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RESUMO



A epilepsia do lobo temporal (ELT) apresenta-se em um percentual elevado de pacientes
que sao refratdrios ao tratamento clinico. Fato este que faz da ELT a epilepsia que melhor
responde ao tratamento cirirgico baseado na lobectomia do lobo temporal e na
amigdalo-hipocampectomia. Esta ultima técnica cirdrgica consiste na ressec¢ao parcial do
corpo amigdaléide, do hipocampo e do giro para-hipocampal; estruturas consideradas
epileptogénicas. Destas estruturas, o corpo amigdaléide é o Unico ainda com volume
morfoldgico e morfométrico indeterminado. Com base nestes fatos, este trabalho apresenta
como objetivos, determinar em cérebros de caddveres humanos, parametros quantitativos e
tridimensionais do corpo amigdaldide a partir da andlise de cortes bidimensionais; definir
os limites topograficos macroscopicos do corpo amigdaldide; estabelecer as distancias entre
o corno temporal do ventriculo lateral e as superficies utilizadas nos acessos cirlirgicos;
expressar os resultados em escalas métricas, da andlise morfométrica e estereoldgica e
sugerir o uso destas nas amigdalo-hipocampectomias. Para isto realizamos andlise de cortes
seriados, coronais e parassagitais do corpo amigdaléide, que foram avaliados através de um
sistema de processamento e andlise de imagem. O método de Cavalieri foi utilizado para
estabelecer o volume absoluto do corpo amigdaldide. Por ultimo, foram feitas andlises
estatisticas e apresentacdo gréafica dos resultados. Os hemisférios cerebrais, direitos e
esquerdos foram analisados separadamente, para verificar a morfometria do corpo
amigdaléide. Foram observadas diferencas inter-hemisféricas na volumetria do corpo
amigdaléide. Nos cortes coronais a média do volume absoluto do corpo amigdaldide direito
foi de 1.870mm’ e do corpo amigdaldide esquerdo foi de 1.807mm’, com indice de
assimetria de 3,4%. Nos cortes parassagitais a média do volume absoluto do corpo
amigdal6ide direito foi de 1.927mm’ e do corpo amigdaléide esquerdo foi de 1.878mm’,
com indice de assimetria de 2,6%. Nao foi identificada variabilidade anatdémica
significativa na topografia dos ventriculos laterais € do corpo amigdaldide. Nossos
resultados demonstram que a andlise morfométrica e estereoldgica aplicada ao corpo
amigdaldide e as medidas obtidas na topografia do lobo temporal constitui instrumento

confidvel, que pode auxiliar nas cirurgias de amigdalo-hipocampectomias.
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ABSTRACT

xviii



The temporal lobe epilepsy (TLE) has a high percentage of patients who are refractory to a
clinical treatment. This fact makes TLE the epilepsy that best responds to a surgical
treatment. It is based on lobectomy of temporal lobe and on amygdalohippocampectomy.
This surgical technique consists of a partial resection of the amygdaloid complex,
hippocampus, and gyrus parahippocampal. These structures are considered as
epileptogenics. Among these structures, the amygdaloid complex is the only with
undetermined morphological and morphometric volume. Based on these facts, this study
will have the following objectives: to determine in brains of human corpses the quantitative
and three-dimensional parameters of the amygdaloid complex obtained from analyses of
two-dimensional slices; to define the topographic macroscopic limits of the amygdaloid
complex; to establish the distances between the temporal horn of the lateral ventricles and
the surfaces used for the surgical approaches; to express the results in metrical scales of
morphometric and estereological analysis of the amygdaloid complex, and to suggest the
use of them in an amygdalohippocampectomy. In order to do this, we have accomplished
analysis of serial, coronary and parasagital slices of the amygdaloid complex, which were
evaluated through a processing system and an image analysis. The Cavalieri Method was
used to establish the absolute volume of the amygdaloid complex. Finally, estatistics
analyses and a graphical presentation of the results were done. Right and left brain
hemispheres were analyzed separately in order to verify the morphometry of the
amygdaloid complex. The inter-hemispherical differences in the volumetry of the
amygdaloid complex were observed. In the coronal slices the absolute medium volume of
the right amygdaloid complex was 1.894mm’, and the left was 1.837mm’ with an index of
asymmetry of 3,4%. In the parassagital slices the absolute medium volume of the right
amygdaloid complex was of 1.927mm’ and the left amygdaloid complex was 1.878mm’
with an index of asymmetry of 2,6%. We have verified that there was no significant
anatomical variation in the topography of lateral ventricles and the amygdaloid complex.
Our results demonstrate that a morphometric and estereological analysis applied to the
amygdaloid complex and measurements obtained in the topography of the temporal lobe is

a reliable instrument, which can help in surgeries of the amygdalohippocampectomy.

Abstract
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1- INTRODUCAO



A epilepsia é uma sindrome caracterizada por crises epilépticas recorrentes, que
podem ser idiopdticas ou secunddrias a lesdes estruturais ou metabdlicas. Apesar dos
seguidos avancos de diagnostico e tratamento farmacolégico, entre 30 e 40 % dos pacientes
mantém-se refratdrios a terapia medicamentosa (Zimmerman e Sirven, 2003; Helmstaedter,
2004). Para a maioria desses pacientes a cirurgia de amigdalo-hipocampectomia vem se
tornando uma opcao terapéutica cada vez mais importante. As sindromes epilépticas mais
comuns nos adultos sd@o as que acometem o lobo temporal (Zimmerman e Sirven, 2003;
Piker et al., 2003), sendo que as crises advindas de estruturas temporais mesiais limbicas

sdo responsaveis por 60 a 75% dos casos de epilepsia parcial (Piker et al., 2003).

