiel possivel ao ato cirurgico pro-
priamente dito. Apds craniotomia temporal e abertura da dura-
mater, teve inicio a abertura da fissura silviana. Dissec¢do com
bisturi foi utilizada durante toda a abertura da fissura silviana,
exceto quando bandas espessadas da aracnoide estavam presen-
tes, sendo utilizado nestes casos microtesouras. A exposigéo foi
medial as veias silvianas, a partir da bifurcagdo da ACI até a
bifurcagdo da ACM e estendendo-se distalmente para expor o
ter¢o anterior da insula e 1 a 2 cm do segmento M2.

O proximo passo foi identificar os ramos laterais do seg-
mento M1, descritos anteriormente. O tronco inferior de M2
foi seguido na pars inferior do sulco circular da insula, sendo
gentilmente mobilizado para permitir a divisdo de 2 a 5 ra-
mos perfurantes que entram no local. Nesse local, onde esses
pequenos ramos foram seccionados, uma pequena incisdo (1 a
2 c¢m) foi realizada antero-medialmente ao segmento M2. Essa
incisdo inexoravelmente seccionarad o fasciculo uncinado. Na
maioria dos casos, essa incisio esta localizada entre as artérias
temporopolar e temporal anterior. Nesse nivel, na por¢io mais
anterior da incisdo, a amigdala € encontrada a poucos milimetros
de profundidade. Com a ponta de um férceps delicado, o corno
temporal do ventriculo lateral foi acessado mais posteriormente.
A amigdala foi removida com o aspirador, tendo-se o cuidado de
evitar uma extensio basal que poderia lesar o trato 6ptico. Apds,
o giro paraipocampal foi removido subpialmente. A “amigdala
extratemporal” ndo é removida e as membranas pial e aracndide
adjacentes as cisternas crural e ambiens sdo identificadas apds
ressecgo subpial da parte anterior do giro paraipocampal. Nesse
estagio, as seguintes estruturas sdo identificadas: trato optico,
veia de Rosenthal, pedinculo cerebral, III nervo, segmentos
P1 e P2 e ACP. O proximo passo foi remover o hipocampo. O
corno temporal foi aberto 2 cm posteriormente, iniciando-se em
sua extremidade anterior e expondo o trigono e o plexo cordide.

O plexo corodide foi afastado medialmente para identificar a
tela coroidéia e a fissura coroidéia. A tela coroidéia foi aberta
para visualizago da faenia fimbria. Os ramos lateral e anterior
da artéria coroidéia foram divididos, mas o tronco principal e
os ramos mediais foram preservados. As variagdes anatomicas
foram expostas anteriormente na vascularizagio do hipocampo.
O giro paraipocampal foi afastado lateralmente apo6s abertura da
fissura coroidal para visualizar o segmento P2, artéria cordidea
pdstero-medial e artéria colicular. A artéria do corno de Ammon
origina-se do segmento P2 e artéria coroidéia anterior e entra no
sulco do hipocampo proximalmente a origem da artéria coroidéia
postero-lateral. Essas artérias foram seccionadas. O hipocampo
foi seccionado transversalmente no nivel da borda posterior do
pedunculo cerebral, onde P2 bifurca-se para formar os troncos
infero-lateral e supero-medial. As veias hipocampais e veia
ventricular inferior, bem como a veia paraipocampal no interior
do sulco colateral foram cortadas, porém ndo foram identifica-
das em todos os espécimes. As por¢des mais posterior do trato
optico e do corpo geniculado lateral foram encontradas no nivel
da bifurcagio de P2/P3. Esse € o local onde a fimbria ascende
e torna-se a crura do fornix. A proxima etapa foi a abertura do
assoalho do como temporal, lateralmente ao hipocampo, sendo
este uma extensio da eminéncia colateral. Esse sulco foi aberto
antero-posteriormente ou na dire¢do do pedunculo, onde os sul-
cos rinal e colateral foram identificados. Os vasos que se origi-
nam do tronco infero-lateral (P3) e que suprem o paraipocampo
podem ser seccionados. Os demais vasos devem ser preservados.
O paraipocampo foi elevado e ressecado em bloco em um plano
subpial. Ndo havendo herniagdo mesial profunda, o tentério
pode ser visualizado. As estruturas neurovasculares ficaram
protegidas pela pia ¢ dupla camada aracnéide. O hipocampos
ressecados possuiam aproximadamente 4 cm em comprimento
e 1,5 cm de largura. As ctapas da amigdalohipocampectomia
seletiva transilviana estdo ilustradas na Figura 15.

FIGURA 15

Disse¢do interfascial; 1. Fascia temporoparietalis; 2. Gordura
temporal; 3. Artéria temporal superficial (ramo posterior); 4. Fascia
temporal profunda. Seta: ramo temporal do nervo facial.

ISOLAN GR, DE OLIVEIRA E, AL-MEFTY O — Microanatomia cirirgica relevante na
amigdalohipocampectomia seletiva — um estudo estereoscopico

J Bras Neurocirurg 17(3), 85-99, 2006




Discussio

A amigdalohipocampectomia seletiva e a lobectomia temporal
anterior sdo duas técnicas muito utilizadas para tratar a epilepsia
do lobo temporal!>!4152348 A lobectomia temporal anterior-
padrio envolve a resseccdo de 4,5 cm da porgdo anterior dos
giros temporal médio e inferior. A por¢éo inferior do giro tem-
poral superior pode ser incluida. Existem duas rotas anatémicas
diferentes para realizagio da amigdalohipocampectomia sele-
tiva: transilviana e transcortical. A via transcortical pode ser
realizada nfio somente através do giro temporal médio, como
proposto por Niemeyer®?, mas também através do giro tempo-
ral Antero-superior®35, sulco temporal superior’” e abordagem
subtemporal®®. O objetivo da amigdalohipocampectomia sele-
tiva é ressecar a parte anterior do hipocampo (1,5 a 2,5 cm ou
mais), parte do paraipocampo, do giro denteado, do incus e da
porgdo temporal da amigdala. A ressec¢do pode ser estendida
lateralmente, baseando-se em estudos eletrodiagnésticos, lado
da dominéncia da linguagem, anormalidades neocorticais ou
baseada em monitorizagio invasiva. Quando ambos, patologia
e convulsdes, sfo restritos aos componentes mesiobasais do
lobo temporal, o procedimento seletivo deve ser realizado. Nos-
sas dissecc¢des e resultados foram expostos na via transilviana
porque essa via, considerando estudos de dissecgio de fibras
da substincia branca, é mais anatdémica que a via transcortical
(na realidade, a via transilviana também alcanca o corno tem-
poral através de corticotomia, porém esta ¢ localizada no sulco
inferior da insula), embora sejam necessarias maior habilidade
e tempo ao se trabalhar na fissura silviana. N#o se dispdem de
estudos clinicos com alto nivel de evidéncia para decidir qual
a melhor via. ’

A respeito da lobectomia temporal anterior, a grande expe-
riéncia acumulada tornou consenso sobre a eficicia desse pro-
cedimento para o tratamento de epilepsias parciais complexas
de origem do lobo temporal. Embora efetivo, quando comparado
com o procedimento restrito as estruturas mesiais (“seletiva”),
os testes neuropsicologicos mostram resultados p6s-operatorios
melhores para procedimentos seletivos que para lobectomia
temporal anterior®, apesar de o controle das crises ser similar
em ambos. A lobectomia temporal anterior resulta em quadran-
topsia contralateral superior em aproximadamente 50% dos
pacientes!!*°, Déficits motores permanentes e incapacitantes
ocorrem em 2% a 3% dos pacientes*®*? devido, principalmente, &
interrupgio do suprimento sangtiineo para as 4reas que formam
a via motora, mas também relacionado a traumatismo direto do
pedunculo cerebral ou mesencéfalo. Quanto ao desfecho das
crises convulsivas, 68% ficaram livres de convulstes e 24%
melhoraram em um grande estudo realizado, comparando resul-
tados da lobectomia anterior em 100 centros diferentes!'?.

Dois aspectos devem ser enfatizados. Primeiro, as conside-
ragdes técnicas que o cirurgido deve analisar quando realizar
uma amigdalohipocampectomia seletiva. Segundo, os aspec-
tos clinicos e anatémicos relacionados as diferengas entre as
abordagens transcortical e transilviana na amigdalohipocam-
pectomia seletiva.
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Técnica

Com relagio aos aspectos técnicos na abordagem transilviana,
atentar a veia fronto-orbital: quando muito volumosa, a dissec¢do
das veias deve ser feita lateralmente, ao longo da superficie medial
do giro temporal superior, em um plano epipial e nfo medial a
essas veias, como convencionalmente realizado. O cirurgifo deve
estar preparado para reconhecer variacdes da ACM descritas,
enquanto realiza uma incisdo de 2 cm na porgéo inferior do sulco
circular inferior, entre a insula e a parte anterior do lobo temporal,
entre duas artérias temporais. As variagdes da vascularizagio do
hipocampo devem também fazer parte do planejamento cirtir-
gico. O corno temporal, particularmente sua parede medial, pode
estar relacionado com sangramento das veias internas a camada
subependimal que tem comunicag¢Ses com veias basais. Embora
esse sangramento possa ser parcialmente controlado com a eleva-
¢fo da cabega, as tentativas de controlar uma veia medialmente
posicionada podem causar dano ao trato 6ptico. Na abordagem
transilviana, se ocorrer déficit de campo visual, ele serd devido
a dano ou espasmo de vasos que suprem o trato dptico e nfo as
radiaces Opticas.

A quantidade de ressec¢fo do hipocampo foi estudada por Wyler
e col.® que compararam a hipocampectomia radical-padrio no
nivel do coliculo superior com ressec¢iio mais limitada, no nivel
daborda anterior do pedinculo superior. A taxa de pacientes livres
de convulsfo foi de 69% contra 38%, respectivamente.

TRANSILVIANO VERSUS TRANSCORTICAL

Em relagfio ao sistema visual, a radiag8io optica esta localizada
no nivel do teto do corno temporal, anteriormente. Posterior-
mente, as fibras 6pticas cursam ao longo da superficie lateral do
corno temporal'®?239, As ressecgdes que s3o direcionadas paraa
parte superior e anterior do lobo, menos provavelmente, causam
déficit visual que aquelas direcionadas posteriormente. Também,
a profundidade da resseccfio é importante para determinar dé-
ficits visuais. A radiac8o Optica.é separada do corno temporal
somente por uma fina camada de fibras tapetais. Assim, ¢ menos
provével que ressecgdes mais superficiais produzam déficits de
campo visual que aquelas estendendo-se para o interior do corno
temporal. Yasargil e col. evitaram as vias transcorticais, usando
a abordagem transilviana para a amigdalohipocampectomia.
Esses autores relataram que somente dois pacientes experimen-
taram déficits de campo visual do total de 178 cirurgias®263,
A baixa incidéncia de déficits nesses pacientes, que foram sub-
metidos a testes pré e pos-operatdrios de campos visuais, pode
ser explicada anatomicamente pela preservago das radiagGes
Opticas. Essa abordagem alcanga o corno temporal através de
uma incisfo que se estende através do limite inferior do sulco na
borda anterior da margem inferior da insula. Essa incisdo entra
no corno temporal e amigdala medialmente a alga de Meyer e é
direcionada posteriormente abaixo da radiag8io dptica para dentro
do hipocampo e do lobo temporal medial. Caso a incisfio no sulco
limitante inferior da insula se estenda posteriormente, o risco de
lesar as radiacdes Opticas seria maior. Ndo existe demarcag@o
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correta entre a amigdala e o globo palido e a posi¢do do talamo
deve ser localizada para evitar lesgo.

Embora a via transilviana esteja em uma posicsio mais ade-
quada sob o ponto de vista anatdmico, o cirurgifio deve estar
preparado para encontrar, algumas vezes, aracnoidite e variag3es
anatdmicas da fissura silviana que poderiam limitar a exposi¢do
e a resseccdo tecidual.

Conclusio

A anatomia complexa do lobo temporal relacionada & amigda-
lohipocampectomia e suas variages deve ser completamente
entendida através de diferentes perspectivas anatdmicas para
evitar dano a estruturas vitais. A documentago estereoscépica
€ uma ferramenta util para visualizagcdo em profundidade de
fotografias impressas. Em relagfio 4 melhor via a ser utilizada,
dados clinicos comparativos com alto nivel de evidéncia sdo
necessarios, uma vez que a maioria das séries possui pequeno
numero de pacientes, variagdes na selecfio dos pacientes e segui-
mento limitado. Baseado em nossas dissec¢Ges, principalmente
a técnica de disseccfio das fibras brancas, a amigdalohipocam-
pectomia seletiva transilviana é mais anatémica que as outras
abordagens, embora tecnicamente mais complexa. Estudos
prospectivos e comparativos so necessarios.
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Sinopse

Objetivos: Os autores fazem uma andlise critica dos métodos
atuais de tratamento dos aneurismas da circulagdo anterior,
além de salientarem os aspectos anatémicos e acessos cirir-
gicos. Métodos: Os aspectos evolutivos da técnica cirtirgica e
endovascular de tratamento de aneurismas sdo discutidos, bem
como as indicagdes e principais complica¢bes. Resultados:
Uma andlise dos aneurismas da circulagdo anterior é feita e

discutida quanto aos aspectos de sua localizagdo, classificacdo
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e formas de tratamento. Os aneurismas paraclindideos sdo os
mais dificeis de serem abordados e tratados. Conclusdo: A via
pterional é a mais adequada e em aneurismas gigantes a ponte
com enxerto venoso da cardtida externa para cerebral média
pode ser muito util.
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Abstract

Surgical treatment of anterior circulation aneurysms

Objectives. A critical analysis about the current methodology
used for the treatment of the anterior circulation aneurysms is
performed by the authors, emphasizing the importance of the real
knowledge about the anatomy of this complex area for adequate
surgical procedures. Methods: Some topics about surgical and
endovascular procedures for the treatment of aneurysms are
discussed, analyzing the indications and complications of them.
Results: A large analysis about the aneurysms of the anterior cir-
culation is performed and discussed, considering some aspects
like localization, classification and options for the treatment.
The paraclinoidal aneurysms were the most difficult ones to be
treated. Conclusion: The pterional approach was chosen in the
majority of the patients and when giant aneurysms are in focus,
the bypass performed by a venous graft between the external
carotid and the middle cerebral artery could be a good option
before the aneurysm exclusion.

Key-words

Saccular aneurysms, pterional approach, microsurgical
anatomy, anterior circulation, endovascular treatment.

Introdugio

Aneurismas que se originam da circulagio da artéria car6tida
interna representam 85% de todos os aneurismas®?. As relagdes
com os nervos cranianos, encéfalo e a distribuicéio do fluxo da
artéria carétida interna (ACI) fornam imperativa a sistematizagéo
das vias de acesso aos aneurismas desta regido, devido ao seu
potencial de possiveis complicacdes.

O entendimento da anatomia do sistema circulatorio carotideo
facilita o sucesso do tratamento destes aneurismas. H4 vérias
abordagens aos aneurismas desta regifio:

1- ligadura extracraniana da cardtida interna;

2- acesso pterional,

3- acesso pela convexidade;

4- acesso inter-hemisférico;

5- técnicas endovasculares.

A anatomia microcirdirgica pertinente, o preparo pré-operatério,
os procedimentos intra-operatorios, 0s acessos Cirlirgicos e as poten-
ciais complicagdes serdo discutidas ao longo deste trabalho:

Anatomia microcirurgica

A ACI penetra no crinio através do forame rasgado, emergindo
dentro da cavidade craniana ao ultrapassar o canal petroso dentro
do seio cavernoso. Muitos ramos se originam da mesma porgio
intracavernosa, incluindo a artéria hipofiséria inferior, os troncos
meningo-hipofisério e meningo-tentorial e a artéria para o clivus.
Apbs deixar o seio cavernoso, a artéria em aprego atravessa o espaco
subaracnoideo, dando origem as artérias oftdlmica, comunicante
posterior e coroidea anterior, bifurcando-se, por fim, nas artérias
cerebrais anterior (ACA) e média (ACM).
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H4 grande variabilidade no comprimento e no numero
de ramos da ACI quando considerada sua extensdo do seio
cavernoso a sua bifurca¢fo. Ao lado das artérias oftalmica,
comunicante posterior e coroidea, hd ramos perfurantes que
se dirigem diretamente a substincia perfurada anterior a partir
da parede posterior ou ap6s a bifurcagio, e, em alguns casos,
um ramo proximal para o pélo temporal ou para a area frontal
inferior®®#-2, Os ramos perfurantes da ACA podem se originar
de um tronco em comum ou como VAarios pequenos ramos que
se dirigem diretamente para a substincia perfurada anterior**!.
Os ramos perfurantes da ACM se originam também como
tronco tinico ou como varios pequenos ramos perfurantes® 1%,
Por sua vez, essas perfurantes da ACM podem se originar da
porcdo medial da artéria, préxima a sua origem (37%), ou do
terco médio do segmento M1 (47%). Os vasos perfurantes
remanescentes se originam da por¢fo mais lateral de M1 (16%).
O padrfio de suprimento arterial da substincia perfurada anterior
esta sob a dominincia das artérias cerebrais anterior e média,
sendo que os ramos oriundos de outras artérias sdo pequenos e
em niimero reduzido*#%1%,

Em alguns casos®, um ramo mais largo e definido pode se
originar da porgfo distal do segmento A1 e se dirigir para a subs-
tancia perfurada anterior retrogradamente, substituindo a artéria
recorrente de Heubner. Quando os territérios de perfurantes se
sobrepdem, a oclusdo permanente de uma perfurante pode ndo
ser de grande importancia e sem significncia clinica. Entretanto,
quando o vaso perfurante é dominante, a oclusdo permanente
pode ser seguida por déficits neurolégicos grave e definitivo.