Dessa forma, foram realizados diversos estudos que investigam a volumetria
das estruturas mediais do lobo temporal como o giro para-hipocampal, o hipocampo, o

corpo amigdaldide e suas inter-relagdes na geracdo, propagacao e inibicao das crises.

Os procedimentos utilizados para estabelecer o volume do corpo amigdaldide
sdo arbitrdrios e consistentemente medidos em sec¢des de ressondncia magnética (RM).
Estes métodos geralmente excluem uma parte anterior do corpo amigdaldide, por ser uma

regido dificil de ser identificada adequadamente na RM (Jack et al., 1990).

Na ressonancia magnética (RM), para definir o limite medial do corpo
amigdaldide procura-se encontrar a parte do cortex entorrinal (Bernasconi et al., 1999) que
forma a superficie do giro ambiente nesta regido. O cortex entorrinal inferior a endentagcao
tentorial, nesta circunstancia é excluido da medida amigdaldéide. A endentacdo tentorial
sendo pouco definida ou ndo identificada na regido amigdaldide anterior, a linha de
demarcacgdo utilizada entre o corpo amigdaldide e o cértex entorrinal adjacente, ocupada
pelo giro ambiente, € definida por uma linha tracada em continuacdo direta com a borda
inferior e medial do corpo amigdaldide dentro da substancia do lobo temporal. Quando a
endentacgdo tentorial € usada como referéncia, na RM, uma quantidade pequena da extensao

superior do cortex entorrinal € incluida no volume amigdaléide (Watson et al., 1992).

Os limites inferior e lateral do corpo amigdaldide, estabelecidos na RM,
geralmente sdo posicionados na separacdo entre as substancias cinzenta e branca ou no

corno temporal do ventriculo lateral.

Introducao
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Para definir o limite superior do corpo amigdaléide na sua por¢cdo anterior, é
geralmente tragada uma linha reta lateralmente ao sulco endorrinal e que o une ao fundo da
por¢do inferior do sulco circular da insula. Na por¢do posterior, o limite superior é
identificado tragando-se uma linha reta imagindria da parte sipero-lateral do tracto 6ptico
até o fundo da porg¢do inferior do sulco circular da insula (Watson et al., 1992; Merboldt,

2001).

Este método para definir a borda superior do corpo amigdaldide € arbitrério e
sem duvida exclui pequenas por¢des dos nucleos medial e central. Contudo, ele pode
impedir que algumas estruturas, como a substincia inominada, a por¢do inferior do
putimen e a por¢do inferior do claustrum sejam incluidas na medida do complexo

amigdaldide.

Ha varios protocolos para a realizagdo da volumetria do corpo amigdaldide na
literatura e nenhum deles até o momento mostrou-se completamente eficaz. Resultados
comparativos entre diferentes centros de estudo sdo limitados devido a utilizagdo de
técnicas distintas de aquisicdo de imagem, a diferentes métodos de quantificacdo
volumétrica das estruturas mesiais temporais e a falta de consenso quanto a definicao dos

limites anatdomicos (Jack et al., 1989, Pruessner et al., 2000).

Na revisdo da literatura efetuada para fins deste trabalho, ndo foram
encontrados relatos de estudo morfométrico e estereoldgico em cérebros humanos para

avaliacdo tridimensional do corpo amigdaldide.

Neste contexto, acreditamos que nosso trabalho acrescente parametros
morfométricos de normalidade que podem contribuir com a investigacao diagndstica e com

as cirurgias de epilepsias do lobo temporal.

Introducado
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2- OBJETIVOS



Os objetivos de nosso trabalho foram:

1. Determinar, em cérebros de caddveres humanos, parametros quantitativos e
tridimensionais do corpo amigdaldide a partir da andlise de -cortes

bidimensionais.
2. Definir os limites topograficos macroscépicos do corpo amigdaldide.

3. Estabelecer as distancias entre o corno temporal do ventriculo lateral e as

superficies utilizadas nos acessos cirurgicos.

Objetivos
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3- REVISAO DA
LITERATURA



3.1- Epilepsia do lobo temporal

A Epilepsia do Lobo Temporal (ELT) é a forma mais comum de epilepsia
refrataria com indicacao de tratamento cirdrgico. Nos diversos centros dedicados a este tipo
de cirurgia, ela representa mais de 60% dos casos operados (Wieser et al., 2003). Além
desta alta prevaléncia, outro aspecto extremamente importante relacionado a ELT
corresponde ao elevado grau de controle das crises obtido com as diversas técnicas
cirdargicas empregadas (Spencer e Inserni, 1992). Dentre as formas de ELT uma, no
entanto, se destaca pela freqii€éncia, pelos mecanismos patologicos ocultos e pela
responsividade ao tratamento: trata-se da epilepsia do lobo temporal com origem nas

estruturas mediais do lobo temporal, ou epilepsia medial do lobo temporal (Engel, 1993).

O conceito Epilepsia Medial do Lobo Temporal (EMLT) € puramente
topografico, e diz respeito apenas a localizacdo da zona epileptogénica nos limites

anatomicos do lobo temporal.

Os achados andtomo-patolégicos mais freqiientes em pacientes com EMLT sao
a atrofia e perda neuronal na regido medial do lobo temporal (Spencer, 2002). Essas
caracteristicas s@o comuns nos individuos com epilepsia medial do lobo temporal ndo

controlada ou refratdria a medicagao.

O ntimero de pacientes com EMLT que faz uso de drogas antiepilépticas que de

fato obtém controle das crises ndo ultrapassa os 40% (Kobayashi et al., 2003).

Na verdade, ndo se sabe ao certo quantos individuos com EMLT sdo refratarios
ao tratamento medicamentoso. As crises podem desaparecer ou ndo com o uso de drogas
antiepilépticas, porém, a defini¢do de auséncia de resposta ao tratamento medicamentoso
depende de um julgamento subjetivo. A presenca de crises eventuais pode ndo ser
intolerdvel a certos pacientes, ao passo que uma unica crise pode ser catastrofica para
outros. Por esse motivo, a confirmacdo de refratariedade ao tratamento precisa ser julgada
de forma individual, sobretudo quando se considera o tratamento cirirgico como alternativa
terapéutica (Spencer e Inserni, 2002). De forma geral, consideram-se portadores de EMLT
refratdria aqueles individuos que nio apresentaram controle adequado de crises epilépticas
com o uso de duas ou mais drogas antiepilépticas tradicionalmente usadas no tratamento de

EMLT, e que possuam a vida profundamente prejudicada pela presenca de crises.

Revisdo da Literatura

26



3.2- Zona epileptogénica

Uma das mais importantes e complicadas tarefas em epilepsia consiste na

localizagio da zona epileptogénica (Cunha et al., 2002). E fundamental lembrar que

epilepsia consiste numa sindrome caracterizada por crises recorrentes, que podem ser

idiopaticas ou secunddrias a lesdes neurolégicas ou metabdlicas, tais como: tumores, cistos,

traumatismos cranioencefélicos, doencas cerebrovasculares, malformagdes cerebrais,

doencas infecciosas, distirbios metabdlicos, etc. Esta tarefa € fundamental para identificar a

classificacdo clinica e, conseqiientemente, o tratamento farmacoldgico e os procedimentos

cirdrgicos.

Liiders e Awad, 1991, estabeleceram conceitos fundamentais quanto ao

diagndstico topografico das epilepsias (Paglioti e Cendes, 2000; Palmini et al., 2000):

a)

b)

c)

d)

Zona epileptogénica: extensdo de tecido cortical necessaria e suficiente
para causar as crises habituais de um paciente e cuja resseccdo, quando
optado por um tratamento cirdrgico, é necessdria e suficiente para controlar

as crises;

Zona irritativa: regido cortical que manifesta descargas epileptogé€nicas

interictais;

Zona de inicio ictal: drea do cortex cerebral onde as crises sdo geradas;

Zona sintomatogénica: extensdo de tecido cortical responsivel pela

producdo de sintomas ictais;

Zona de déficit funcional: regido cortical onde existe disfun¢do neuronal
interictal, manifestada por lentiddo no eletroencefalograma, hipoperfusao
na tomografia por emissdo de féton unico, hipometabolismo focal na
tomografia por emissao de positrons e alteragdes cognitivas mensurdveis

nos testes neuropsicoldgicos;
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f) Lesdo epileptogénica: lesdo cerebral causalmente relacionada a epilepsia e
detectdvel por exames de neuroimagem estrutural (ressonancia magnética

ou tomografia computadorizada).

As imagens obtidas em Tomografia Computadorizada por Emissdo de Foéton
Unico (SPECT) sdo usadas, freqiientemente, para visualizar a funcdo cerebral. Estas
imagens sao muitas vezes de fundamental importancia no diagndstico pré-cirdrgico, na

localizagdo e lateralizacdo de disfungdes neuroldgicas (O’Brien e So, 1999; So, 2000).

Diversos autores apontam que o foco epiléptico é localizado com mais
seguranca, sempre que sio utilizadas técnicas de subtraccio SPECT (O’Brien e So, 1999;
Vera et al., 1999; So, 2000). Esta imagem € criada através da informagao proveniente de
dois estudos, onde um representa um SPECT interictal, entre as crises epilépticas, € o outro
SPECT ictal representa um estudo do cérebro durante a crise epiléptica (Brikman et al.,
2000). A subtracc¢d@o acentua as variagdes no fluxo sanguineo cerebral entre os dois estados.
As regides cerebrais que toleram maiores perfusdes sao apresentadas como provdveis zonas

epileptogénicas (Gloor, 1993).

A zona epileptogénica é definida como aquela necessdria e suficiente para a
geracdo de crises epilépticas. No entanto, esse € um conceito tedrico. Ele € retrospectivo,
pois € preciso esperar o seguimento livre de crises de cada paciente para concluir que a
resseccdo de sua zona epileptogé€nica foi completa. Quanto ao aspecto suficiente para a
geracdo de crises epilépticas, esse € ainda mais dificil de comprovar, pois sempre se podera
argumentar que a ressec¢cdo foi um pouco mais ampla que o minimo necessirio para o
controle total das crises. Em outras palavras, pode ter sido removido tecido cerebral normal
como margem de seguranca devido a impossibilidade de delimitar com precisdo anatomica
a zona epileptogénica, ja que nio existe um exame ou mesmo um conjunto de exames que

ofereca essa demarcagdo. Assim, as resseccoes podem ir além do necessario para cada caso.

Spencer (Spencer e Inserni, 2002) ampliou o conceito de zonas epileptogénicas,
adicionando a idéia da epileptogénese como um distirbio das conexdes neurais e de seu
comportamento em rede. A epileptogé€nese ndo estaria restrita a uma estrutura ou regiao,

mas dispersa em uma rede de estruturas e conexdes que poderia responder com crises
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mediante a estimulacdo de vérios pontos de entrada. Isto explicaria os diferentes padroes
eletrograficos em um mesmo paciente, a sintomatologia estereotipada e a resposta clinica
favordvel a procedimentos cirurgicos distintos (Arruda et al., 1996), contemplando
diferentes estruturas. Diferentes epilepsias focais implicariam em diferentes redes, sendo a
epilepsia medial do lobo temporal um exemplo de rede com alta conectividade e

complexidade.