A ACA, ao emergir da bifurcacdio da cardtida interna em di-
rec8o & fissura inter-hemisférica, da origem a varios ramos para a
substéncia perfurada anterior e area frontal inferior, como a artéria
frontopolar, a artéria recorrente de Heubner, artérias perfurantes
do septo e artéria comunicante anterior, seguindo seu caminho
pela fissura inter-hemisférica em direc@o & convexidade. A arté-
ria recorrente de Heubner tem uma origem variavel’®4%4L112 Na
maioria dos casos, se origina do segmento proximal A2 (65%),
imediatamente apds a origem da artéria comunicante anterior. Em
25%, a mesma se origina do segmento Al. Os remanescentes 10%
tém origem na artéria comunicante anterior. A artéria recorrente
de Heubner e os ramos perfurantes septais sdo os ramos mais
importantes da porgo proximal da ACA, nutrindo a margem
anterior da capsula interna, da comissura anterior, regifo septal,
porcdo anterior do fornice e do hipotalamo, além da porgéo
anterior do tdlamo384041.112,

A ACM segue na fissura de Sylvius apés a bifurcacio da
cardtida, e se divide em um ou dois troncos primarios princi-
pais, dos quais v&o se originar ramos para o cortex cerebral®*!%,
Particularmente, os ramos da area roléndica, giro angular e area
opercular sdo os mais importantes, sendo pouco toleradas lesdes
a um destes ramos. A dissec¢io cuidadosa dos componentes da
fissura silviana € necessdria para se identificar cada ramo da ACM
previamente 3 colocacéo do clipe®. As veias dos lobos temporal
e frontal drenam para as veias silvianas e veia cerebral média na
fissura. A veia silviana € composta por varias veias tributarias, as
quais se originam do lobo frontal, por¢do anterior, incluindo o
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polo frontal, superficie orbital, 4rea opercular anterior e porgdo
anterior e inferior do lobo insular. Tributérias venosas do lobo
temporal sdo varidveis e incluem ramos do p6lo temporal na sua
porgdo mais anterior dos giros temporais médios e superiores e
porgdo silviana do lobo temporal. Veias aferentes do lobo frontal
e temporal se juntam e formam um ou dois troncos venosos
principais primarios silvianos ou veia cerebral média, podendo
variar de um a quatro. Os troncos venosos primdrios drenam
diretamente no seio esfenopetroso. As veias silvianas situam-se
predominantemente no lado temporal da fissura e podem ser
facilmente identificadas e poupadas durante a dissec¢fio. Em
alguns casos, as veias silvianas podem se situar do lado frontal da
fissura, apresentando problemas na sua disseccfio e preservacio.
Na maioria dos casos com predomindncia da veia silviana do
lado temporal, pode-se até coagular e cortar a referida veia, mas,
em alguns casos, ha a possibilidade de ocorrer congestio venosa,
infarto venoso e edema cerebral™.

A drenagem venosa da convexidade cerebral retorna a circu-
lagdo sistémica por meio de varias veias da convexidade: as
duas maiores sdo as temporais posteriores ou veias de Labbé,
que drenam para o seio transverso, ¢ a veia médio-parietal ou
veia de Trolard, drenando para o seio sagital superior. Veias
da convexidade podem ser seccionadas em alguns pacientes,
especialmente no fergo anterior do seio sagital superior. A re-
mogdo e/ou secgfo de mais de uma veia no ter¢o médio do seio
sagital superior ou a sec¢o da veia de Trolard ou Labbé podem
acarretar estase venosa ou infarto venoso.

Yasargil'! descreveu as cisternas subaracndideas na base do
encéfalo como pequenos envelopes, as quais circundam todas
as estruturas contidas no espago subaracndideo. Na regidio da
carétida supraclindidea, hé cisternas em tornoda ACI e sua bifur-
cagio, ACM, ACA e do nervo e quiasma dpticos, como a cisterna
pré-quiasmatica, cisterna da 1dmina ferminalis e confluéncia da
fissura silviana maior com a cisterna cerebral média. Abertura
ampla e dissec¢do cortante degsas cisternas séo necessérias para
a exposi¢do dos aneurismas da ACI com seguranga.

AVALIACAO DIAGNOSTICA

Aneurismas com origem na ACI sdo responsaveis por 80%
de todas as hemorragias intracranianas n3o-hipertensivas, sendo
que vérios tipos de malformages arteriovenosas compdem .0
restante’7151651646577 A maioria dos aneurismas intracranianos
sangra diretamente no espaco subaracnodideo, embora alguns
possam sangrar apenas no parénquima cerebral. Um pequeno
nimero de aneurismas, que se origina na artéria comunicante
posterior, pode sangrar no espago subdural e apresentar hema-
tomas subdurais espontineos agudos®.

Tomografia computadorizada (TC) de crénio e ressonancia
magnética (RM) do encéfalo sfo necessarias para se excluir a
presenca de hematomas intra ou extraparenquimatosos, extenso
da hemorragia subaracnoidea, presenca de hidrocefalia e for-
macdo de codgulo intra-aneurismatico>’'¢. Uma falsa sensagéo
de seguranca pode ser obtida de uma angiografia que revele um
aneurisma pequeno, quando na realidade o aneurisma pode ser
largo e afilado com coédgulo em seu interior™*®, As imagens

da RM facilitam a localiza¢o de lesGes hemorragicas dentro do
parénquima cerebral, podendo sugerir a presenca de anormali-
dades vasculares. A angiografia cerebral ainda € a modalidade de
diagnostico definitivo®. A angiografia seletiva cerebral de quatro
vasos deve ser realizada em todos os pacientes com suspeita de
aneurisma para se determinar sua localizagio e a presenga de
multiplos aneurismas, os quais ocorrem em 20% dos casos, bem
como a presenga de vasoespasmo®7-16:%,

A angiotomografia com reconstru¢dio em 3D pré-operatéria
atualmente tem sido mais divulgada, podendo vir a substituir,
em alguns anos, a angiografia digital. Ela permite, com boa
resolugiio, um planejamento mais elaborado para a clipagem do
aneurisma®, conseguindo detectar aneurismas com até 2 mm,
constituindo um método nio-invasivo mais rapido, com indice
muito menor de complica¢des™

Drake? classificou os aneurismas em trés categorias de acordo
com seu tamanho:

1. Didmetro menor que 12 mm — pequenos;

2. Didmetro entre 12 e 25 mm — largos ou bulbares;

3. Didmetro maior que 25 mm — gigantes.

Craniotomia pterional e abertura cisternal

O amplo espectro de estruturas neurais e vasculares que podem
ser abordadas pela via pterional inclui insula, gAnglios basais, ven-
triculo lateral, ACM, opérculos temporal, frontal e parietal, incus,
orbita, fossa craniana anterior, nervo dptico, cardtida interna e seus
ramos, 1mina terminalis e fossa interpeduncular'®.

PosicioNAMENTO

Cerca de 80% dos aneurismas da circulagdo anterior podem ser
tratados com sucesso pela via pterional®>*61%_Q posicionamento
do paciente é critico para o sucesso do procedimento: € colocado
em posi¢do supina, com a cabeca em suporte de fixagdo (tipo
Mayfield ou Mizuho), rodada 15 graus para o lado oposto a ser
operado e 15 graus de extensdio, com o osso malar na regifio
mais elevada em relagio & cabeca (Figuras 1A ¢ 1B). Nessa
posicio, a asa esfenoidal fica perpendicular ao chéo. Yasargil e
col.!® recomendam uma rotagdo de 30 graus em relagfo a linha
média, tendo-se como referéncia o nariz. Sugita recomenda a
mesma rotagdo para a circulagfo anterior e 45 graus quando
considerados aneurismas da bifurcagio da artéria basilar®.

INcISAO CUTANEA

A incisfio deve ser feita atras da linha do cabelo da altura do
zigoma (menos de 1 cm a frente do tragus) até a linha médio-pu-
pilar ipsilateral ou mais extensivamente até a linha média, atraves-
sando-se a linha temporal superior (Figuras 2A e 2B) sobre a crista
temporal, atrds da linha de insergéo do cabelo'™. A artéria temporal
superficial pode ser dissecada e preservada na maioria dos casos
e a fascia do miisculo temporal deve ser mantida intacta durante
a incisdo da pele. Quando a incisfio alcanga a linha temporal su-
perior, a mesma deve ser aprofundada, incluindo-se o pericranio,
defletido anteriormente com o retalho cutdneo. Deve-se expor

AGUIAR PH, FLORES JAC, CALDAS JG, DE SANTANA JR., PA, FONTES R, SIMM RF, PANAGOPOULOS AT

- Tratamento cirirgico dos aneurismas da circulagéo anterior

J Bras Neurocirurg 17(3), 100-120, 2006




VHd tomne ojad supipan sojo

FIGURA1

1A. Rotagdo da cabega, variando de acordo com a posi¢do do
anecurisma: de 152 a 45°; 1B. Deflexao da cabega, colocando-se o
malar no ponto mais elevado do campo de visdo cirurgica.

com o auxilio de uma pequena rugina a porgdo anterior do arco
zigomatico ou o processo zigomatico do osso frontal.

DISSECCAO INTERFASCIAL

A localizagdo do ramo frontal do nervo facial em relagdo as
paredes da fascia do musculo temporal deve ser estabelecida
durante a dissec¢do meticulosa da fascia. Ha duas paredes na
regido temporal que estdo relacionadas com o ramo frontal do
nervo facial:

1. A fascia temporal superficial;

2. A fascia temporal profunda composta por uma parede

profunda e outra superficial.

A fascia temporal superficial é continua com o pericranio
superiormente, com o musculo frontal anteriormente ¢ com o
musculo occipital posteriormente. O ramo frontal do nervo facial
corre por essa fascia desde o arco zigomatico. A fascia temporal
superficial esta intimamente aderida a fascia temporal profunda,
havendo apenas um tecido areolar entre eles. As duas paredes
da fascia temporal estdo fundidas até aproximadamente 2 mm
acima da borda superior do arco zigomatico, em que hd coesio
da camada superficial com as paredes profundas. As duas pare-
des da fascia temporal profunda comportam a gordura temporal
entre seus limites, uma importante referéncia anatdmica para
dissecacdo interfascial'®20-1%4,

A gordura bucal come¢a pouco acima do rebordo superior
do arco zigomatico, posicionando-se medialmente. A gordura
bucal é separada da gordura temporal pela parede profunda da
fascia temporal profunda.
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FIGURA 2

2A e 2B. A incisdo deve ser curva,
partindo-se do tragus, passando por atras da linha do cabelo,
indo até a linha média.

Fotos cedidas pelo autor PHA
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A incisdo reta 2 cm acima da borda superior do arco zigomatico
¢ realizada na fascia temporal superficial e na gordura temporal,
até a parede profunda da fascia temporal profunda a ser exposta.
Normalmente, ha sangramento venoso na gordura temporal
devido a sec¢o esperada da veia temporal média e seus ramos.
A gordura temporal, por sua vez, ¢ separada da parede profunda
da fascia temporal profunda, devendo ser refletida sobre o arco
zigomatico (Figuras 3A e 3B).

CRANIOTOMIA E ABERTURA DURAL

O retalho 6sseo deve ser obtido com craniotomia centrada no
pterion (Figuras 4A e 4B). O pterion é removido na sua por¢ao
inferior em contato com a asa esfenoidal até a emergéncia da
artéria meningo-orbitaria. A dura-mater é ancorada com multi-
plos pontos, sendo depois rebatida apds incisdo em hemiarco,
com a por¢ao retilinea sobre a fissura de Sylvius.

ABERTURA DA CISTERNA SILVIANA E CISTERNAS BASAIS

A cisterna deve ser aberta por meio de dissecgdo cortante
(bisturi lamina 11 ou 15) e microtesouras. [nicialmente, a mesma
se da na sua porgdo superficial (por¢io opercular) devendo ser
orientada medial e inferiormente até ser alcangada a ACI na sua
porg¢do supraclindidea. Com o controle proximal, pode-se abrir
amplamente a cisterna silviana. Todas as trabéculas aracnoideas
devem ser seccionadas (Figuras 5A e 5B), expondo-se o trajeto
da ACI e sua bifurcagfo, o nervo e o quiasma dpticos, a por¢do
proximal da artéria cerebral anterior (A1), o tronco principal e
a bifurcagdo da ACM ao nivel do limen da insula.

A fissura silviana € entdo inteiramente aberta, com a separagfo
gravitacional dos lobos frontal e temporal, sem qualquer tra¢do
(optamos por tragdo intermitente com aspirador e o bipolar
durante a dissec¢do), como as pétalas da flor de I6tus. O lobo
temporal € suportado pela asa esfenoidal e pelas veias silvia-
nas, sendo geralmente necessaria apenas uma leve retragdo do

FIGURA 3

3A. Disseccdo interfascial. Remove-se o muisculo temporal da sua

inser¢do anterior, retraindo-o posteriormente, apds ser separado o
tecido gorduroso que contém o ramo frontal (entre as duas camadas
da fascia temporal). O musculo temporal deve ser incisado comegan-
do do processo zigomatico no osso frontal ao longo da linha tempo-
ral, refletindo-se inferiormente sobre o arco zigomatico. O musculo
temporal deve ser inteiramente destacado da linha temporal superior,
podendo também, no entanto, ser deixada uma pequena tira de mus-

culo ao longo da linha temporal superior para se proceder a sutura
durante o fechamento; 3B. Rebatimento do plano muscular ¢ cutinco.
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FIGURA 4

4A. A linha em negro representa a incisdo para craniotomia unindo
os orificios de trepanagio; 4B. Retirada do retalho 6sseo.

lobo frontal com uma espatula. Muitas vezes, nio é necessario
qualquer retrator (Figuras 5C a 5E), sendo minimizados o trauma
ao encéfalo e a drenagem venosa’”%10%111,

O liquido cefalorraquiano deve ser drenado gradualmente das
cisternas para se obter o maximo de relaxamento cerebral com
minima retragéo. Quando necessaria uma drenagem adicional,
pode ser aberta a lamina terminalis acima do quiasma 6ptico. Essa
manobra traz menos complicagdes que a pungfo ventricular em
casos eletivos®. Na urgéncia, entretanto, preferimos a pungdo, uma
vez que, na fase aguda, o cérebro se encontra tenso e friavel.

MICRODISSECGAO E CLIPAGEM DO ANEURISMA

A abertura incompleta da cisterna aracnoidea conduz a tensio
dos lobos frontais e temporais, requerendo o aumento da espatu-
lagdo, proporcionando menor exposigdo da 4rea a ser trabathada.
Dissecgéo incompleta das cisternas pode levar a ruptura precoce
do aneurisma pela tragido do cérebro. Ademais, a preservagio das
veias é muito mais facil quando hd a dissecgfio ampla das cisternas.
Quanto menor a pressdo do retrator, menor a chance de estase, lesdo
ou infarto venoso. A colocagio do clipe no colo aneurismatico é
também facilitada com a abertura cisternal adequada.

A clipagem direta do colo aneurismatico permanece como o
unico tratamento definitivo dos aneurismas intracranianos. Para tal
€ necessaria a identificagio de todos os ramos aferentes e eferentes
a dilatag@o aneurismatica com a dissec¢do ¢ isolamento das arté-
rias perfurantes importantes. Cuidados devem ser tomados para
se evitar a estenose ou a dobradura (kinking) dos vasos aferentes
e eferentes, devendo o clipe ser colocado em paralelo ao vaso do
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qual emerge o aneurisma. O posicionamento de maneira perpen-
dicular podera manter um colo residual fora da clipagem. Em
pacientes com hemorragia recente ou aneurismas gigantes, € mais
segura a utilizaco de clipes temporarios enquanto ¢ dissecado o
aneurisma, devendo ser também sempre poupadas as perfurantes
até mesmo dos clipes temporarios. O tempo de aplicago desses
¢ variavel, podendo ser alongado com a utilizagdo de técnicas e
drogas anestésicas protetoras do metabolismo cerebral .

Aneurismas da artéria carétida interna

ANEURISMAS PARACLINOIDEOS E CLINOIDEOS

Jefferson, em 1937, classificou os aneurismas de ACI em infra-
clindideos e supraclindideos, subdividindo-os em aneurismas
proximais ao processo clindideo, intracavernosos e distais ao
processo clindideo dentro do espago subaracnoideo®.

Os aneurismas dessa regifio podem ser classificados em quatro
grupos®;

* Clinéideo (medial — cavo carotideo e lateral);

» Oftalmico;

* Hipofisario superior (supero-medial e postero-medial);

* Posterior (dorsal paraclindideo).

Os aneurismas da porg¢do intracavernosa da cardtida, normal-
mente, causam sintomas por sua gradual expansdo e ndo por
ruptura. Os que rompem levam a formagio de fistula cardtido-
cavernosa. Poucos casos inteiramente em situagio intracaver-
nosa foram descritos como causadores de hemorragia meningea,
sendo raro, por sua vez, serem responsaveis por morte®?, Uma
classificagdo muito interessante proposta por Carvalho Filho e
Carvalho'? (Figuras 6A e 6B) segue a seguinte descrigio:

Tipo A — aneurismas car6tido-oftalmicos com origem na ACI
apos o anel proximal da mesma, distais & artéria oftalmica.

Subtipo A1 — projegdo dorso-medial;
Subtipo A2 — projecéo ventral-medial;
Subtipo A3 - projegdo ventral-medial tipo cardtido-cave

(Caso ilustrativo 1, Figuras 7A a 7G).

Tipo B — aneurismas da artéria hipofisaria superior entre o anel
distal da ACI e a origem da artéria comunicante posterior.
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FIGURA 5

Técnica de abertura da cisterna silviana. SA. Abertura da cisterna préxima ao opérculo frontal com disseccfo cortante; 5B.
Continuagio ascendente e medial da dissecgdo; 5C, 5D e S5E. Abertura ampla da cisterna de modo a facilitar a drenagem
de liquido cefalorraquiano, além da exposigdo de todos os ramos da ACM intra-silviana. Notar que ndo foi utilizada espatula
para retrair o frontal ou o temporal, além de ndo ter sido coagulada a veia silviana (que se encontra do lado temporal).

AGUIAR PH, FLORES JAC, CALDAS JG, DE SANTANA JR., PA, FONTES R, SIMM RF, PANAGOPOULOS AT

- Tratamento cirdrgico dos aneurismas da circulagéo anterior

J Bras Neurocirurg 17(3), 100-120, 2006




Subtipo BI — projec@io ventral (variante paraclindide de
Day);

Subtipo B2 proje¢do ventral medial (variante supra-selar
de Day);

Subtipo B3 — projecdo ventral lateral.

Tipo C — Aneurismas da parede dorsal da ACI proximal sem
vaso aparente de origem.

Tipo D — Aneurismas fusiformes.

Aneurismas clindideos

Aneurismas clindideos e paraclindideos podem se situar no
seio cavernoso, na transi¢fo ou fora do mesmo.

Aneurismas de clindide podem se originar do espago clindideo
e se projetar no espago subaracnoéideo. Aneurismas clindideos
mediais crescem na porg¢do medial da artéria carotida. Estes
aneurismas podem se projetar no espago subaracnoideo, inferior-
mente ao nervo dptico, através de pertuitos na dura-mater.

Aneurismas clindideos laterais crescem do espago antero-lateral
da artéria carétida, lateral ao nervo optico. Eles se projetam supe-
riormente em dire¢do ao processo clindideo anterior, erodindo
a por¢do Ossea, € podem se projetar através da dura-mater em
diregdo ao espago subaracnoideo (Caso ilustrativo I, Figura 8).

o

FIGURA 6A
Alguns tipos de aneurisma paraclindideos —

estudo angiografico. 6A. Aneurisma ventral, medial e
para baixo (subtipo A2 de Carvalho Filho'?).

FIGURA 6B
Aneurisma ventral, medial e para cima (subtipo A2).
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Aneurismas carotido-oftdlmicos

Aneurismas carétido-oftalmicos se projetam a principio
superiormente, a partir da emergéncia da artéria oftalmica.
A medida que crescem, projetam-se no sentido superior e me-
dial. Ao se tornarem gigantes, passam a incorporar a parede da
carotida, sendo muito dificil nestes casos a determinagfo exata
da sua origem.

Os aneurismas carétido-oftadlmicos tém incidéncia que varia de
1,5% a 7,9%**. Estes aneurismas sdo mais freqiientes no lado
esquerdo sem que haja uma explicagdo fisiopatoldgica dbvia®®,
embora Yasargil e col.!'” tenham encontrado resultados diferen-
tes. Aneurismas bilaterais podem estar presentes em até 20% dos
casos*, havendo predominio marcante no sexo feminino, ainda
conforme as séries de Yasargil e col."’ e Sengupta e col.”’. Em
80% dos casos, a idade varia entre 30 e 60 anos, sendo que a
quinta década é responsavel por 37% dos casos*.

Thurel e col.*® classificaram estes aneurismas em trés grupos:

1. Latero-quiasmaticos (Caso ilustrativo III, Figuras 9A a 9G);

2. Supraquiasmaticos;

3. Subquiasmaticos.

Essas duas ultimas formas se originam da artéria cardtida
¢ se projetam medialmente. Acrescenta uma forma adicional
que pode ocupar a regifio parasselar inteira. Almeida e col.*
descrevem a forma latero-quiasmatica que se origina da parede
superior da artéria cardtida e se projeta acima ou ao longo do
quiasma, também descrita como forma suboptico-quiasmatica,
surgindo da parede medial da artéria car6tida, desenvolvendo-se
abaixo do quiasma optico.

Ainda de acordo com Yasargil ¢ col.''’, os aneurismas carétido-
oftdlmicos podem ser parcialmente intracavernosos. Segundo
Guidetti e Nicole*, pode haver quatro formas:

1. Aneurismas que se desenvolvem em dire¢do ascendente ¢

se projetam anterior ou posteriormente (Caso ilustrativo
II, Figuras 8A a 8P);

2. Aneurismas que se desenvolvem medialmente e se projetam

em um plano horizontal;

3. Anecurismas que se desenvolvem medialmente e se projetam

anterior ou posteriormente;

4. Anecurismas globais.

A associag8io desses aneurismas com aneurismas em outras
localizagdes é de 14,8%, sendo a mais freqiiente aquela rela-
cionada com aneurismas da artéria comunicante posterior ipsi
ou contralaterais. Podem ainda se associar a tumores hipofisarios
e ou da goteira olfativa''®. Cerca de 45% desses aneurismas s3o
grandes ou gigantes*,

Em relagéo ao quadro clinico, apenas 42% apresentam quadro
de hemorragia meningea?*!*2, Sintomas visuais aparecem em
menos de 25% do pacientes!!’, embora haja autores que apresen-
tem casuistica com incidéncia muito menor*?, Sintomas enddcri-
nos costumam ser raros ¢ podem estar relacionados a alteragio
do ciclo menstrual, obesidade associada ou nfo a hirsurtismo* .
Essas alteragdes séo explicadas por compressdo direta sobre a
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haste hipofisaria ou por altera¢des do fluxo hipotdlamo-hipo-
fisario*. Déficits motores ou de linguagem podem ocorrer tanto
por compressdo ou pela hemorragia subaracnéidea. O diagndstico
deve ser realizado com angiografia digital ou angiotomografia,
mas sem duvida a RM ¢ fundamental para detectar a presenga
de trombos e a TC para detectar calcificagdes.

Aneurismas da artéria hipofisdria superior

Originam-se da ACI distalmente a origem da artéria oftalmica
¢ normalmente se projetam nos planos posterior ou supero-me-
dial. No passado, eram considerados aneurismas carotido-oftal-
micos*. Eles podem se projetar posterior e medialmente.

Aneurismas da porgdo posterior da clindide

Crescem da parede posterior da artéria carotida, diametral-
mente oposta ao espaco clindideo anterior. Estes aneurismas
projetam-se inferior e posteriormente ou posteriormente e po-
dem ser facilmente confundidos com os aneurismas da artéria
comunicante posterior. Nas projec¢des de perfil nas angiografias,
seu aspecto diametralmente oposto ao espago clindideo anterior
pode ser verificado. A artéria comunicante posterior ¢ vista
superiormente a este tipo de aneurisma, os quais freqiientemente
erosam a parede superior do seio cavernoso ¢ podem estar extre-
mamente aderidos a ela.

Aneurismas gigantes da artéria cardtida interna

Aneurismas gigantes estdo associados a alteragdes ateroscle-
rdticas ou calcificagdes distroficas da parede da ACI. Mesmo
assim, podera haver sangramento onde a parede € mais afilada.
H4 grande incidéncia de aneurismas nio-rotos nesta regifo
devido as paredes do seio cavernoso, nervos opticos e processo

CASO ILUSTRATIVO 1
Paciente VA, 42 anos, feminino,
com quadro de cefaléia cronica
que durante investigagdo mostrou,
pelo estudo angiografico,
aneurismas de ACM (grande) e
artéria oftalmica.

clindideo anterior (PCA) que tamponam as paredes enfraqueci-
das do aneurisma, conferindo-lhe suporte estrutural.

Acesso cirurgico

A ACI na sua porgdo cervical ¢ a artéria cardtida cxterna
devem ser expostas por incisdo cervical. Caso bypass de alto
fluxo esteja sendo considerado opg¢ao cirtirgica (ver abaixo), um
enxerto de veia safena magna deve ser obtido previamente®. Os
aneurismas clindideos e paraclindideos sdo operados por via
pterional com orbitotomia e retirada da clindide anterior por via
intra ou extradural. Em nossos pacientes, geralmente, optamos
pela retirada extradural (Caso ilustrativo II, Figuras 8A a 8P)
sendo tal etapa precedida pela retirada das asas interna e externa
do osso esfendide. Quando o fundo do aneurisma penetra no
lobo frontal, duas alternativas sdo possiveis:

» Sendo o colo visivel, procede-se a clipagem com dissec¢io

do fundo do aneurisma apds;

* Sendo o colo muito largo, disseca-se em torno do aneuris-
ma, deixando-se tecido cerebral aderente ao fundo, para
ser tentada reconstrug@o de uma neocardtida por meio de
clipes fenestrados em L ou até mesmo clipes de Sugita,
ntimero 5, angulados®®.

Se o aneurisma estd projetado posteriormente ou fora da area
do processo clindideo anterior, podemos retirar a clindide anterior
por via intradural ap6s abertura dural (Caso ilustrativo I, Figuras
7F e 7G; Caso ilustrativo 111, Figuras 9A a 9G). Para a retirada da
clinoide utilizamos drills de alta rotagdo com brocas de diamante
(Midas Rex, Highland, Ultrapower, Anspaach). Para a separagio
do processo clindideo da parede carotidea e da porgio superior
da parede do seio cavernoso, um descolador delicado ¢ utilizado,

FIGURA 7

7A, 7B e 7C. Angiografia digital e angiotomografia com reconstru¢do em 3D mostrando aneurisma paraclindideo (subtipo A3 de Carvalho)
— carétido-cave. Aneurisma pequeno que dificilmente atinge maiores propor¢des (raro maior que 10 mm) por estar restrito em pequeno
desdobramento dural ou bolsa (cave). Projecdo ventromedial. Geralmente sdo confundidos, no estudo angiografico, com aneurismas da
cardtida interna segmento C4, ou seja, restrito ao seio cavernoso; 7D e 7E. Retirada da clindide por via intradural;
7F. Tamponamento do sangramento venoso pelo seio cavernoso com surgicel;
7G. Disseccéo do aneurisma, apresentagdo dos colos proximal e distal; 7H. Clipagem efetiva do aneurisma.

-
=l
(=]
@
o
o
[=3
o
®
7

B

“dS ‘B|ned Elues ¢

{5007

AGUIAR PH, FLORES JAC, CALDAS JG, DE SANTANA JR., PA, FONTES R, SIMM RF, PANAGOPQULOS AT

- Tratamento cirirgico dos aneurismas da circulagéo anterior

J Bras Neurocirurg 17(3), 100-120, 2006




107

CASO ILUSTRATIVO 11
Paciente DC, 39 anos, feminino. Durante investigagio de sinusopatia, foi diagnosticado um aneurisma gigante paraclindideo (subtipo A2).

Fotos cedidas pelo autor PHA

FIGURA 8

8A. Artéria carétida cervical dissecada para o controle proximal; 8B, 8C e 8D. Doppler transcraniano continuo intra-operatério — fundamental
para a clipagem,; 8E, 8F ¢ 8G. Angiotomografia com reconstrugio em 3D e tomografia de crdnio mostram o volumoso aneurisma paraclindideo
com projegdo ventral medial e para cima; 8H. Posicionamento da cabega pouco rodada e pouco defletida; 8I. Angio-ressonincia mostrando o
volumoso aneurisma paraclindideo; 8]. Brocagem e retirada da clin6ide anterior por via extradural; 8K, 8L, 8M. Dissecgio dos colos proximal
¢ distal do aneurisma e aplicagdo do clipe; 8N. Secgdo do fundo do aneurisma; 80. Clipagem definitiva.

CASO ILUSTRATIVO 111 i
Paciente AG, 68 anos, feminino, .
cefaléia subita cuja tomografia e ‘\,N'-\\-‘
exame de liquido cefalorraquiano o
foram normais. A angioressonancia
com reconstrugdo em trés
dimensdes demonstrou um
aneurisma de artéria oftalmica.

hA

{Huspital Nove de Julho, SP, 2003)

Fotos cedidas pelo autor PHA

FIGURA 9

9A e 9B. Angioressonincia com reconstrugdo em 3D mostra o aneurisma de segmento oftalmico a direita; 9C e 9D. Craniotomia pterional
classica e abertura dural 9E, 9F e 9G. Dissec¢do e clipagem do aneurisma de oftdlmica ventral, latero-quiasmatico.
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sendo que, ao final, podemos usar um porta-agulhas também
delicado para luxar com cautela a clindide anterior residual.
Deve-se tamponar o sangramento venoso do seio cavernoso
com surgicel, helitene ou avitene ou até mesmo gelfoam, com
cotonoide sobre estes por alguns minutos. O pilar dptico € entéo
descomprimido com a retirada do seu teto com uma Kerrison
de 2 mm em sua 4rea cortante. O nervo éptico deve entdo ficar
livre e descomprimido em uma circunferéncia incompleta de 270
graus. A bainha dural é entfio aberta e os anéis durais interno e
externo da car6tida interna s3o individualizados, inteiramente
abertos por meio de dissector em dngulo reto? 25,

Ocasionalmente, a abertura do saco aneurismatico € realizada
para se proceder & trombectomia®®*’**, Quando o aneurisma &
muito grande, com colo largo, pode-se descomprimi-lo retro-
gradamente por sucg¢do, procedendo-se, assim, a clipagem de
modo mais seguro'”>.

ANEURISMAS DO SEGMENTO COMUNICANTE POSTERIOR E COROIDEO

Cerca de um quarto de todos os aneurismas incidentais ou rotos
temn sua origem no segmento comunicante posterior. Esta artéria
¢ responsavel pelo suprimento do tiber cinéreo, substincia per-
furada posterior, quiasma 6ptico, hipotalamo posterior e o brago
posterior da capsula interna®®. A artéria comunicante posterior
assume padrio fetal em incidéncia maior que na populagfo normal
quando ha um aneurisma de artéria comunicante posterior, respec-
tivamente 14,6% para 33%°. Nesses pacientes, a clipagem néo
pode envolver a artéria fetal, com risco de haver comprometimento
da irrigag¢do do tronco cerebral. Estes aneurismas, normalmente,
crescem em dire¢do superior e lateral em relagéo a origem da
artéria comunicante posterior, sendo seu fundo orientado posterior
¢ lateralmente, podendo haver relagdo com a superficie tentorial
ou com o lobo temporal. Em seu estudo clinico-anatémico, para
planejamento cirargico, VanderArk e col.' constataram que 35%
destes aneurismas se projetam posteriormente, 24% se projeta
acima da borda livre do tentdrio, 13% se projetam supero-medial-
mente e somente 2% inferior ¢ medialmente!?'.

Os aneurismas da artéria coroidéia tém origem na porcio
superior ou superior lateral da artéria coroidéia anterior. Essa,
por sua vez, tem origem mais lateral que a artéria comunicante
posterior (cerca de 2 a 4 mm distal a ela), suprindo a por¢édo
medial do lobo temporal, trato dptico, corpo geniculado lateral,
capsula interna, tilamo lateral, e subtalamo, bem como uma parte
do pediinculo cerebral e da substincia negra®®®2. Por sua origem
mais lateral que a artéria comunicante posterior, a artéria em
aprego é mais facilmente visualizada que a artéria comunicante
posterior durante a dissecag@o da ACI.