A presenca de uma rede de conexdes com potencial epileptogénico e com
conectividade varidvel entre as estruturas anatdmicas € mais racional que a hipétese de
zonas isoladas de comprometimento, cada uma responsdvel por um aspecto da sindrome

clinica (Spencer e Inserni, 2002).

3.3- Amigdalo-hipocampectomia

Este é um procedimento desenvolvido exclusivamente para a abordagem das
estruturas mesiais do lobo temporal, minimizando ao maximo a ressec¢ao neocortical. E
uma técnica seletiva, que previlegia a ressec¢do das estruturas mediais, via trans-cortical

(Niemeyer) ou via trans-silviana (Yasargil).

Paulo Niemeyer foi o primeiro a propor, em 1958, um procedimento
denominado “amigdalo-hipocampectomia transventricular” descrita como uma resseccao
das estruturas mediais através de uma pequena corticectomia de 2,5 cm de extensao sobre o
giro temporal médio, chegando assim ao corno temporal e prosseguindo com a aspiragdo do
corpo amigdaldide e com a retirada da formacdo hipocampal e do giro para-hipocampal.
Com esta técnica € possivel preservar a maior parte do neocértex temporal, diminuindo o
comprometimento cognitivo dos pacientes, obtendo o melhor controle das crises

(Niemeyer, 1958).

Em 1982, Wieser e Yasargil idealizou uma via trans-sylviana para chegar as
estruturas mediais, evitando passar pelo cortex temporal (Wieser e Yasargil, 1982; Yasargil
et al., 1985). A técnica consiste em dissecar o sulco lateral até 2 cm além da bifurcagao da

artéria cerebral média, expondo o terco anterior da insula e o segmento M2
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(segmento insular da artéria cerebral média). Uma pequena incisdo de 1-2 cm lateral a M1
(segmento esfenoidal da artéria cerebral média) e antero-medial a M2 divide o fasciculo
uncinado, proporcionando acesso ao corpo amigdaldide, ao qual € aspirado, revelando parte
do giro para-hipocampal, o qual também € removido até a identificacdo do tracto Optico.
Ap6s a remocdo do uncus, o corno temporal é aberto expondo o plexo coridide e o pé do
hipocampo. Depois que o sulco coridide é aberto, sdo coagulados e seccionados os vasos
que nutrem o hipocampo, provenientes da artéria coroidéia anterior e artéria cerebral
posterior. O hipocampo e o giro para-hipocampal sdo seccionados transversalmente e

removidos em bloco (Yasargil et al., 1985).

André Olivier descreveu uma modificacdo desta técnica, com entrada pelo
sulco temporal superior, prosseguindo através do corno temporal, para aspiracdo do corpo

amigdaldide, uncus e 1 a 2 cm do hipocampo (Olivier, 1987).

A amigdalo-hipocampectomia faz a resseccdo do corpo amigdaldide, uncus,
hipocampo e da por¢do anterior do giro para-hipocampal, poupando o neocértex temporal
(Paglioli e Cendes, 2000; Palmini et al., 1998). Além disso, o corpo amigdaléide, o
hipocampo e o giro para-hipocampal podem ser removidos individualmente, em maior ou
menor extensdo, dependendo das caracteristicas clinicas, eletrofisiolégicas e de imagem de
cada caso (Palmini et al., 1998; Leite e Cavalheiro, 1998). Segundo os critérios de Engel,
entre 80 e 90% dos pacientes ficam livres de crises nos primeiros 2 anos
(Engel e Shewmon, 1993) apresentando classificacdo I; caindo esse valor para 60 a 70 %
ao longo dos primeiros cinco anos com a manuten¢do do uso de drogas antiepilépticas
(Zimmerman e Sirven, 2003; Palmini et al., 1998; Schimidt e Loscher, 2003). Cerca de 10 a
15% dos pacientes com ELT submetidos a cirurgia apresentam pouco ou nenhum beneficio
(classe IV de Engel) e 30 a 40% ficam livres de crises (Classe I de Engel) sem uso de
medicacao (Schmidt e Loscher, 2003).

O avanco da cirurgia para epilepsia vem exigindo a definicido do foco
epileptogénico para a sua extirpagdo cirdrgica, poupando ao miximo, regides limitrofes
(Gleisser et al., 2004). Para a preservacdo dessas regides € necessdria a compreensdo de
quais estruturas cerebrais estdo acometidas. Com isto, € necessario um estudo detalhado da
anatomia, morfometria, topografia e vascularizacdo das estruturas temporais mediais, como

corpo amigdaldide, hipocampo e giro para-hipocampal.
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3.4- Aspectos morfolégicos do corpo amigdaléide

O corpo amigdaléide, amigdala, complexo amigdalar e complexo nuclear
amigdaldide, segundo a Comissdo Federativa da Terminologia Anatdmica, sdo termos que
se referem a uma regido altamente diferenciada proximo ao pélo temporal dos hemisférios

cerebrais (Comissao Federativa da terminologia Anatdmica — Sdo Paulo, 2001).

A amigdala, identificada por Burdach no inicio do século XIX, € uma estrutura
em forma de améndoa localizada profundamente no lobo temporal. Inicialmente, foi
descrita como um grupo de células que atualmente € denominado complexo basolateral. Por
conseguinte, um grande numero de estruturas que circundam o complexo basolateral vem
sendo identificado em muitas espécies e forma o que se conhece atualmente como corpo

amigdaloide (Blinley-Reed et al., 1995).