Apresentacdo clinica

Pacientes com aneurismas do segmento comunicante pos-
terior podem apresentar quadro de hemorragia meningea que
varia desde uma cefaléia sentinela até uma hemorragia fatal.
A paralisia subita do nervo oculomotor € um sinal importante
da presenga de um aneurisma de artéria comunicante posterior.
Aneurismas que se projetam lateral ou postero-lateralmente estio
em {ntimo contato com este nervo. Com seu subito crescimento,

ha progressiva cefaléia retro-orbitaria seguida por ptose, perda
da fungfo pupilo-motora e paralisia oculomotora. Hemorragia
sobre a bainha nervosa ou na cisterna que circunda o III nervo
pode produzir também paralisia oculomotora. Aneurismas da
artéria cerebral posterior também podem determinar a referida
paralisia, em decorréncia do intimo contato com o III nervo na
sua emergéncia junto ao tronco cerebral. Outro sintoma menos
freqiiente ¢ a perda do campo visual nasal quando ha dilata¢do
da ACI devido ao grande volume dos aneurismas gigantes,
determinando altera¢des homdnimas de campo visual. Hipopi-
tuitarismo também pode ocorrer quando a hemorragia acomete
o hipotalamo. A associagdo de hipopituitarismo, defeito de
campo visual e sinais de acometimento do lobo frontal podem
ser indicativa da presenga de um aneurisma gigante de ACI*".
Hemiplegia pode advir ap6s sangramento do aneurisma, cujo
fluxo preferencial pode dissecar e comprimir a capsula interna.
Crises focais ou generalizadas podem associar-se a sangramento
sobre o lobo temporal ou ao vasoespasmo™.

A chance de ressangramento nos primeiros seis meses ¢ de
aproximadamente 60%'%, sendo o risco de ressangramento
agudo maior nas mulheres e na presenga de vasoespasmo €
coagulos visiveis na investigagfo radioloégica. O tamanho do
aneurisma também influencia o risco de ressangramento, sendo
a taxa de ressangramento tardio em torno de 3%'®.

Dilatagdo infundibular

Dilatagdes infundibulares do segmento comunicante poste-
rior sdo vistas em 7% das angiografias, havendo aumento da
incidéncia com a idade. Dilatagdes infundibulares nfo excedem
3 mm, ndo tem colo ¢ a artéria comunicante posterior se origina
do apice da dilatagfio. As referidas dilatagdes sdo consideradas
pré-aneurismaticas®.

Craniotomia e microdissec¢do

A via pterional ¢ a de escolha para todos os aneurismas do
segmento comunicante posterior e da ACI. A retirada da asa
esfenoidal é muito importante para que a vis@o néio seja difi-
cultada durante a dissecgdo da cisterna silviana. Utilizamos
retra¢o intermitente sem espatulagdo continua. Em aneurisma
com colo bem individualizado a angiografia, preferimos o acesso
direto ao aneurisma com dissec¢fo da cisterna optico-carotidea,
quiasmatica e/ou olfativa e abertura da membrana de Lilliquist.
Com o relaxamento cerebral, podemos acessar o aneurisma com
uma leve retragdo com o aspirador em uma mao, sendo dissecado
o colo com a outra mo e feita a clipagem com a mesma (Caso
ilustrativo IV, Figuras 10A a 10I). Ap6s a clipagem devemos ter
certeza que a artéria comunicante posterior ndo estd englobada
pelo clipe (Caso ilustrativo V, Figuras 11A a 11G)%. O fundo
aneurismatico ndo deve ser dissecado antes da clipagem defini-
tiva (Caso ilustrativo VI, Figuras 12A a 12E)%.

Quando o aneurisma tem o colo proximal acima da borda livre
do tentorio, a cirurgia torna-se mais dificil e, muitas vezes, faz-se
necessario a abertura da borda livre ou até mesmo a retirada da
clinéide posterior. Durante essa dissec¢@o, muitas vezes 0 IV e
o III nervos podem ser lesados.
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CASO ILUSTRATIVO 1V
Paciente JS, 29 anos, feminino. Cefaléia stibita ha
dois dias. A tomografia computadorizada de cranio
mostra-se normal, porém o liquido cefalorraquiano
¢ compativel com hemorragia subaracnoidea.
A angiografia demonstrou aneurisma do segmento
comunicante posterior bilateral.

FIGURA 10
10A, 10B e 10C. Angiografia digital, em posigfo obliqua, perfil e ntero-posterior, mostra aneurisma de artéria
comunicante posterior a esquerda; 10D, 10E ¢ 10F. Acesso subfrontal com dissec¢dio da cisterna carétido-
Optica, olfativa e abertura da membrana de Liliquist; 10G e 10H. Dissecago do colo aneurismético e clipagem
do aneurisma; 101. Angiotomografia do encéfalo mostra clipagem efetiva bilateral.

ANEURISMAS DA BIFURCAGAO DA ARTERIA CAROTIDA INTERNA 2. Posterior —em diregdo 4 substancia perfurada anterior, porgio
lateral da cisterna da lamina terminalis ou cisterna silviana;
3. Inferior —em diregdo as cisternas carotidea, interpeduncular

ou eventualmente em dire¢do a cisterna crural.

Apesar da bifurcaggo da carétida interna ser maior e freqiiente-
mente tortuosa, € raro o desenvolvimento de aneurismas. Nor-
malmente, projetam-se superiormente e ocasionalmente superior
e posterior. Eventualmente, pode haver um hematoma intrace-

rebral putaminal, normalmente anterior e inferior a0 hematoma
classico e hipertensivo. Os aneurismas da ACI podem ter colos
bastante largos e atingir grandes dimensdes, com proje¢io em
trés diregdes”’:
1. Superior — diregdo ao giro frontorbitario lateral ou em
dire¢do a base dos tratos olfativos;

CASO ILUSTRATIVO V

Paciente DC, 39 anos, durante investiga¢@o de sinusopatia diagnosticou-se
aneurisma paraclinéideo ¢ outro de artéria comunicante posterior.

FIGURA 11

11A. Angiotomografia com reconstru¢do em 3D mostra os aneurismas
paraclindideo a esquerda e do segmento comunicante posterior a direita;
11B, 11C e 11D. Dissecgio do colo do aneurisma de artéria comunicante
posterior proximal e distal por acesso subfrontal; 11E. Aplicagdo do clipe;

11F e 11G. Final da clipagem.

Com o progressivo crescimento do aneurisma, a ACM ¢ geral-
mente deslocada lateral ¢ a ACI medialmente.

Craniotomia e acesso

O posicionamento € 0 mesmo que usamos para a artéria coroi-
déia, ou seja, a cabega deve ser um pouco mais flexionada que
na cirurgia dos aneurismas da artéria comunicante posterior.
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CASO ILUSTRATIVO VI

Paciente AMA, 55 anos, feminino, paciente que, durante investigagdo radiologica de blefaroespasmo, teve detectada na angiografia cerebral
um aneurisma de artéria comunicante posterior, voltado para o lobo temporal esquerdo.

FIGURA 12

12A. A angiografia cerebral mostra aneurisma do segmento comunicante posterior; 12B e 12C. Acesso subfrontal, permitindo a dissec¢dio da
cisterna carétido-dptica; 12D e 12E. Clipagem.

Normalmente, a craniotomia pterional ¢ a de elei¢do; deve-
se abrir amplamente a cisterna silviana ¢ se identificar Al e a
por¢do mais distal de M1 antes da bifurcagéio (Caso ilustrativo
VII, Figura 13A a 13F). Pode haver aderéncia de vasos lenti-
culo-estriados e ramos da porgio distal da artéria coroidéia e
da artéria recorrente de Heubner. Devemos ter cuidado com
clipes cujas laminas se¢jam muito compridas para ndo englobar
as perfurantes durante a clipagem.

Se o aneurisma for muito grande, muitas vezes pode-se conside-
rar a clipagem tempordaria do segmento A1 ipsilateral®. Quando a
ACI é muito longa na sua porgo intracraniana, devemos comegar
a dissecgdo retrogradamente em M1, direcionando-se a bifurcagéo.
Deve-se evitar a todo custo a retra¢do do lobo frontal com riscos
elevados, neste caso, de sangramento do aneurisma.

Aneurismas da artéria cerebral anterior

ARTERIA COMUNICANTE ANTERIOR

Incidéncia

Os aneurismas da ACA no s30 raros € em muitas séries sio muito
freqiientes, variando de 25% a 38%*, oferecendo um desafio ao
planejamento neurociriirgico pré-operatorio. Os tamanhos do ancu-
risma e do segmento Al, nimero de segmentos de A2 e o tipo de
projecdo do aneurisma devem ser sempre considerados. A maioria
dos aneurismas do complexo comunicante anterior € pequeno
e menor que 1 cm (raramente gigantes), provavelmente porque
rompem antes de se tornarem grandes (1 a 2,4 cm).

Classificagcdo

Os diferentes tipos de projecdo podem ser definidos como a
“face de um relogio” na angiografia em perfil®¥’.

1. Tipo 1 —anterior inferior — aneurismas que se projetam ante-
rior inferiormente (6 horas) normalmente estdo aderidos ao
nervo optico;

2. Tipo 2 — anterior superior — a proje¢do mais comum €
anterior e superior (9 a 12 horas);

3. Tipo 3 - posterior superior —¢€ o mais dificil de ser abordado de-
vido as perfurantes ¢ aderéncia a perfurantes hipotaldmicas.

Tratamento cirtrgico

Para o tipo 1, melhor via é a pterional (Figura 14) com abertura
ampla das cisternas, em especial a silviana, onde poderemos
obter o controle proximal de Al por meio de clipes bilaterais
temporarios que podem ser colocados em Al ou no colo do
aneurisma até que se proceda a total disseca¢do do aneurisma e
colocacdo do clipe definitivo.

A via subfrontal deve ser usada se houver de inicio bom
relaxamento cerebral, evitando trauma ao encéfalo durante a
retragfo. A via inter-hemisférica pode ser utilizada em aneu-
rismas gigantes. Essa via fornece boa visualiza¢o da artéria
cerebral anterior e das perfurantes hipotaldmicas, porém requer
manipula¢io bi-frontal e retragdo, podendo acarretar contusdes
do polo frontal e conseqiiente morbidade’.

A abordagem frontal-orbitaria pode fornecer o campo de
visdo da via pterional ¢ subfrontal e, muitas vezes, podemos
nos estender na dissec¢do, proporcionando uma abordagem
inter-hemisférica®’. Nesse caso, a aspiragio de parte do giro reto
torna-se desnecessaria.

A escolha do lado a ser abordado ainda é controversa. Muitos
cirurgides preferem abordar pelo lado dominante (por onde o
enchimento do aneurisma é predominante na angiografia) para se
obter o controle proximal; outros optam sempre pela abordagem
pelo lado direito. O uso de clipe temporario nunca deve exceder
20 minutos, com risco de dano irreversivel ao cérebro®.

Segundo Yasargil e col.'®, o aneurisma do complexo comuni-
cante anterior € localizado na jungdo da A1 mais desenvolvida
com o segmento comunicante anterior. Ha trés posi¢des bési-
cas na origem do mesmo que podem ser observadas durante
a cirurgia'®:

1. Na jung¢do da Al direita com o complexo comunicante an-
terior nos casos que a Al esquerda ¢ hipoplasica. Trabalhos
anatémicos mostram 78% de hipoplasias em algum seg-
mento do poligono de Willis em adultos, 57% em criangas
e 75% em neonatos'?;

2. Na jungdo de Al esquerda;

3. Na por¢fio média da artéria comunicante anterior nos casos
em que as Al bilaterais sejam iguais.
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Fotos cedidas pelo autor PHA

CASO ILUSTRATIVO VII

ASM, 39 anos, feminino, apresentou cefaléia sibita ha 20 dias de forte intensidade.
O estudo angiogréfico revelou aneurisma de bifurcagfo de carétida & direita.

(Hospital Santa Catarina, SP, 2002)

FIGURA 13

13A. Angiografia em perfil, mostrando aneurisma da bifurcagdo da cardtida; 13B e 13C. Angiografia digital e angioressonincia do encéfalo,

<

mostrando o aneurisma em regido de bifurcagio de carétida; 13D e 13E. Abertura ampla do vale silviano com dissecagio dos colos proximal e

distal. Podemos visualizar o colo proximal do aneurisma e junto a Al e o distal junto a M1; 13F. Exemplo de angiograma por tomografia com
reconstrugdo em 3D, mostrando o aneurisma clipado na regido da bifurcagio da artéria cardtida interna.

Aneurismas grandes ou gigantes sdo complexos e se projetam
em multiplas dire¢des, freqlientemente com um colo largo que
poderia abranger a artéria comunicante anterior, sem definigdo exa-
ta dos limites (Caso ilustrativo VIII, Figuras 15A a 15F ¢ Figuras
16A e 16B). Felizmente aneurismas miltiplos da artéria comuni-
cante anterior sdo raros, respeitando-se alguns paradigmas®*:

1. Em aneurismas bilobulados, projecdes especiais ¢ angio-
tomografia ou angiografia convencional com reconstrugéo
em 3D devem ser realizadas para se obter um diagndstico
correto. A diferenciagio de dois aneurismas de um aneuris-
ma bilobulado € importante para o planejamento cirirgico
pré-operatorio;

2. Adetecgdo de ruptura do aneurisma nesses casos € freqiien-
temente dificil € improvavel;

3. Aspiragdo do giro reto é necessaria para se obter uma boa
exposi¢do do campo operatorio;

4. Selegdo do clipe e o seqiienciamento sdo importantes. Cli-

pes retos com bragos curtos devem ser preferidos para se

Fotos cedidas pelo autor PHA

evitar o estreitamento da visdo do cirurgio, colisdo entre
os clipes e oclusdo de Al ou do segmento comunicante.

Geralmente nio é necessario proceder a dissec¢io ao longo
da ACI até se encontrar a bifurcagio, a fim de expor o segmento
A1*. Dissecando-se a aracnoide entre o parénquima encefilico
e o nervo optico, podemos identificar o segmento A1 ipsilateral,
bem como a artéria recorrente de Heubner. Nessa area, as vezes
¢ muito util aspirar-se 1 cm’ de tecido cerebral do giro reto para
se expor a curvatura da cerebral anterior entre os segmentos Al e
A2. Com essa manobra simples, podemos identificar o H conforme
descreve Yasargil e col., 1975'%, formado pelos dois segmentos
de Al, comunicante anterior e os dois segmentos de A2, além de
se identificar a artéria de Heubner no campo de visdo cirtirgica.

A colocagdo de dois ou mais clipes consiste algo util nesses
aneurismas de lobulages ndo-usuais com colos ndo-delimitaveis
a visfo intra-operatoria, sendo a escolha dos mesmos e sua
utilizac¢@o avaliada durante a cirurgia®. Ao final da clipagem,

FIGURA 14
Posicionamento de maneira classica com a excegdo de se aplicar menor grau de rota¢do para melhorar a visualizagdo do
segmento A2 contralateral. Maior grau de extensdo também € util, j& que projeta o complexo comunicante anterior mais
superior ¢ anteriormente em diregfo a linha de visdo do cirurgido. Muitas vezes, com essa manobra, a Orbita pode projetar-se
no campo operatorio. A remog¢éo do processo frontal do osso zigomatico, do teto e da rima orbitarios e a posterior retragdo anterior da
periorbita podem ser utilizadas para se minimizar esse inconveniente.
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podemos embeber os vasos envolvidos na dissecgdo operatoria
com Surgicel e papaverina®’. A via contralateral pode ser uti-
lizada quando estivermos operando multiplos aneurismas (Caso
ilustrativo IX, Figura 17A a 17])".

ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR DISTAL
(ANEURISMAS DA ARTERIA PERICALOSA)

Incidéncia

Os aneurismas do segmento distal da ACA representam 0,35%
a 9% dos aneurismas cerebrais!42161.67-69.74106107111 & 5 604 dos
aneurismas da ACA™.

Estes aneurismas esto relacionados provavelmente ao fluxo
e ocorrem nas bifurcagdes'”; 62% dos aneurismas distais da
ACA distal ocorrem na origem da artéria caloso-marginal, 20%
na origem da artéria frontal polar no ramo A2, 7% nos ramos
da artéria caloso-marginal, 2% nos ramos pericentrais € 9% nos
ramos superiores da artéria pericalosa®.

Quadro clinico

Os pacientes, nfo fugindo a regra, cursam com cefaléia subita,
verificando-se, a0 exame neuroldgico, sindrome de irritagdo
meningea. Na TC, nota-se hematomas na fissura inter-hemis-
férica anterior junto ao corpo caloso, lobo frontal e giro do
cingulo, sendo também freqiiente hemorragia intraventricular
associada. Com o advento da RM, aneurismas incidentais pas-
saram a ser mais diagnosticados'*.

Tratamento ciriirgico e endovascular

Atualmente, o tratamento conservador nfo tem mais indi-
cagdo devido a alta mortalidade, podendo chegar a 84,4%5%.
O tratamento endovascular realizado por meio de molas especiais
tem ganhado espago nos ultimos anos®.

Considerando-se o tratamento cirurgico convencional, a
craniotomia preferencialmente deve ser paramediana desde a
regido frontal basal até a parietal, variando na dependéncia da
localizagéo do aneurisma?"™ (Esquema 1). A posigdo da cabega
deve ser neutra. O espago inter-hemisférico deve ser acessado de
preferéncia por meio de craniotomia direita, retraindo-se o lobo
frontal de maneira cautelosa, estando protegido sob as espatu-
las por cotondides e surgicel. Nessa regido, a foice do cérebro
termina acima do corpo caloso, ndo separando os dois giros do
cingulo que podem ser confundidos, quando aderidos, com o
corpo caloso. Os mesmos devem ser cuidadosamente separados,
visualizando-se o corpo caloso (estrutura esbranquicada) com
as artérias pericalosas deitadas sobre o mesmo'”’. Na presenga
do aneurisma, o fundo pode estar voltado para a superficie da
cisterna, tornando-se perigosa a dissec¢do. A sua por¢do proxi-
mal (artéria de origem) deve ser exposta e, se necessdria, a reali-
zagdo de clipagem temporaria. Assim, procede-se a dissec¢do
do colo e clipagem definitiva, finalizando com a instilagdo de
papaverina sobre as artérias envolvidas (Caso ilustrativo X,
Figuras 18A a 18F).

CASO ILUSTRATIVO VIHI
MP, 52 anos, feminino, cefaléia stibita ha uma semana tratada em
outro servigo. Inicialmente evoluiu com vasoespasmo importante e
hidrocefalia tendo sido submetida a craniectomia descompressiva.
As angiografias convencional e a digital demonstraram aneurisma
de comunicante anterior com enchimento pela direita € aneurisma
paraclinéideo restrito ao seio cavernoso. Foi submetida a clipagem
do primeiro, lobulado, com necessidade de aplicagdo de dois clipes,
um reto e um em baioneta.

FIGURA 15
15A e 15B. TC de cranio sem contraste, mostrando hematoma
em giro reto (Fischer IV); 15C e 15D. angiografia convencional,
evidenciando aneurisma grande de complexo comunicante
anterior multilobulado e aneurisma grande paraclindideo restrito
ao seio cavernoso; 15E e 15F. angiografia digital, mostrando uma
visdo mais detalhada dos aneurismas e da redugéo de calibre dos
ramos da artéria cerebral anterior (vasoespasmo).

FIGURA 16

16A. Tmagem cirurgica do caso ilustrativo VIIL Fase aguda.
Cérebro com hemorragia pial e aneurisma multilobulado junto ac
nervo optico (seta vermelha); 16B. Apos clipagem (dois clipes
fenestrados tipo Sugita).

Resultados e complicagdes

= (s resultados em aneurismas rotos sdo piores que 0s ndo-
rotos por conta dos hematomas, hidrocefalia, vasoespasmo,
disttirbios hidroeletroliticos associados e, por vezes, pela
hipertensfo intracraniana'®;
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CASO ILUSTRATIVO IX
Paciente AMNS, 65 anos. Durante investigagdo de cefaléia cronica, foram diagnosticados dois aneurismas — um de comunicante anterior do
lado direito e outro de comunicante posterior esquerdo. Procedeu-se & craniotomia pterional, sendo clipado primeiramente o da esquerda e,
seqilencialmente, por acesso subfrontal, o da direita (com enchimento pela direita). A paciente ndo concordou em ser submetida & angiografia
convencional por conta dos riscos inerentes ao procedimento.

Fotos cedidas pelo autor PHA (Hospital
»lita Albert Einstein, SP, 2005

FIGURA 17

17A € 17B. A angiotomografia mostra aneurisma do complexo comunicante anterior que enche pela direita;
17C, 17D e 17E. Dissecgdo da cisterna valecular ¢ olfativa; 17G. Identificagio do aneurisma de comunicante anterior que enchia pela Al
contralateral; 17H e 171. Visualizagdo bilateral das Als e A2s. Coagulagio do fundo aneurismatico;
171. Colocagdo de dois clipes para a completa oclusdo do aneurisma sem obstrugdo da artéria comunicante.

= Amortalidade nos graus 0 aIll, segundo Hunt ¢ Hess, é em tor-
no de 0% quando operados apds a primeira ou segunda semana
e de 3% quando operados precocemente!#21.67.74106,107.111,

= Os aneurismas multiplos envolvendo a artéria cerebral
anterior distal devem ser tratados por duas abordagens em
tempos diferentes;

= O sangramento sobre o giro do cingulo podera levar a
sindrome de mutismo caloso®;

= O infarto venoso pode advir de secgfo inadvertida de al-
guma veia importante na drenagem do pdlo frontal;

= As artérias pericalosas, sendo muito afiladas, dificultam a
aplicagdo de clipes, podendo produzir estenoses e oclusdes
importantes.

Aneurismas da artéria cerebral média

INCIDENCIA E FORMAS DE APRESENTACAO

Aneurismas que se originam ao longo da ACM constituem
19,3% a 25% dos aneurismas intracranianos operados®. A incidén-
cia de aneurismas bilaterais esti em torno de 14,9% e a ocorréncia
de aneurismas multiplos est em torno de 35,1%. Tais aneurismas
acometem o sexo feminino na proporgio de 2:13.

Os aneurismas da ACM se originam normalmente na bifur-
cagdo ou na trifurcagfio, geralmente na por¢o central da fissura
silviana, raramente tendo origem no ramo temporal anterior ou
no ramo lenticulo-estriado. Mais raramente ¢ sua posi¢do em
regido distal, estando associados, quando presentes, a infec¢des
(aneurismas micoticos). Os aneurismas da ACM podem ser em

espelho, e, muitas vezes, so pela angiografia, torna-se possivel
saber qual sangrou. Podem conter trombos em seu interior, deter-
minando o padrfio serpiginoso®, ser multiplos em uma mesma
ACM ou gigantes, envolvendo M1 e M2.

CONSIDERAGOES ANATOMICAS

Na sua origem, a ACM apresenta duas vezes o didmetro da
artéria comunicante anterior. O grupo de perfurantes lenticulo-
estriadas se origina no seu segmento proximal antes da bifur-
cag@o ou trifurcagio (segmento M1) e penetram na substincia
perfurada anterior que se localiza, por sua vez, posterior e
superiormente. Esses ramos suprem a substincia inominada,
comissura anterior, putdmen, por¢io lateral do globo palido,
metade anterior da cdpsula interna e a cabega e o corpo do
nucleo caudado®.

ESQUEMA 1
Modificado de Meyer™, mostrando diferentes craniotomias possiveis
para acesso aos aneurismas da artéria pericalosa.
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CASO ILUSTRATIVO X
Paciente JG, 68 anos, feminino, cefaléia crénica que durante
investigagio mostrou aneurisma de artéria pericalosa.
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FIGURA 18

18A e 18B. Angiografia cerebral digital mostra, em perfil e em
incidéncia 4ntero-posterior, aneurisma de artéria pericalosa;
18C. Posicionamento do paciente para o acesso através de incisdo
bicoronal. Cabega pouco defletida, com rotagdo minima para o lado
ipsilateral ao aneurisma; 18D. Abertura da fissura inter-hemisférica;
18E. Protegio do tecido cerebral com surgicel e cotondides durante
a disseccfio. Visualizagdo do aneurisma; 18F. Dissecgdo do colo
aneurismatico e clipagem subseqiiente.

De acordo com Rhoton e col.®, existem de 14 a 19 artérias
lenticulo-estriadas que, no seu curso, estdo intimamente ligadas
a0s ramos terminais da artéria recorrente de Heubner®. Grand*
descreveu trés tipos de perfurantes calibrosas de acordo com o
ponto de origem ao longo da artéria cerebral média:

1. Em 14%, as perfurantes mais calibrosas s&o predominantes

na primeira metade do segmento M1,

2. Em 39%, ¢las se originam da metade distal de M1, pouco

antes da sua divisio;

3. Em 47%, elas se originam como perfurantes calibrosas apds

a sua maior divisdo. O sacrificio de um ramo (perfurante)
com a clipagem inadvertida deve ser evitado®.

Lang e Dehling® verificaram que se o comprimento da ACM
alcancar de 5 a 8 mm até o que se conhece por bifurcacdo (seg-
mento M1 longo), a ocorréncia de bifurcagio ¢ de 20%%. Aguiar

e col.2 encontraram a freqiiéncia de 90% de bifurcagdes e 10% de
trifurcagdes, enquanto Lang e Dehling® encontraram trifurcagéo
a direita em 43% e & esquerda em 65,4%. Quadrifurca¢des foram
encontradas em cerca de 24% e pentafurcagdes em 2,96%. Se a
ramificacgéo for analisada sob esse aspecto, entdo Lang e Dehling
encontraram 70% de bifurca¢des®’, Umansky e col. encontraram
71% com predominio maior a direita que a esquerda'®. A distdncia
da zona de ramificacdio 4 entrada da cisterna valecular ou carotidea

z

¢ de 24 mm (variagdo de 11 a 39 mm).

APRESENTACAO CLINICA

Disfungéio neuroldgica pode advir de efeito expansivo do
aneurisma, por hemorragia ou vasoespasmo, variando de leve
paresia braquio-facial até severa hemiplegia. Hematoma intra-
cerebral esta mais associado com aneurismas da ACM que com
0s outros aneurismas®.

Craniotomia

A craniotomia pterional € a de escolha para casos eletivos. To-
davia, na fase aguda, pode ser feita uma craniotomia mais ampla,
envolvendo a drbita, 0 que amplia o campo cirurgico, permitindo
mais facilmente o acesso ao controle proximal do aneurisma.

Exposicdo intradural

Deve ser ampla, e a dissecagdo da cisterna ¢ obrigatdria nos
casos eletivos de aneurismas incidentais ou de aneurismas apds
a fase aguda. A cisterna deve ser aberta proxima a porgdo orbital
do lobo frontal e em sentido proximal para distal, lateral para
medial e, por fim, efetua-se a abertura da porgdo distal da cis-
terna silviana. Havendo aneurisma contralateral (em espelho),
o mesmo também pode ser abordado pelo mesmo acesso, sendo
tanto mais fAcil quanto mais curto for o segmento M1%*. Na fase
aguda, muitas vezes a cisterna torna-se impossivel de ser aberta,
podendo ser indicada a pungdo ventricular e/ou realiza¢io de
acessos por corticectomia entre o giro temporal superior e médio
ou, as vezes, pelo proprio hematoma no lobo temporal.

O aneurisma deve ser inteiramente dissecado, as perfurantes
de M2 que se aderem ao colo ou ao fundo aneurismatico de-
vem ser isoladas para ndo serem envolvidas pelo clipe. Muitas
vezes, procede-se a coagulagdo do aneurisma com o auxilio do
bipolar (Caso ilustrativo XI, Figuras 19A a 19J) para diminuir a
dimensdo e facilitar a aplicagdo do clipe. Muitas vezes, devido
ao tamanho demasiado, devem-se aplicar mais de um clipe
até se conseguir a clipagem efetiva sem obstrugio da artéria
principal (Caso ilustrativo XII, Figuras 20A a 20F). Clipagem
transitoria pode ser necessaria, procedendo-se entfio a dissecgdo
com dissectores em angulo reto e microtesouras. Durante a
clipagem transitoria, o cérebro deve estar protegido por meio
da infusfo de barbitiricos, etomidato ou propofol, sugerindo-se
manutengio de regime hipertensivo.

Em aneurismas gigantes com o colo séssil de dificil clipagem e
embolizagdo, devemos pensar no procedimento de bypass. Esse
pode ser feito também, utilizando-se a artéria temporal superfi-
cial, anastomosando-a na ACM ou pode ser feito utilizando-se
veia safena interposta entre a cardtida externa e ramo calibroso
da ACM ou por meio da artéria radial em algum ramo superior
a 2 mm de didmetro da ACM. Doppler continuo intra-operatdrio
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Fotos cedidas pelo autor PHA

ou potencial evocado podem ser utilizados com o intuito de
monitorar a clipagem e o fluxo apés a mesma¥®.

Complicagdes do tratamento cirirgico dos
aneurismas intra-operatorias

Aruptura do aneurisma durante a dissec¢do do colo muitas vezes
leva a hemorragia severa, sendo a conduta inicial a colocago de
um aspirador de alta poténcia com a ponta de sucgdo diretamente
acoplada ao orificio de ruptura, enquanto tentamos completar a
dissecgfio para a clipagem definitiva. Segundo Leipzig e col.*, a
ruptura intra-operatéria tem a freqiiéncia muito baixa, sendo mais
freqiiente em aneurismas da artéria cerebelar postero-inferior,
artéria comunicante anterior e artéria comunicante posterior.
O risco de ruptura ¢ de 7,9% por cirurgia, 6,7% por aneurisma e
8,9% por paciente. Se excluirmos pequenos sangramentos, esse
indice cai para 3,8% por cirurgia, 3,2% por aneurisma e 4,3%
por paciente. Por outro lado, esse indice aumenta em aneurismas
previamente rotos quando comparados aos ndo-rotos (10,7%
contra 1,2%). Quando usamos clipes temporarios, esse indice
¢ menor que quando nfo os usamos (3,1% contra 8,6%), ndo
havendo diferenga significativa entre os indices de ruptura de
aneurismas operados até o terceiro dia e ap6s (11,1% contra 10%,
p=0,6234)%. Atualmente, o anestesista deve diminuir a perfusdo
cerebral nesse momento para permitir a clipagem segura. Muitas
drogas podem ser usadas, inclusive alguns descrevem o uso de
adenosina intravenosa nesse momento’.

ANEURISMAS GIGANTES DA CIRCULACAO ANTERIOR

Em aneurismas gigantes da circulagdo anterior, devemos ter
o controle proximal em nivel carotideo cervical, estarmos prepa-
rados para a realizag@o de clipagens temporarias, trombecto-
mia eventual®® para a clipagem definitiva dos mesmos?*7-6657-89,
O teste de oclusdo deve ser realizado em pacientes com aneuris-
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mas gigantes da ACI, com monitorizagdo de EEG continuo.
Esse teste de oclusdo permite um melhor planejamento para a
cirurgia em que haja necessidade de realizar-se um bypass de
alto fluxo (Caso ilustrativo XIII, Figuras 21A a 21G), ou até
mesmo quando ndo for possivel a oclusio completa proximal ao
aneurisma®-=+102,

Perioperatorias

O Doppler transcraniano pode detectar embolias apds cirurgia
de aneurisma, sendo esta detecgfo confirmada depois por meio
da TC e deterioragdo do quadro clinico. Giller e col.* observaram
que a porcentagem de pacientes com embolia € pequena: 11 pa-
cientes em um total de 123, no periodo de um ano, apresentaram
isquemia cerebral decorrente de émbolo oriundo de codgulos
intra-aneurismaticos. Outra complicagdo que pode surgir no
periodo pos-operatorio, relacionada ou nédo a cirurgia, é a hidro-
cefalia, normalmente 14 dias ap6s a hemorragia subaracnéidea.
Para se evitar essa complicag@o, pode ser utilizada a fenestragio
da lamina terminalis, reduzindo-se a necessidade de derivagio
ventricular definitiva®.

TECNICAS ENDOVASCULARES

O uso de filetes de cobre em espago intravascular dos aneu-
rismas realizado por Mullen e col.”? pode ser considerado o
marco inicial das técnicas endovasculares modernas. Serbinenko
¢ col.?! introduziram a técnica de embolizagdo por meio de baldes
para manejo das lesdes aneurismaticas.

Baldes podem ser usados para ocluir a por¢do proximal do
aneurisma na altura do colo ou para preencher o saco aneuris-
matico!®*%1 Bal&es endovasculares tém tido uma agfo limitada
pela incapacidade de, em muitos casos, se adaptarem a configu-
ragdo anatdmica do aneurisma, pela necessidade do uso de um
ou mais baldes por procedimento, pelo potencial de formagio
de émbolos e pelo risco de deslocamento precoce do mesmo.
Alguns baldes podem preencher parcialmente o aneurisma, po-

CASO ILUSTRATIVO XI
Paciente VA, 42 anos, feminino, com diagnostico de grande aneurisma de ACM e outro paraclinéideo.

FIGURA 19

19A e 19B. Angiografia digital mostra aneurisma de trifurcagio da ACM; 19C. TC contrastada mostra aneurisma de ACM;
19D. A RM confirma o achado; 19E a 19]. As imagens cirurgicas mostram a dissec¢o do vale silviano, exposi¢do do aneurisma,
coagulagdo do fundo e aplicagio do clipe.
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CASO ILUSTRATIVO XIT
Paciente BG, 37 anos, masculino. Durante investigagio de obstrug@o

trombotica de ACI direita, foi diagnosticado grande aneurisma da
bifurca¢do de M1.

N
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FIGURA 20
20A. Angiografia cerebral digital em incidéncia péstero-anterior

mostra aneurisma de ACM voltado para fissura silviana, trifurcacéo
de M1; 20B. Posicionamento do paciente com a cabega rodada a 15
graus, com o malar na posig¢do mais alta da craniotomia; 20C. Acesso
pterional classico com dissec¢do interfascial do musculo temporal;
20D. Dissecacdo do colo aneurismatico (b = bipolar; a = aspirador;

an = fundo do aneurisma; ¢ = colo do aneurisma). 20E. Aneurisma

com o colo proximal e distal dissecados; 20F. Apds clipagem.

dendo ocorrer novo enchimento ou recanalizagdo, acarretando,
conseqiientemente, sangramento incontrolavel'*#-¢. indices de
complicacdes alcangaram 20% em pacientes com grau [ e Il de
hemorragia subaracndidea®.