O corpo amigdaldide é uma massa ovdide de substincia cinzenta localizada na
por¢do supero-medial do lobo temporal, parcialmente acima do dpice do corno inferior do
ventriculo lateral. Ocupa a parte superior do segmento anterior do uncus e envolve
parcialmente a cabeca do hipocampo, sendo separado dessa estrutura pelo recesso uncal do
corno inferior do ventriculo lateral. Na superficie supero-medial do uncus, o corpo
amigdaléide forma uma protusdo distinta, o giro semilunar, o qual corresponde ao nucleo
cortical do corpo amigdaléide. E separado do giro ambiente pelo sulco semianular, o qual
forma o limite entre o corpo amigdaldide e o cértex entorrinal. Este dltimo estende-se para
o interior do giro ambiente e forma a maior parte de sua superficie. O corpo amigdaldide é
separado da substancia inominada por uma fenda profunda, o sulco endorrinal, o qual é
delineado do lado amigdaldide pelo nicleo medial do corpo amigdaldide. A margem
superior do giro ambiente, encontrada sobre o fundo do sulco semilunar, estd relacionada a
chamada area de transi¢do corticoamigdaldide, que provavelmente representa o cortex
periamigdaldide, sendo a fronteira entre o corpo amigdaléide e o coértex entorrinal.
A superficie medial do giro ambiente freqlientemente mostra uma endentacdo marcada, a
endentacdo tentorial ou entalhe uncal (Duvernoy, 1988) ou sulco intrarrinal

(Amaral e Insausti, 1990), produzido pela borda livre do tentorio do cerebelo.
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O corpo amigdaléide compreende diversos nicleos com amplas conexdes inter
e intranucleares. Esses nucleos e subnicleos sdo classificados com base na organizacdo
citoarquitetdnica, histoquimica e conexdes realizadas (Krettek e Price, 1978; Pitkiinen,
2000). Conforme a nomenclatura utilizada por Price et al. (1987), com algumas
modificagdes realizadas por McDonald (1998), os nicleos do corpo amigdaldide sdo
divididos em trés grupos: 1) o grupo profundo ou basolateral, que abrange o nicleo lateral,
nucleo basal e nucleo lateral secundério; 2) o grupo superficial que contém os nucleos
corticais € o nucleo do tracto olfatério lateral; 3) o grupo centro-medial, composto dos
nucleos medial e central. Além disso, hd um grupo de nicleos separados que nao podem ser
classificados em nenhum desses trés grupos e que envolve as massas celulares intercaladas

e a area amigdalo-hipocampal.

O corpo amigdaldide € uma regido heterogénea e altamente diferenciada do
lobo temporal. H4 um considerdvel desacordo entre os autores a respeito de detalhes na sua
subdivisdo, uma vez que os nucleos ndo tém sempre limites distintos. Apesar disso, pode
ser dividido de acordo com sua representacdo funcional em duas massas nucleares

principais (Carpenter, 1991; Swanson e Petrovich, 1998):

1. Um grupo nuclear corticomedial, subdividido na drea amigdaldide anterior
em nucleo do tracto olfatério lateral, nicleo amigdaléide medial e nicleo
amigdaléide cortical. Localiza-se mais proximo do putdmen e da cauda do

nucleo caudado.

2. Um grupo nuclear basolateral, subdividido no nicleo amigdaldide lateral,
nicleo amigdaldide basal e nicleo amigdaldide basal acessorio. Constitui-se
na maior parte e mais diferenciada do complexo nuclear amigdal6ide no ser

humano.

Um nucleo central freqiientemente estd incluido como parte do grupo nuclear
corticomedial. Este grupo nuclear corticomedial relaciona-se ao sistema olfatério. O grupo
basolateral, que aumenta progressivamente na escala filogenética, estd relacionado as

funcdes cognitivas.
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Entretanto, hd mais consenso em aceitar que, de acordo com suas caracteristicas
citoarquitetdnicas e imuno-histoquimicas o corpo amigdaldide seja dividido em 10 regides
principais (Figura 1): nicleo lateral; niicleo basal da regido magnocelular; nicleo basal da
regido parvocelular; nicleo basal da regido paralaminar; nicleo basal acessorio da regido
parvocelular; nicleo basal acessério da regido magnocelular; nucleo central; &4rea

amigdaldide anterior; nicleo medial e nicleo cortical (Scott et al., 1991).

vista anterior

vista posterior

Figura 1- Reconstrucdo tridimensional demonstrando os nudcleos do corpo amigdaléide:
a.nucleo lateral; b.ntcleo basal da regido magnocelular; c.nicleo basal da regido
parvocelular; d.nicleo basal da regido paralaminar; e. nicleo basal acessério da
regido parvocelular; f. nucleo basal acessorio da regido magnocelular; g. nucleo
central; h. drea amigdaldide anterior; i. ndcleo medial; j. ndcleo cortical

(esquema retirado de Scott et al., 1991) .
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Para Swanson e Petrovich (1998) o corpo amigdaléide ndo compde uma
unidade anatOmica ou funcional dnica, formando, de fato, diferentes sistemas funcionais.
Eles consideram o corpo amigdaléide como sendo um grupo de células que parecem ser
partes diferenciadas do cortex cerebral tradicional, do claustrum e do corpo estriado,
pertencendo a quatro sistemas funcionais: vegetativo (ndcleo central), cortical
fronto-parietal (nicleos basolateral anterior e lateral), olfativo acessério (nicleo medial) e

olfativo principal (demais nucleos do corpo amigdaléide).