A grande mudanga, entretanto, desses indices de alta morbi-
mortalidade se deu com a introdugdo das molas por Guglielmi
e col.¥ Pequenas molas metalicas s3o introduzidas pelos vasos
cerebrais ou dentro do ancurisma e preenchem todo seu interior,
formando uma estrutura firme moldada & configuracio da anato-
mia do aneurisma. As molas sdo trombogénicas devido a suas
propriedades eletromagnéticas e podem eliminar o aneurisma
da circulagio. As molas sdo mais efetivas quando o aneurisma
tem 5 mm de comprimento com colo menor que 5 mm no seu
diametro®. As indicagdes primarias destinam-se aos pacientes
com graus elevados na escala de Hunt-Hess, aqueles com comor-
bidades que impegam a realizagdo de cirurgia, ou mesmo os que,
conhecedores dos riscos do procedimento cirtrgico ¢ da emboli-
zagdo (que dependem substancialmente da experiéncia do servigo
nessas areas), optem pelo procedimento menos invasivo.

A insercio de microcateteres para aplica¢dio das molas obedece
uma seqiiéncia detathada, no sentido de se evitar deslocamentos
indesejaveis (Figuras 22A a 22J).

Henkes e col.** em um estudo com oclusdo de aneurismas por
meio de molas, analisaram 1.811 aneurismas tratados, obtendo
indice de bons resultados em 42% dos pacientes tratados que
apresentavam Hunt e Hess IV e V ¢ indice de bons resultados
em 90% em pacientes com aneurismas ndo-rotos. O indice geral
de complicagdes isquémicas foi de 9% e hemorragicas de 3%.
O indice de morbidade precoce pelo procedimento foi de 1,5%
¢ a mortalidade de 4,4%"*.

Em pacientes com aneurismas com o colo séssil ou largo, nos
quais falhe a emboliza¢do com molas, pode ser usado stent como
suporte, evitando-se herniagdo das molas inseridas no aneurisma
para dentro do vaso matriz’. Atualmente polimeros, nio-metali-
cos, como alginato de célcio tém sido usados com sucesso para
preencher a cavidade aneurismatica e diminuir o indice de recanali-
zacdo dos aneurismas”. Naqueles casos em que a terapéutica clinica
para vasoespasmo falha, o baldo intraluminal pode, por técnica
endovascular ou angioplastia, reverter a isquemia. Eskridge e col.**
mostraram que 61% dos pacientes submetidos a angioplastia por
vasoespasmo melhoraram seus déficits neurologicos em 72 horas
com 2% de mortalidade imediata por ruptura da parede arterial®®.
A caracteristica patologica que é observada apds a angioplastia €

CASO ILUSTRATIVO XIIl

Paciente, 54 anos, feminino com distirbio visual ¢ angiografia cerebral

mostrando volumoso aneurisma de segmento paraclinéideo.
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FIGURA 21 A
21A. Angiografia mostrando aneurisma paraclinoideo global; 21B. Paciente posicionado com inciséo cervical marcada; 21C e 21D. Artéria
carétida externa no pescogo dissecada; 21E. Exposigdo da ACM intracraniana; 21F. Anastomose distal e proximal com enxerto de safena entre
a carétida externa e a cerebral média; 21G. Anastomose patente & inspecdo ¢ ao exame de Doppler intra-operatdrio.
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a ruptura muscular e dos componentes ndo-musculares, principal-
mente na camada média dos vasos espasticos®. Podem-se instilar
farmacos intraluminais, como nimodipina, que oferece, em alguns
casos, excepcional resultado (Figuras 23A e 23B).

Um grande problema que tem chamado atengao pelo grande
nimero de aneurismas que vem sendo embolizados € a oclusdo
incompleta com conseqiiente recanalizagdo. Os aneurismas
mais freqiientes que tiveram de ser operados apds embolizagéo
por molas foram os de artéria comunicante anterior, cerebral
posterior e cardtida interna. A presenga de molas torna dificil
a dissecagdo do colo e a clipagem, sendo em alguns casos
necessario o envolvimento do aneurisma com musculo'®.
Hoje, com o auxilio do baldo remodelador enquanto as molas
sdo inseridas, o indice de recanalizagio tornou-se muito baixo
(Figuras 24A e 24B).

DO 1oine ojad ep1pao)

FIGURA 22

Seqiiéncia ilustrativa mostrando: 22A. Progressdo do microcateter
pelo vaso aferente; 22B. Entrada pelo colo do aneurisma;
22C. Inicio de liberagdo das molas; 22D. Formagdo das teias com as
molas; 22E. Estruturagio interna da rede de molas; 22F. Microcateter
e sua ponta de liberagio; 22G. Torgéo e liberagdo do microcateter; e
finalmente 22H. Aneurisma completamente preenchido.
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FIGURA 23

23A. Vasoespasmo severo em circulagdo anterior;
23B. Controle final ap6s instilagdo de 1 mg de nimodipina.

FIGURA 24

24A. Aneurisma de artéria comunicante anterior em paciente de 47

anos; 24B. Oclusdo com molas tridimensionais aps remodelagio

com baldo.
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Correlagdes neurais na substancia branca pré-frontal em
mentirosos patologicos — “a verdade por tras da mentira” -

— sindrome de Pinoquio
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Sinopse

Pesquisas realizadas recentemente constataram ativagdo bi-
lateral no cortex pré-frontal, com variagdes de reparti¢do entre
as massas cinzenta e branca do cérebro, quando relacionadas
a mentirosos patolégicos, anti-sociais e individuos normais.
Conclui-se que os mentirosos patologicos tém 25,7% a mais
de substdncia branca no cortex pré-frontal que os anti-sociais
e 22% a mais que os normais. Baseado em estudos recentes,
realizamos em nivel ambulatorial uma triagem longitudinal
diagnosticando 30 pacientes como mentirosos compulsivos, os
quais foram acompanhados por um periodo de seis meses no
Setor de Neurologia e Neurocirurgia do Hospital Geral em Sdo
Luis, MA. Em todos sem excecdo, realizamos estudos de res-
sondncia magnética por imagem (RM). A importdncia prdtica
deste estudo encontra-se na possibilidade de detectar situagdes,
por meio de exames prdticos, os quais permitam intervengoes

Recebido: 10/04/2007; Aprovado 28/04/2007

1 Neurocirurgido do Hospital Tarquinio Lopes Filho, S&o Luis, MA.

2 Estudante de Medicina da Universidade Federal do Maranh&o
(UFMA).

3 Pés-graduado em Farmacia-Bioquimica do Centro de Estudo Uni-
versitario do Maranhdo (CEUMA).

4 Oriopedista do Hospital Tarquinio Lopes Filho, S&o Luis, MA.

de exclusdo social de quaisquer individuos que queiram levar
vantagem em tudo, principalmente os que concorrem a cargos
publicos.

Palavras-chave

Mentirosos patoldgicos, sindrome de Pindquio, alteragdes na
substdncia branca pré-frontal.

Abstract

Neural correlations in prefrontal white matter and pathologi-
cal liars, “the truth behind the liar” — Pinoquio syndrome

Recently conducted researches have shown the bilateral
activation in the pre-frontal cortex, with variations of divisions
between the grey and white matter of the brain, when related to
pathological liars, antisocial and normal individuals. Those liars
have 25,7% more white substance in the pre-frontal cortex than
the antisocial individuals and 22% more if compared to normal
individuals. Based in recent studies, we conducted an outpatient
longitudinal study, detecting 30 patients as compulsive liars,
who have been observed during six months at the neurology and
neurosurgery sector of the General Hospital, in Sdo Luis, MA.
We have submitted all patients to magnetic resonance imaging.
The practical importance of this study lies in the possibility
of detecting situations that brain imaging, which may allow
interventions like social exclusion of any individuals willing to
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take advantage of everything, especially those aiming for public
career positions.

Key-words

Pathological liars, Pinoquio syndrome, pre-frontal white
matter alterations.

Introdugéo

Com o advento das técnicas avangadas de neuroimagem
funcional, quando uma pessoa apresenta alteragdes da esfera
cognitiva, a ressonincia magnética (RM) mostra uma ativagio da
rede neuronal, pertencentes & substincia branca pré-frontal’.

Estudos realizados por Dike e col. mostraram uma ligagfo
entre desordens psicoldgicas do sistema nervoso central (SNC)
e mentiras patologicas, associadas as disfun¢Ges hipotalamicas’,
estudos esses corroborados pelos de Yang em individuos men-
tirosos impulsivos, compulsivos e andnimos!®, Apesar de vérios
estudos clinicos e neurolégicos em mentirosos patolégicos e
enganadores e com a suposiciio da existéncia de uma base no
SNC para mentir, trapacear e manipular, esta hipotese nunca
foi considerada®!®. Varios estudos funcionais através da RM,
com individuos normais que mentem ou dissimulam falhas de
memoria, mostraram aumento da ativacéo bilateral no cortex preé-
frontal durante a exteriorizacdo da mentira”!*. Com a inten¢éo
de avaliar dados a respeito de imagens estruturais cerebrais, cor-
relacionando-as com o mentir € o enganar, os autores avaliaram
o volume das substincias branca e cinzenta pré-frontal, cujo
objetivo foi testar a hipotese de que tais individuos apresentem
uma anormalidade no cortex pré-frontal®?!,

Casuisticas e métodos

Para a realizagdo deste trabalho, analisamos 30 pacientes por-
tadores de distirbios anti-sociais, com as mais variadas afecgdes,
incluindo presidiarios, a maioria portadores diibios de doengas
vertebrais, principalmente compressdes radiculares lombares, os
quais permaneciam com seguridade social ativa, e ndo queriam
perdé-las, apesar de os exames por imagem de coluna serem
normais, utilizando todo tipo de mazelas para o convencimento
médico: por vezes chegavam ao hospital em cadeiras de rodas:
observando-os quando da sua saida, deambulavam normalmente.
Desses pacientes, 20 apresentavam comportamento normal e
10 pacientes com comportamento limitrofe, classificados como
anti-sociais foram identificados em seus aspectos estruturais
através da RM.

Na primeira consulta, foi obtido o consentimento por escrito,
sendo os pacientes avaliados principalmente quanto & sintoma-
tologia afetiva.

Realizada anamnese para associar ou excluir abuso de &lcool
ou drogas, infarto do miocardio ou angina, doengas vasculares
periféricas, doengas sistémicas ou neuroldgicas e quadros ini-
ciais de deméncia, com entrevista e, quando possivel, dos familia-
res do paciente. Todos foram submetidos a exame fisico geral,

considerando-se normais niveis presséricos até 160 x 90 mmHg,
mesmo em uso de medicacfo anti-hipertensiva, j& que a literatura
sugere que pacientes hipertensos tratados nfio tém aumento de
hipersinal em substincia branca profunda. Foram excluidos de
nosso estudo, pacientes que permitissem diagnostico de outra
doenca cerebral, incluindo depresséo. N&o se considerou como
exclusos aqueles portadores de pequenas alteracdes referentes
a trofismo ¢ motricidade.

Estudos de imagem por RM foram realizados em cada pa-
ciente, com as devidas mensuragdes, utilizando aparelho de RMI
— GE — SIGMA.COMPOUR/0,5 tesla — fabricagdo 2000.

Como resultado, obtivemos aumento na intensidade de res-
posta no nivel da substdncia branca pré-frontal e reducéio na
relagdo entre as substincias branca e cinzenta dos hemisférios
frontais (Figura 1).

Comparando-se o grupo de estudos, evidenciou-se que o grupo
anti-social, constituido por individuos portadores de patologias
cognitivas, ndo mostrava diferencas significativas em relagéo
aos mentirosos patoldgicos.

Inclusive, um aspecto interessante em relagdo & pesquisa,
refere-se aidade. Todos os mentirosos patoldgicos tinham idade
que variavam entre 25 e 50 anos. Os mais idosos relacionavam-se
bem mais a disturbios fobicos anti-sociais, havendo predominin-
cia do sexo masculino. Utilizamos a média de 34,2 anos, com
desvio-padriio de aproximadamente 30 anos (Figura 2).

Foram realizados exames laboratoriais em todos os pacien-
tes com a finalidade de excluir doencas que eventualmente
estivessem associadas a hipersinais na RM. Nos mais idosos,
para afastar o diagnostico de deméncia do tipo Alzheimer, os
submetemos a testes de orientac8o espacial.

A anatomia do cérebro para o presente estudo em relagdo a
RM considerou a regifio pré-frontal definida como regido cortical
anterior ao joelho do corpo caloso, dividindo-se em hemisfério
esquerdo ¢ direito, ao longo da fissura longitudinal. A segmen-
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FIGURA1
Substéncia branca pré-frontal com aumento da intensidade de resposta.
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FIGURA 2
Distribuic@o quanto ao sexo.

tacdo da substincia branca e cinzenta foi obtida utilizando-se um
algoritmo, inerente ao programa do aparelho para calculos estru-
turais e segmentares em cada corte, de acordo com a intensidade
do sinal do histograma. Os volumes de substincias cinzenta e
branca foram calculadas separadamente para cada hemisfério.
Os mentirosos patologicos tiveram aumento significativo na
substincia branca pré-frontal e discreta redugfo na substincia
cinzenta. Quanto ao grupo anti-social, houve ligeiro aumento
na substincia branca e cinzenta em relagdio ao grupo controle.
Consideramos também o volume das substincias branca e
cinzenta, nfo existindo reducéo significativa quando comparada
a0 grupo controle.

Os sintomas mais freqiientes relatados pelos pacientes varia-
vam de acordo com a doenga primaria. Quanto mais os pacientes
eram excluidos do convivio social, mais mentiam, principalmente
aqueles presidiarios que chegavam ao hospital algemados, afir-
mando-se inocentes. Estes se incluiam entre os mais faceis de
serem encaminhados para exames por imagem e os mais faceis
de detecgio como mentirosos patolégicos. O aspecto mais impor-
tante e interessante deste trabalho foi a inclusfio na casuistica da
presenca de alguns politicos freqgiientadores de hospitais publicos
e consultérios particulares, tornando-se os achados consistentes
com o estudo em questio (Figura 3).

Conclusio

E evidente que faltam muitos caminhos para desenvolver um
bom detector de mentiras com a finalidade de garantir exteri-
orizagdo da verdade em suas multiplas variedades. Estamos
tentando desenvolver um embrifio cientifico na tentativa de
captar mentiras, evitando-se a persistente permanéncia de
métodos rudimentares, dificeis de manusear, interpretar e com
credibilidade duvidosa®”.

Precisamos admitir que vislumbrar um mundo cheio de
inovagdes tecnoldgicas torna-se possivel & medida que se
avanga em pesquisas cientificas, principalmente apds o nascer
da nanotecnologia. Serda um momento metamoérfico, quando
mecanismos computadorizados superarfo a inteligéncia humana,
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tanto no campo do hardware (a maquina) quanto no sofiware
(o programa)®’.

O caminho ¢ a engenharia reversa, método que consiste
demonstrar um equipamento para observar como funciona o que
¢ aplicado no cérebro humano. Sfo os chamados nanorrobds que
vio interagir com os nossos neurdnios bioldgicos, tornando-nos
mais inteligentes, melhorando nossas seguranga e bem-estar
fisico, aumentando nossa longevidade.

O homem vai se fundir com a tecnologia: teremos, portanto, seres
humanos hibridos de inteligéncia bioldgica e nfo-bioldgica.

Como exemplo, poderemos citar um ser humano que ao nascer
tenha implantado em algum lugar do seu corpo, um ckip com
duracfio ilimitada, o que ir4 registrar imagem e som do seu
desempenho durante todo o trajeto de sua vida, ou o que os
outros fizeram com sua pessoa.

O assassinado ter4 registrado em tempo real o seu assassino, o
ladréio gravara o seu roubo, néo havendo, portanto espago para
a mentira, o falso testemunho, o perjirio. O homem ou a esposa
infiel nfio podera negar o adultério, seria um sistema ideal para
uma sociedade quase perfeita®!“,

FIGURA 3
Aspectos cognitivos evolutivos do mentiroso patolégico crénico.
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Estudar com RM as 4reas cerebrais normalmente ativadas
por julgamento moral, nfo é tarefa das mais faceis, principal-
mente naquelas que possuem um contetido moral explicito
(transgredimos a lei, se necessario) enquanto outras constituem
afirmativas factuais, desprovidas de conotagdio moral (pedras
so feitas de 4gua).

Vaérios paradigmas em relagfio a neurociéncia comegam a
convergir para uma resposta inicial no que se refere a base
neurobioldgica para o mentir.

Esses achados fornecem a primeira evidéncia de um déficit
estrutural no cérebro dos mentirosos, o que implica desempenho
do cortex pré-frontal como importante componente (mas néo
unico) do circuito neural relacionado & mentira*'2,

As pesquisas em neurociéncias da cogni¢o e comportamento
s8o perfeitamente significativas, a julgar pelo nfimero crescente e
qualidade de publica¢des em peritdicos nacionais e estrangeiros,
tanto pela ocorréncia constante de eventos cientificos especifi-
cos, quanto pelo crescente espago dedicado s dreas médicas
gerais. O individuo MPC requer interven¢des que véo além do
diagndstico e do tratamento farmacologico.

Resultados iniciais de estudos cientificos a esse respeito tém
incentivado a aplicagfo de propostas indiretas de reabilitagéo
funcional no MPC, com subseqiiente melhora em seu desem-
penho psicoldgico. No entanto, lacunas metodoldgicas refletem
a importincia de conduzir estudos com uniformidade na avalia-
¢do, reavaliagfo e reabilitagio com amostras significativas para
obteng3o de resultados com expressdo estatistica.

Analisar a capacidade cognitiva e funcional do MPC néo &
tarefa das mais faceis em particular, por tratar-se de que um
nimero razodvel de individuos portadores desta patologia
apresentem grau de escolaridade superior com nivel de padrio
social elevado'>!6.

Como uma melhor forma de aprofundar o seu diagndstico,
propde-se a realizagiio de espectroscopia de protons através
da RM, o que pode levar a melhor avaliag@o dos metabdlitos
que refletem alteragdes passageiras degenerativas neuronais,
permitindo diferenciacfio do normal para o patolégico, cuja
finalidade seria reduzir o indice de exteriorizacdo de mentiras,
minimizando assim os possiveis efeitos colaterais no que diz
respeito 4 geragdio de falsas expectativas na populacio em
geral, solo fértil para um batalhfio de charlatSes venderem
promessas enganosas!41®.

A RM pode constituir modelo ideal para que os mecanismos
genéticos ou ambientais envolvidos no desenvolvimento da
personalidade do individuo possam ser compreendidos. Os estu-
dos a esse respeito tém gerado grandes perspectivas na 4rea das
patologias do SNC, porém os resultados ainda s&o controversos
e por essa razdo torna-se necessaria muita cautela na execugéo
e divulgagio de seus resultados, principalmente quando nos
deparamos com uma controvérsia: as criangas autistas, as quais
mentem com dificuldade e apresentam menos substincia branca
no cérebro.

Devemos considerar, porém que o autismo é complexo e nfio
pode ser relacionado como modelo no 4mbito da mentira'*!".

Talvez em um futuro préximo, considerando as pesquisas
recentes quanto 2 identificag8io de mutagGes genéticas relacio-
nadas ao autismo, com a descoberta seqtiencial do seu gene
— denominado Shank 3 e localizado no cromossomo 22 — pos-
sam fornecer dados no que se refere aos distirbios cognitivos
nos autistas's.

Em todos os aspectos devemos considerar a mentira como
inimiga do desenvolvimento humano: nfio poderia ser diferente,
considerando a fonte, pois a Biblia diz que Satanas é o pai da
mentira, correlacionando-o como a causa de todo tipo de maze-
las e corrupgdo, proliferando em seu sentido maligno o roubo
¢ a destruigfo. Os achados ¢ as conclusGes dos nossos estudos
enfatizam a necessidade de uma coleta cientifica de dados de
maneira sistematica, com a finalidade de determinar os sinto-
mas que compSem o niicleo do distirbio, os possiveis fatores
etiologicos (psicoldgico, organico ou ambos), ¢ o efeito no nivel
de funcionalidade do individuo que sofre deste problema. Uma
vez concluido este estudo, seriam avaliados os seus subtipos,
correlacionando os MPC a uma entidade clinica que caiba dentro
de uma classifica¢do individual, evitando-se o principal fator
para a institucionalizagfio ¢ exteriorizagfio da mentira, que € levar
vantagens ¢ safar-se de situagGes sociais criticas*S.

Outro aspecto importante € o impacto que os MPC tem rece-
bido em relagfo  psiquiatria forense, devido a implicagio das
inverdades no contexto legal. Dai a considerag@o em referén-
cia ao contexto forense, relacionando-os as necessidades de
pesquisa sistematica, para as devidas resolugSes das questdes
enumeradas neste artigo. Principalmente quando da existéncia
de consideragGes vagas e divagagdes, as quais circundam estes
conceitos em relagdo ao controle do comportamento patologico
dos mentirosos e seu autocontrole, assim como as relagdes de
estabilidade referente aos seus atos, por causa da implicagfo das
inverdades no contexto legal.

A maior limita¢do do nosso estudo baseia-se no fato das alte-
ra¢Bes na RM terem sido baseadas em escala visual. Esta se
torna relativamente pouco sensivel a diferengas sutis entre os
grupos. Se os achados tivessem sido corroborados por avalia-
¢des com medidas volumétricas em estudos multicéntricos,
talvez fossem mapeadas alteragdes mais sensiveis nos exames
dos pacientes estudados?. :

Para finalizar, devemos reconhecer que as classicas teorias so-
bre personalidade e emog¢es, baseadas em hipoteses quase sem-
pre de base filosofica, vém cedendo espago a fatos experimentais,
observados no laboratério ou em clinicas especializadas. Esses
achados, enriquecendo o moderno pensamento neurolégico e
psiquiatrico, permitem resolver ¢ explicar muitos problemas que
os neurofisiologistas e os psicélogos encontravam dificuldade
para equacionar. Surge, entfo a neurologia do comportamento
como nova especialidade, explicando muitos dos quadros con-
siderados de pura esséncia psicologica. Portanto, com referéncia
ao raciocinio 14gico, uma vez estabelecido se o mentir patologico
¢ um distarbio distinto, poderia constituir apenas um sintoma
comportamental e nfio um diagndstico, porém sem dados clinicos
e pesquisas, a sindrome quer seja um distiirbio ou um sintoma
permanecerd um quebra-cabegal:>10.
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RELATO DE CASO

Aplasia cutis congénita com hemorragia fatal do seio sagital

—relato de caso
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Sinopse

Objetivo: a aplasia cutis congénita (ACC) é uma doenca
rara, caracterizada pela auséncia congénita da epiderme e
da derme. Os casos de evolugdo fatal sdo mais raros ainda.
Relato do caso: os autores relatam o caso de recém-nascido,
sexo masculino, apresentando falha mediana no couro cabeludo,
estendendo-se da fontanela anterior a posterior, envolvendo o
seio sagital superior, medindo 2,5 x 6,5 cm, coloracdo arroxeada
e exposigdo de dura-mdter, caracterizando a aplasia cutis. Foi
encaminhado ao Servico de Neurocirurgia da Santa Casa de
Belo Horizonte (MG) com um més de vida, com historia de milti-
plos episédios hemorrdgicos e com sangramento ativo na lesdo.
Foi submetido & cirurgia de urgéncia para fins hemostdticos,
tendo sido evidenciada comunicagdo direta com seio venoso.
A crianga faleceu apds dois dias. Conclusdo. conclui-se que o
tratamento precoce da ACC seja imperativo, uma vez que na
maioria das vezes, seja o tratamento conservador ou cirirgico,
obtém-se sucesso. Contudo, tais lesdes ainda podem ter uma
evolugdo desfavordvel. E importante um maior conhecimento
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das equipes multidisciplinares envolvidas com intuito de reduzir
as hemorragias e demais complicag¢des associadas.

Palavras-chave

Aplasia citis congénita, couro cabeludo, hemorragia, seio
sagital.

Abstract

Aplasia cutis congenita presenting with sagittal sinus fatal
hemorrhage — case report

Objectives: Congenital aplasia cutis is an uncommon disease
characterized by the absence of the dermal tissue and epider-
mis. Fatal cases due to sagittal sinus hemorrhage are very rare.
Case report: We report the case of 1-month-old boy, presenting
with a purple and softened lesion in the scalp, from anterior to
posterior fontanel area, with 2.5 x 6.5 cm in size, characterizing
congenital aplasia cutis. He had presented with multiple episodes
of scalp hemorrhage. The patient, referred to the Department of
Neurosurgery, presented with active bleeding. The patient was
submitted to an emergency operation aiming to stop bleeding: a
direct communication between the lesion and the superior sagittal
sinus was noticed. The infant died two days after. Conclusion: We
conclude that early treatment is imperative, although most of the
time the treatment is effective, wherever conservative or surgical.
Unfortunately as shown here congenital aplasia cutis may still
have an unfavorable evolution. It is also important to spread up
appropriate information to any possible interdisciplinary teams
involvedwith, aiming to promote early treatment and to avoid life-
threatening bleeding and other potentially fatal complications.
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Key-words

Aplasia cutis congenita, scalp defects, hemorrhage, sagit-
tal sinus.

Introducéo

A aplasia cttis congénita (ACC) é uma doenga rara, caracteri-
zada pela auséncia da pele que, ocasionalmente, pode atingir o
crinio e a dura-mater>S,

Condon (1767) descreveu pela primeira vez um caso de aplasia
clitis nos membros inferiores®. Campbell (1826) foi na verdade
o primeiro a relatar um caso de aplasia ciitis no couro cabeludo,
sendo que o paciente morreu logo ap6s o parto, em decorréncia
de hemorragia do seio sagital superior®.

O exame histolégico dessas lesGes demonstra.camada delgada
de colageno na derme, sem cobertura de epitélio, com auséncia
de estruturas anexais’. Tais lesdes sfo também conhecidas como
ulcera congénita do recém-nascido e mancha de Streeter.

Aproximadamente 85% dos casos envolvem o couro cabeludo
e, em 15% a 30%, a lesdio estd associada a anomalias dos ossos do
cranio#%2627, Cerca de 80% das lesdes sfo pequenas e ocorrem
proximo ao “redemoinho parietal’”’. Das les6es do couro cabeludo,
72% s8o solitarias, 20% duplas e 8% multiplas™. A maioria sdo
lesdes superficiais e pequenas ¢ nfo sdo de dificil tratamento'.
Entretanto, as lesSes maiores, particularmente aquelas sobre a
fontanela e seios venosos, tém risco de hemorragia fatal'#,

Considerando a raridade da doenga e os poucos casos publica-
dos, especialmente aqueles com hemorragia maciga e de evolugio
desfavoréavel, decidiu-se pelo relato do presente caso.

s

Relato de caso

Trata-se de recém-nascido, masculino, nascido em janeiro de
2001, em Hospital da periferia de Belo Horizonte. Nascido de parto
abdominal devido a descolamento prematuro de placenta, com peso
de 2.760 g, apgar 8 no primeiro minuto ¢ 9 no quinto minuto.

De acordo com relatério médico, apresentava ao nascimento
lesdio de couro cabeludo de aspecto vascular em regifio de fon-
tanela anterior. No primeiro dia de vida evoluiu com cianose
importante, cuja propedéutica (ecocardiograma) mostrou atresia
pulmonar, comunicag8o intraventricular e persisténcia do canal
arterial. J4 nesse periodo existe relato de episddios de hemorragia
da lesdo do couro cabeludo.

Com um més de idade, apresentou piora do estado clinico e
foi transferido para o Servigo de Neurocirurgia da Santa Casa
de Belo Horizonte, onde foi internado na unidade de terapia
intensiva peditrica. A admissdo apresentava quadro séptico,
associado a distlirbio de coagulag8o, instabilidade hemodinimica
e diagnostico de tetralogia de Fallot. A ferida no couro cabeludo
apresentava consisténcia amolecida, coloragio arroxeada, na
linha média, estendendo-se da fontanela anterior & posterior,
com crostas em suas bordas e sangramento ativo, medindo de
2,5 x 6,5 cm. A crianga foi operada em carater de urgéncia,
no ato cirfirgico foi evidenciada comunicagio direta da lesfo
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com seio sagital superior. Foi realizada sutura parcial da lesdo
¢ tamponamento com hemostatico, obtendo-se controle do
sangramento (Figura 1). No segundo dia pés-operatério houve
piora do estado clinico e a crianga faleceu.

Discussio

Apos revisdio da literatura foram encontrados mais de 500
casos publicados®'>%, dos quais em apenas 49 havia falha 6ssea
associada. Do total de casos publicados, 24 tiveram evolugio
fatal (Tabela 1), que inclui o presente relato®>!416,

Muitos autores tém especulado quanto & etiologia da ACC
que, ainda hoje, ¢ incerta!®. A teoria amniogénica propde que
a aderéncia amniética a pele fetal poderia promover area de
auséncia de pele. A principal evidéncia contra essa teoria é a
auséncia de anormalidades placentérias na maioria dos casos. O
trauma intra-uterino também foi apontado como possivel fator
etiolégico, entretanto, apenas a minoria dos casos tem histdria
de trauma. Parece ndo haver uma teoria que unifique a etiologia
da ACC. A causa envolve, possivelmente, fator genético, além de
outros, como insuficiéncia vascular, agentes teratogénicos, dentre
outros'®. Hubert'® descreveu um caso em que a exposi¢io in utero
ao acido valprdico estaria relacionada 8 ACC.

Diversos defeitos tém sido descritos em associa¢do 3 ACC, como
auséncia distal dos membros, onfalocele, fenda palatina e labial,
anomalias cardiacas e cutis marmorata’*. Dessa forma, a presenca
de ACC deve alertar para a coexisténcia de anomalias associadas.

Frieden’ e também Perlyn?! propuseram classificagfio para a
ACC, de acordo com suas caracteristicas, localizagdo, doengas
associadas e fatores etiologicos.

Varias possibilidades terapéuticas tém sido relatadas na lite-
ratura'>?. Alguns autores sugerem que, para lesdes menores,

FIGURA 1

Imagem transoperatdria, mostrando tamponamento com
hemostatico e sutura simples da ACC sobre o seio sagital superior,
com sangramento ativo.
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Autor e ano Ne casos Defeito total Cirurgia Conservador

Campbell, 1826 2 1 - 1 1
Billard, 1833 1 1 - 1 1
Heidler, 1924 1 1 - 1 1
Moller, 1924 ' 2 2 - 2 2
Ingalls, 1933 60 12 - 12 12
Pincherle, 1938 1 - - 1 1
Peer e Van Duyn, 1948 1 - - 1 1
Conway e Johnson, 1956 4 2 1 2 1
Lynch e Kahn, 1970 3 3 2 1 1
Glasson ¢ col., 1985 1 1 1 - 1
Henriques e col., 2004 1 1 - 1 1
Fagundes-Pereyra e col. (presente relato) 1 1 1 1

n#o ha necessidade de tratamento especifico, tendo em vista a
possibilidade de fechamento espontaneo sem complicagdes®.
Nessas lestes pode ser utilizada solugfo salina, isoladamente,
com bons resultados?. Tal substdncia pode ser utilizada também
para manuten¢do da umidade local, visando & obtengdo de
boas condi¢Ses para corregdo cirurgica. O uso de vestimenta
de betadine nio € recomendado, pois contém iodo, que pode
promover o ressecamento da lesdo e aumentar as complicagdes.
O ungiiento de bacitracina (substincia antibiética) também
ja foi descrito como possibilidade terapéutica, assim como a
cobertura com membrana de silicone elastomer, como medida
temporaria até a cirurgia®. ’

Outra possibilidade é a utilizagdo da sulfadiazina de prata®, Essa
terapia tem como principais beneficios o suporte antibacteriano que
resiste ao ressecamento da lesio e separacfo das bordas, enquanto
permite a epitelizagdo e o crescimento 6sseo do crinio.

O tratamento cirirgico pode ser primério com excisdo das
bordas ou de toda leso, seguida de rotagdio de retalho de peri-
crinio e fechamento da galea e da pele'®. Descrevem-se ainda
o enxerto total ou parcial de pele, ambos com resultados satis-
fatérios. Entretanto, a principal critica a essa abordagem € o
crescimento 6sseo débil no pos-operatdrio. Nichols e Bottini®
propuseram a expansio tecidual peroperatoria com cateter de
silicone de Folley, seguida de retalho de pericrinio e do osso
para fechamento da falha dssea.

Em trés casos descritos na literatura, o tratamento conser-
vador de grandes lesdes foi abandonado e optou-se pela inter-
vencio cirGirgica, em carater de urgéncia, devido a hemorragia
do seio sagital®'2.

As principais complicacdes da aplasia‘cﬁtis sdio: trombose
do seio sagital superior, 1nfecgao e a ruptura do seio venoso e
hemorragia''%13,

Os indices de mortalidade variam de 20% a 55% nas diversas
séries*2!, Entretanto, nos Gltimos anos os casos de morte tém
sido muito raros na literatura, restringindo-se a presenca de
lesSes extensas e/ou anomalias associadas. Henriques € col.

relataram o caso de paciente de um més de idade evoluindo
para o 6bito por causas clinicas®. No presente relato, o diag-
nostico foi realizado somente ap6s avaliagio neurocirtirgica,
quando a lesdo ja apresentava sangramento ativo e as condigOes
clinicas eram ruins.

A partir dos dados apresentados conclui-se que a ACC, embora
rara, pode ter evolugdo desfavordvel, portanto o tratamento,
conservador ou cirdrgico, deve ser iniciado o mais precoce-
mente possivel, de acordo com as condi¢Ses do paciente ¢ as
caracteristicas da lesdo.
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Dissector em dngulo reto para descolamento da dura-mater

— nota técnica
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Sinopse ,

Propde-se modificagdo do cldssico dissector para desco-
lamento da dura-madter que consiste de duas unidades do
instrumento fabricadas com extremidades em dngulo reto e de
comprimentos progressivos. Esse instrumento permite separar
a dura-mdter do crdnio de forma eficaz e atraumdtica.