As conexdes nervosas do complexo nuclear amigdaléide sdo diversificadas.
As aferentes provém de varias regides encefélicas diferentes. As fibras do tracto olfatério
lateral terminam no grupo nuclear corticomedial. Os nicleos amigdaldide basolaterais
recebem informacoes olfatdrias indiretas. As importantes projecdes diencefélicas do corpo
amigdaléide tém trajeto paralelo aos sistemas eferentes. As fibras que se originam na
metade rostral do hipotdlamo passam para todos os nicleos amigdaldides, exceto o nuicleo
central. As aferéncias hipotalamicas para o corpo amigdaldide originam-se principalmente
na area hipotalamica lateral ipsilateral. Outras aferéncias incluem fibras originadas da
regido anterior do giro do cingulo e do cortex granular pré-frontal. O corpo amigdaldide
ainda recebe aferéncias noradrenérgicas do [6cus ceruleus e dopaminérgicas da regido da
drea tegmentar ventral e da substincia negra do mesencéfalo. Fibras colinérgicas originam-
se de grandes neurdnios colinérgicos da substancia inominada. As fibras serotoninérgicas

no corpo amigdaldide t€m origem no nticleo dorsal de rafe (Carpenter, 1991).

As fibras colinérgicas suprem particularmente os ntcleos basolaterais. A maior
parte dos nicleos tem altas concentragdes de serotonina e de noradrenalina, enquanto que o

nicleo central € rico em dopamina e 4cido gama-amino-butirico (Scott et al., 1991).

Assim, o complexo nuclear amigdaléide como um todo recebe fibras aferentes
de vdrias areas, ele possui amplas projecdes eferentes. Muitas dessas projecdes provém de
ndcleos especificos do complexo. Numa extensdo considerdvel, estas conexdes sio
reciprocas aos aferentes para o corpo amigdaléide. As vias eferentes do complexo nuclear
amigdaldide sdo representadas por algumas projecdes principais. A chamada de estria
terminal possui fibras que se originam na parte corticomedial do complexo nuclear

amigdaléide, terminando nos ntcleos da estria terminal, localizado lateralmente as colunas
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do férnix e dorsalmente a comissura anterior. As projecdoes amigdalofugais ventrais
originam-se nos nucleos basolaterais e no cortex piriforme, passam através da substancia
inominada e penetram nas ares pré-Optica lateral e hipotalamica, na regido septal e no
ntcleo da faixa diagonal (de Broca). Outras fibras projetam-se para a divisdo magnocelular
do nicleo dorsomedial do tdlamo, substancia inominada, neoestriado, hipocampo, cértex
entorrinal, nicleo do fasciculo solitdrio e niicleo motor dorsal do nervo vago. A maior parte
dessas projecoes para os nucleos do tronco encefélico € reciproca. Os alvos das projecoes
descendentes do corpo amigdaléide estdo diretamente envolvidos na regulacdo das funcoes
cardiovascular, respiratéria e gastrica, as quais participam na expressao do medo e no
comportamento relacionado ao estresse. As projecdes amigdalocorticais vao para o cortex
frontal, somatossensorial, da insula, temporal e occipital. As projecdes amigdaloestriadas se
direcionam ao chamado striatum ventral, que consiste do nicleo accumbens e porcdes do

tipo estriado do tubérculo olfatério (Scott et al., 1991).

3.5- Anatomia macroscépica do hipocampo

O hipocampo compreende seis regides citoarquitetonicamente distintas,
incluindo o giro denteado, hipocampo, dividido em CAl, CA2, CA3, subiculo,
pré-subiculo, parasubiculo e coértex entorrinal, o qual contém duas ou mais divisdes.
A principal justificativa para incluir estas regides sob o cunho de formacao hipocampal é
porque estdo ligadas umas as outras por amplas projecdes unidirecionais

(Baxendale, 1995).

Segundo Duvernoy (1988), o hipocampo forma um arco ao redor do
mesencéfalo podendo ser dividido em trés segmentos: um corpo, ou segmento
intermedidrio com uma disposi¢do sagital; uma cabeca, segmento mais anterior, achatado
dorso-lateralmente, saliéncias, as digitacdes hipocampais; uma cauda, ou segmento
posterior, orientada transversalmente que sofre um estreitamento até desaparecer por
debaixo do esplénio do corpo caloso. O hipocampo € uma estrutura formada pelo
enrolamento de duas ldminas corticais sobre si mesmas. Sdo elas o corno de Ammon

(ou hipocampo propriamente dito) e o giro denteado. William e Warwick (1975)
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procuraram uma explicacdo para tal fato durante o desenvolvimento cerebral. Em uma fase
prematura do desenvolvimento as duas laminas sdo continuas, mas por razdes incertas,
parte do hipocampo se projetaria para dentro da cavidade ventricular, progressivamente,
formando uma proeminéncia de forma bem marcada.

No hipocampo distinguem-se duas partes, uma dorsal e outra ventral. O
hipocampo dorsal € constituido principalmente pelo giro fasciolar, fasciola cinérea e pelo
inddseo cinzento na regido adjacente ao esplénio do corpo caloso. Na superficie dorsal do
corpo caloso o hipocampo dorsal estd representado pelas estrias longitudinais mediais e
laterais (estria tecta). O hipocampo ventral apresenta um desenvolvimento mais acentuado,
representado pelo enrolamento do arquicértex, e ocupando a maior parte do assoalho do
corno inferior do ventriculo lateral. Apresenta uma forma cilindrica, estende-se desde o
trigono colateral (Figura 2) até a extremidade anterior do corno inferior do ventriculo

lateral (Angevine, 1975; Duvernoy, 1988; Duvernoy, 1991; Baxendale, 1995).

$iL

Figura 2- Vista intraventricular e extraventricular do hipocampo: a. recesso uncal; b. pé do
hipocampo; c. corpo do hipocampo; d. eminéncia colateral; e. fimbria; f. giro
denteado; g. giro para-hipocampal; h. trigono colateral; i. calvas avis; j. cauda do
hipocampo; k. esplénio do corpo caloso; 1. giro Andréas Retzius; m. fasciola
cinérea; n. giro fasciolar; o.linha média ou margem lateral da fimbria, onde se
prende a tela coridide, medialmente a essa estd a regido extraventricular e

lateralmente, a regido intraventricular.
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O sulco do hipocampo separa o giro para-hipocampal do giro denteado. Esse
sulco empurrou a parede do ventriculo para a cavidade ventricular, produzindo a estrutura
saliente denominada hipocampo (Ranson e Clark, 1963; Williams e Warwick, 1975;

Duvernoy, 1988, Latarjet e Liard, 1996).

O hipocampo apresenta duas faces, uma dorsal e outra ventral, duas bordas,
uma medial e outra lateral e duas extremidades, uma anterior e outra posterior. A face
dorsal € concava e descreve na cavidade ventricular uma sali€éncia. Na por¢cdo anterior
distingue-se de quatro a cinco pequenas sali€éncias ou circunvolucdes delimitadas por
pequenos sulcos transversais e obliquos, essa por¢ao confunde-se com a substancia branca
do lobo temporal. A face ventral adere e repousa sobre o giro para-hipocampal, mais
precisamente, sobre o subiculo. Proximo a borda lateral, na cavidade ventricular, observa-
se, as vezes, uma eminéncia, podendo ser bem desenvolvida ou diminuta; designada de
hipocampo acessorio ou eminéncia colateral. Essa saliéncia na cavidade ventricular é
produzida pelo sulco colateral, que empurrou o parénquima do hemisfério cerebral em
direcdo ao ventriculo. Na borda medial ocorre a inser¢do da fimbria. O extremo posterior
localiza-se no cruzamento dos cornos do ventriculo lateral, no local onde o hipocampo
contorna o esplénio do corpo caloso. Além da divisdao do hipocampo em cabeca, corpo e
cauda apresentada por Duvernoy (1988), esse autor sugere que essas divisdes do
hipocampo acima citadas apresentariam porcdes intraventriculares e extraventriculares

(Angevine, 1975; Latarjet e Liard, 1996).

A por¢do intraventricular da cabeca do hipocampo € a por¢do mais anterior do
arco do hipocampo, que apresenta de trés a cinco digitacdes com orientacdo sagital e
separada por pequenos sulcos. Para Duvernoy (1988) podem ser consideradas duas teorias,
opostas, para o surgimento das digitacoes. A primeira hipétese sustenta que € devido a uma
atrofia cortical e a segunda hipétese sugere que seria devido a presencga de algum obstaculo,

durante o desenvolvimento do hipocampo, sendo essa dltima a mais aceita.

O plexo coridide localizado no corno temporal do ventriculo lateral estd ausente
na porcdo mais anterior, portanto, a cabeca do hipocampo € visivel em uma vista
intraventricular. A cavidade ventricular prolonga-se anteriormente ao hipocampo em

dire¢do ao interior do uncus, formando o recesso uncal do corno temporal. A superficie
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intraventricular do corpo amigdaldide, formado pelos nicleos basal e lateral, projeta-se
sobre a cabeca do hipocampo ao longo de sua superficie (Nieuwenhuys et al., 1981;

Duvernoy, 1988; Latarjet e Liard, 1996).

A porcao extraventricular da cabe¢a do hipocampo ou uncus é o segmento
anterior do giro para-hipocampal (Figura 2). O uncus curva-se posteriormente sobre o giro
para-hipocampal, sendo separado desse pelo sulco uncal. Tal curvatura apresentada pelo
uncus pode ser devido a uma obstru¢do do corpo amigdaldide ao giro para-hipocampal
(Stephan e Manolescu, 1980). Outra hipdtese é que a fimbria, fixada ao dpice do uncus
durante o desenvolvimento, escondeu-o da porcdo anterior do giro para-hipocampal

(Duvernoy, 1988).

O uncus pode ser dividido em duas por¢des: uma por¢ao anterior, pertencente
ao giro para-hipocampal; e uma porcao posterior, pertencente ao hipocampo. Na por¢ao
anterior do uncus podemos observar duas estruturas distintas, o giro semilunar e o giro
ambiens, separados pelo sulco semi-anular ou sulco amigdaléide. O giro semilunar cobre o
nucleo cortical do corpo amigdaléide, sendo separada da substancia perfurada anterior por
uma dobra profunda, o sulco endorrinal. A incisura uncal anterior € continua ao sulco
uncal. E produzido pela margem livre do tentério préximo do giro ambiens, esse giro
continua-se para o interior da por¢do anterior do giro para-hipocampal, sendo delimitado
pelo sulco rinal. Na porcdo posterior do uncus, em uma sintopia antero-posterior
encontra-se: o giro uncinado, o hipocampo e o giro intralimbico. Essa por¢do do uncus €
separada do giro para-hipocampal pelo sulco uncal. Pode-se observar uma superficie
ventral, visivel apenas apds a disseccdo do giro para-hipocampal, e uma superficie medial.
Na superficie anterior observa-se o hipocampo, suas digitagdes externas e a face ventral do
giro intralimbico. O giro denteado € uma estrutura medial e concava localizado dorsalmente
ao sulco hipocampal. O segmento visivel medialmente deste giro € denominado de margem
denticulada. A parte do hipocampo observada préximo do uncus € uma parte do giro
denteado. Na face ventral da por¢ao posterior do uncus localiza-se o giro denteado, mais
precisamente sua margem denteada, contornando essa porcdo posterior do uncus e,
assumindo uma orientacao vertical, torna-se visivel na face medial do uncus, o hipocampo.