Palavras chave

Técnica cirirgica, instrumentos, dissector.

Abstract

Right angle dissector for dural dissection: technical note

A modification of the classical dural dissector is proposed
that consists into two units of this device made with different
lengths and right angled tips. This dissector allows a safe and
easy dissection of the duramater from the inner cranium.

Recebido: 10/03/2007; Aprovado 28/04/2007

1 ProfessorAssociado, Faculdade de Medicina da Universidade de Minas
Gerais (UFMG), neurocirurgifo do Hospital de Clinicas da UFMG.

2 Neurocirurgido do Hospital de Clinicas da Universidade de Minas
Gerais (UFMG).

3 Professor Adjunto, Faculdade de Medicina da Universidade de Minas
Gerais (UFMG), neurocirurgido do Hospital de Clinicas da UFMG.

Key words
Operative technique, instrumentation, dissector.

Introducéo

O descolamento da dura-méter da parede interna do crénio, apds
a colocagdo dos orificios de trépano e antes da secgfio Ossea, €
passo fundamental da craniotomia. Para tal procedimento usa-se
o dissector de dura-maéter, uma haste rigida e reta, com pequena
curvatura na extrémidade. Com esse instrumento, € relativa-
mente freqiiente ocorrer dificuldade para separar a dura-mater
do crinio: isso ocorre principalmente no paciente idoso, no
qual existe grande aderéncia da dura-méter a parede interna do
cranio. Essa parede é concava, sendo a curvatura varidvel nas
diferentes regides. Por outro lado, o dissector ¢ um instrumento
rigido e reto, nfo se moldando, portanto, & curvatura variavel do
crinio. Isso pode ocasionar perfuracio da dura-mater e trauma
do cortex cerebral durante a agfo da ponta do dissector sobre a
dura-mater. Na regifo temporal, é mais dificil o descolamento
da dura-mater, pelo fato de o muisculo temporal nfio permitir
angulacfo para introdugfo do instrumento.

Para superar essa-dificuldade técnica e permitir o descolamento
atraumatico da dura-mater, propomos modifica¢éio do dissector
classico, de forma a transforma-lo em um dissector em dngulo
reto e de comprimentos progressivos.
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Descricdo do instrumento

O instrumento ¢ fabricado em duas unidades. O primeiro
consiste de uma haste reta com uma extremidade apresentando o
dissector reto tradicional e outra extremidade comuim dissector em
dngulo reto de 1 cm de comprimento. A segunda unidade apresenta
em uma das extremidade um dissector em dngulo reto de 3 cm
de comprimento e na outra um de 6 cm (Figura 1). A dura-maéter
¢ descolada progressivamente com o uso das extremidades de
menor para maior comprimento.

Usamos o dissector em Angulo reto de comprimentos progres-
sivos em todas as craniotomias realizadas em nosso servico
durante os ultimos quatro anos. Com seu uso tornou-se mais
facil o descolamento da dura-méater e praticamente nulas as
laceracOes durais. Esse descolamento € ainda mais facilitado
na regifio temporal, pelo fato de o dissector em &ngulo reto
anular o obstaculo do miisculo temporal durante a introdugéo
do instrumento no buraco de trépano (Figura 2).

FIGURA 1.

Conjunto de dois dissectores com uma extremidade reta e trés em
angulo reto e de comprimentos progressivos.
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FIGURA 2
Dissecgéio da dura-mater temporal com o dissector em 4ngulo reto.

O dissector em angulo reto de comprimento progressivo
permite descolamento da dura-méter com o instrumento agindo
rente & tabua dssea interna, com menor risco de lesdo dural e de
compressfio sobre o cortex cerebral.

Enderego para correspondéncia:
Sebastifio Gusméio
Rua Padre Rolim, 921/21
30130-090 - Belo Horizonte — MG
E-mail: gusmao@medicina.ufmg.br

GUSMAO S, MORATO EG, ULHOA TH, ARANTES A, MAGALDI M, - Dissector em angulo
reto para descolamento da dura-mater — nota técnica

J Bras Neurocirurg 17(3), 130-131, 2006




72N\ JORNAL
i‘% BRASILEIRO DE
NEUROCIRURGIA

EVENTOS CIENTIFICOS

# It Simposio Latinoamericano de Neuroendoscopia
06/09 — 08/09/2006
Varadero, Cuba
End. Eletr. www.neurocirugia.sld.cu
dejongh@infomed.sld.cu
fernandezmolina@inecod.com.ar

# XXVI Congresso Brasileiro de Neurocirurgia
14/09 — 19/09/2006
Centro de Convencdes Centrosul
Florianépolis, SC
End. Eletr.: www.cbnc2006.com.br
www.sbn.com.br

# 56" Annual Meeting — Congress of Neurological Surgeons
07/10 — 12/10/2006
Convention Center
Chicago, Illinois, EUA
End. Eletr. info@lcns.org

#2006 Meeting of the International Society of Pituitary Surgeons
18/10 — 21/10/2006
The Llao Llao Hotel and Resort
Bariloche, Argentina
End Eletr.: http://www.neurosurgery.emory.edw/ISPS.htm

# XXXII Congresso Latinoamericano de Neurocirurgia
21/10 —26/10/2006
Sheraton Buenos Aires Hotel — Centro de Convences
Buenos Aires, Argentina
Fone: (00xx) 54 11 43825772
Fax: (00xx) 54 11 43825730
End. Eletr.: www.clan2006.com.ar

Clan2006@congresosint.com.ar

& 8" Asian Oceanic International Congress
on Skull Base Surgery
01/11 — 04/11/2006
Dubai, Emirados Arabes Unidos
End. Eletr.: www.aosbs2006.org

#* II Congresso Cearense de Neurologia e Neurocirurgia
15/11 - 17/11/2006
Fortaleza, CE
End. Eletr.: www.sbn.com.br

# XVII Congresso de Neurocirurgiées do Brasil Central
17/11 — 19/11/2006
Uberlandia, MG
Tel.: (0xx) 34 3231-4500
End. Eletr.: www.sioneventos.com.br
www.comercial@sioneventos.com.br

# I Curso de Ciéncias Bdsicas em Neurocirurgia
23/11 — 25/11/2006
Rio de Janeiro, RJ
End. Eletr.: www.sbn.com.br

5% International Congress on Meningiomas

and Cerebral Venous System

27/11 - 29/11/2006

Fuji Highland Resort Hotel

Fujiyoshida City, Japfo

Tel.: (00xx) 81 3 5216-5551 / Fax: (00xx) 81 3 5216-5552
End. Eletr.: mcvs2006@congre.co.jp

Neuropinamar 2006 / XLVIII Jornadas Anuales SNCPBA

V Jornadas Anuales de Residentes AARNC

Hotel del Bosque

30/11 — 02/12/2006

End. Eletr.: www.sncpba.org
www.secretaria@sncpba.org

Congresso Paranaense de Neurocirurgia
02/12 - 04/12/2006

Barbur Plata Hotel

Ponta Grossa, PR

End. Eletr.: . www.eventosrd.com.br

NEUROTRAUMA - RJ

Simpdsio Internacional de Neurotraumatologia
07/12 - 09/12/2006

Rio de Janeiro, RJ

End. Eletr.: www.sbn.com.br

World Spine 4

03/2007

Istambul, Turquia

End. Eletr.: www.worldspine.org

XI Congresso da Sociedade Brasileira de Coluna

14/03 - 17/03/2007

Summerville Beach Resort

Porto de Galinhas, PE

Tel.: (0xx) 81 3423-1300

End. Eletr.: www.secretaria@assessor-pe.com.br
www.coluna2007.com.br

7" South Cone Society of Neurological Surgeons Meeting
08/03 — 11/03/2007
Centro de Convengdes,
Hotel Serrano
Gramado, RS
End. Eletr.: plenar@terra.com.br
www. plenariumcongressos.com

ISCNS 2007

International Symposium on Cognitive Neurosurgery

17/03 —20/03/2007

Castle of Weitenburg,

Weintenburg, Alemanha

Tel.: (00xx) 49 0 707 1298-0325 — Cornelia Daiker, Secretary
(00xx) 49 0 707 1298-1419 — Marina Pavlova, PhD

Fax: (00xx) 49 0 707 1298-4549

End. Eletr.: www.info@iscns.org
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#°  Latin American Course in Pediatric Neurosurgery
19/03 - 23/03/2007

Natal, RN
Tel.: (0xx) 16 —3967-1003
End. Eletr.: www.oxfordeventos.com.br/neuroped

www.neuroped@oxfordeventos.com.br

#  Grupo Sul-Americano de Trabalho em Neuro-radiologia
Intervencionista e Terapéutica — GSANIT
21/03 —24/03/2007
Ushuaia, Argentina
End. Eletr.: www.echevarrieta@ciudad.com.ar
www.gruposudamericano@yahoo.com.ar

# NEURAO 2007
23/03 — 25/03/2007
Centro de Convengdes Rebougas
Séo Paulo, SP
Tel.: (0xx) 11 3812-4845
Fax: (0xx) 11 3813-8136
End. Eletr.: WWW.sonesp.com.br

# American Association of Neurological Surgeons
75" Annual Meeting
14/04 — 19/04/2007
Washington Convention Center
Washington, DC, EUA
End. Eletr.: WWW.aans.org

#  V Congresso de Cirurgia Espinhal de Sio Paulo e
VII Jornada de Cirurgia Espinhal
05/04 — 07/04/2007
Maksoud Plaza
Sédo Paulo — SP
Tel./Fax: (0xx) 11 3341-2980 / 3207-8241 / 3207-6729
End. Eletr.: www.cirurgiadacolunavertebral.com.br

#°  American Association of Neurological Surgeons
75" Annual Meeting
14/04 — 19/04/2007
Washington Convention Center
Washington, DC, EUA
End. Eletr.: WWW.aans.org

& SIMI2007
XVII Semana del Intervencionismo Minimamente Invasivo
29/04 — 04/05/2007
Hotel Emperador
Buenos Aires, Argentina
End. Eletr.: www.lylyk.com.ar

# 8" Congress of the European Skull Base Society
Multimodality Management — ESBS — 2007
02/05 — 05/05/2007
Diplomat Hotel
Praga, Republica Tcheca
End. Eletr.: www.esbs2007.com

info@esbs2007.com
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#  Neuroendoscopy 2007 —Fourth World Conference of the

International Study Group of Neuroendoscopy — ISGNE
Second World Congress For Endoscopic Surgery of the Brain,
Skull Base and Spine

09/05 — 12/05/2007

Palais des Congres de Versailles

Paris, France
Tel.: (00xx) 33 0 1 5385-8253 / Fax: (00xx) 33 0 1 5385-8283
End. Eletr.: www.neuroendo2007@mci-group.com

www.neuroendoscopy2007.com

72 Congresso da Sociedade Brasileira de
Neurocirurgia Pedidtrica

16/05 - 19/05/2007

Hotel Bourbon Curitiba

Curitiba, PR

Tel.: (0xx) 41 3333-0333 / Fax: (0xx) 41 3333-0033
End. Eletr.: www.turismo@eventosrd.com.br

82 Congresso da Sociedade Brasileira de Neurocirurgia
Funcional e Estereotdtica

I* International Joint Meeting on Stereotactic and
Functional Neurosurgery

16/05 — 19/05/2007

Hotel Turismo do Rio Quente Resort

Rio Quente, GO

End. Eletr.: www.scripteventos.net/bssfn2007

13" International Conference in Spinal Management ICSM
17/05 - 20/05/2007

Cartagena de Las Indias - Colombia

Tel.: (00xx) 57 1 619-3464 — Carolina Rojas

End. Eletr.: comiteorganizadorl 3thicsm@yahoo.com

Neuro Sul — 42 Congresse Gaiicho de Neurologia e Neurocirurgia - -

2° Simpdsio Gaiicho de Reabilitagdo Neurofuncional
17/05 — 19/05/2007

Hotel Sheraton

Porto Alegre, RS

End. Eletr.: www.snnrs.com.br

Neuro Raquis 2007

01/06 — 02/06/2007

Hotel Costa Galana

Mar Del Plata, Argentina

End. Eletr.: neurocirugia@aacn.org.ar
secretaria@aanc.org.ar

XIX Congreso Mexicano de Cirugia Neurolégica

06/06 — 13/06/2007

Cidade do México, México

Tel. (00xx) 52 55 5543-0013 / 5543-7666 / 5536-9363

End. Eletr.: www.smeirneu@prodigy.net.mx
WWW.SIMCN.0rg.mx

572 Congreso de la Sociedad de Neurocirugia de Lengua
Francesa — Punta Cana 2007

10/06 — 13/06/2007

Centro de Convenciones Barceld Bavaro

Hotel Barceld Bavaro Palace

Punta Cana, Reptiblica Dominicana

End. Eletr.: www.puntacana2007.org
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# I Workshop Internacional de Neuro Oncologia Pedidtrica
21/06 — 23/06/2007
Instituto de Ensino e Pesquisa — Hospital Sirio-Libanés

Sdo Paulo, SP
Tel.: (0xx) 11 31550200
End. Eletr.: www.hospitalsiriolibanes.org.br/neuroonco

# ISRS2007 — 8" Bi-annual Congress of the International
Stereotactic Radiosurgery Society
23/06 — 27/06/2007
San Francisco, CA, EUA )
Tel. (00xx) 32 2 779-5959 / Fax:(00xx) 32 2 779-596
End. Eletr.: isrs2007@jiceo.be
www.isrs2007.org

# 56" National Congress of the Society of Italian Neurosurgery
Joint Meeting with the Congress of Neurological Surgeons
24/06 — 27/06/2007
Rome Cavalieri Hilton
Roma, Italia
End. Eletr.: WWW.CDS.Otg

info@]cns.org

# Curso de Educagdo Continuada WFNS /
XXII Congresso da Sociedade Nordestina de Neurocirurgia
01/07 — 05/07/2007
Hotel Tambau
Jodo Pessoa, PB
End. Eletr.: secretaria@assessor-pe.com.br
WwWw.assessor-pe.com.br

#  World Spine IV
29/07 — 01/08/2007
Istambul Convention and Exhibition Center
Istambul, Turquia '
End. Eletr.: www.worldspine.org/ws4.cfm

# SINCOL — Simpésio Internacional de Coluna
24/08 — 25/08/2007
Rio de Janeiro, R
End. Eletr.: www.eventosincol.com.br

#° 13* European Congress of Neurosurgery

02/09 — 07/09/2007

Scottish Exibition and Conference Center

Glasgow,Scotland, UK

Tel. (00xx) 847 240-2500

End. Eletr.: www.eans2007.com
WWW.C1S.0rg
info@eans2007.com
info@]lcns.org

#° XIII Congresso de Atualizagdo em Neurocirurgia
05/09 — 09/09/2007
Centro de Convengdes de Vitoria
Vitéria, ES
End. Eletr.: www.sbn.com.br/cban.php

# 57 Annual Meeting Congress of Neurological Surgeons
15/09 — 20/09/2607
San Diego Convention Center
San Diego, California, EUA
End. Eletr.: info@1lcns.org

18¢ Encontro dos Neurocirurgides do Brasil Central
12/10 — 14/10/2007

Pantaneifa, Cuiaba, MT

End. Eletr.: roquette@inct.com.br

II Congresso Latino-Americano de Neuroendoscopia

17/10 —20/10/2007

Hotel Serra Azul.

Gramado, RS.

Tel.: (Oxx) 51 2108-3111

End. Eletr.: www.officemarketing.com
www.glen2007@officemarketing.com.br

8¢ SIMBIDOR

25/10 — 27/10/2007

Hotel Gran Melid Mofarrej

Sdo Paulo, SP

Tel. (0xx) 11 55490122

End. Eletr.: www.simbidor.com.br

XTII Congreso Peruano de Neurocirugia

30/10 — 03/11/2007

Hotel Melia

Lima, Peru

Tel.: (00xx) 511 461-3936 Dr.German Posadas Narro

Fax: (00xx) 511 433-1691 / 9860-9778 / 475-8257 / 9998-6212

End. Eletr.: sociedad peruana nc@yahoo.es
www.neurocirugiaperu.org

12* Asian — Australasian Society of Neurological Surgeons
Meeting / WFNS Interim Meeting

18/11 —22/11/2007

Congress Center

Nagoia, Japéio

End. Eletr.: www.wins.org

XXVII Congresso Brasileiro de Neurocirurgia — SBN — 2008
13/09 — 18/09/2008

Foz do Iguagu, PR

Tel.: (0xx) 11 3812-4845

Fax: (0xx) 11 3813-8136

End. Eletr.: www.cerne@uol.com.br

XXXIII Congresso Latinoamericano de Neurocirurgia
27/10 —31/10/2008

Bogots, Coldmbia

End. Eletr.: www.clan2008.com

XIV World Congress of Neurological Surgery

30/08 — 04/09/2009

Convention Center

Boston, EUA

End. Eletr.: www.wins.org
www.aans.org/wins2009

Eventos cientificos
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