Essa parte do hipocampo possui um segmento inicial que estd escondido na superficie
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inferior do uncus denominada pars occulta, e um segmento terminal, visivel proximo da
superficie medial, denominado pars aperta. As digitacdes externas estdo situadas
anteriormente ao hipocampo, apresentando-se como duas ou trés saliéncias separadas pelo
sulco sagital. Tais digitacbes sdo imagens inversas das digitacdes internas
(digitacdes hipocampais) observadas em uma vista intraventricular (Duvernoy, 1988).
Essas digitagdes sdo formadas a partir de dobramentos do hipocampo, sendo formadas
principalmente pelo campo CA1 deste corno. Na face inferior e medial do uncus, posterior
a banda de Giacomini, encontra-se o giro intralimbico. A fimbria em sua extremidade
anterior prende-se ao dpice do giro intralimbico voltado posteriormente, sendo esse giro
formado pelos campos CA3 e CA4 do hipocampo, e coberto pelo dlveo. Uma vez que a
fimbria ndo cobre o giro intralimbico, esse foi denominado por Smith em 1896, como
“hipocampus inversus”. O giro uncinado estd localizado anteriormente a banda de
Giacomini, e une-se ao giro ambiens. Esse giro parece ser constituido por uma faixa do

campo CA1 (Nieuwenhuys et al., 1981).

A por¢ao intraventricular do corpo do hipocampo corresponde a parte profunda;
ela € um elemento do assoalho do corno inferior do ventriculo lateral, apresenta sua
superficie recoberta por epéndima sobre o dlveo e indmeras veias ependimadrias que estdao
localizadas em sua superficie, sendo constituida pelos campos CAl, CA2 e CA3
hipocampais. E delimitado medialmente pela fimbria e lateralmente pela eminéncia
colateral. O teto do corno inferior do ventriculo lateral projeta-se sobre a parte
intraventricular do corpo do hipocampo, que é uma ladmina delgada de substancia branca
localizada entre a cavidade ventricular e o fundo do sulco temporal superior. A superficie
intraventricular do corpo hipocampo € quase totalmente coberta pelo extenso plexo coridide

(Nieuwenhuys et al., 1981; Duvernoy, 1988; Latarjet e Liard, 1996).

A porg¢do extraventricular do corpo do hipocampo ou parte superficial, visivel
na superficie medial do hemisfério cerebral, é constituida pelo giro denteado, fimbria e pelo
sulco hipocampal. A parte superficial do giro denteado € denominada de margem
denticulada, sendo formada por elevacdes em numero aproximado de quinze, e sdo as
estruturas responsdveis pelo aspecto denteado desse giro. As observadas na regido

intermediaria sdo as mais desenvolvidas, elas diminuem de tamanho no sentido
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antero-posterior. A ocorréncia destas elevacdes (dentes) na margem denticulada do giro
denteado € especifica na espécie humana e em primatas superiores. Entre a fimbria e o giro
denteado encontra-se uma depressdo linear, o sulco linear, o sulco fimbrio-denteado,
separando estas duas estruturas, no qual estd localizada a veia hipocampal longitudinal.
Anteriormente a margem denticulada encontra-se o sulco hipocampal que a separa do
subiculo adjacente. Neste sulco, longos vasos sanguineos penetram para nutrir o hipocampo

(Williams e Warwick, 1975; Salamon e Huang, 1976).

A porcdo intraventricular da cauda do hipocampo € uma projecao que se dirige
para a regido posterior. Sua estrutura interna é como a observada na cabeca do hipocampo,
sendo composta por uma vasta camada do corno de Ammon centrada por extensas
digitacoes do giro denteado e coberta por uma espessa camada de dlveo e veias
ependimarias. Essa parte intraventricular € cercada medialmente pela fimbria e lateralmente
pelo trigono colateral. O trigono colateral, bem como a cauda intraventricular formam o
assoalho do atrio. Mais posterior a cauda do hipocampo alcanga uma protuberancia o calcar

avis (Williams e Warwick, 1975; Duvernoy, 1988).

A porcao extraventricular da cauda do hipocampo pode ser dividida em:
1) um segmento inicial; 2) um segmento intermedidrio; 3) um segmento terminal inferior ao
esplénio. O segmento inicial lembra o corpo, com a margem denticulada formada por
elevacoes (dentes) que diminuem a medida que avancam para a regido posterior, e sendo
parcialmente escondida pela fimbria e separada do subiculo pelo sulco hipocampal. No
segmento intermedidrio podemos observar trés alteracdes: A) a margem denticulada torna-
se lisa e estreita, formando a fasciola cinérea como uma extensdo da margem denticulada.
B) a fimbria separa-se da margem denticulada, curvando-se e ascendendo para juntar-se a
perna do foérnix. Assim, o sulco fimbrio-denteado que separa o giro denteado da fimbria
alarga-se progressivamente. Em conseqiiéncia desta disposicdo, pode-se observar o
surgimento de um aro branco denominado de giro fasciolar composto pelo campo CA3 e
coberto por uma fina camada de &lveo. Esse campo é profundo préximo do corpo do
hipocampo, mas nesse segmento transforma-se em superficial. O giro fasciolar é separado
da fasciola cinérea pelo sulco dentatofasciolar. C) o campo CA1l € profundo préximo do

corpo do hipocampo e fica escondido pelo subiculo. Na parte caudal o campo CA1 aparece
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de maneira progressiva, na superficie do giro para-hipocampal. Essa situacdo acaba
provocando o surgimento de uma estrutura denominada de giro Andréas Retzius, pois esta
camada do campo CAl apresenta um dobramento que, as vezes, aumenta a superficie do
giro para-hipocampal. O giro Andréas Retzius é separado da fasciola cinérea pelo sulco
hipocampal. No segmento intermédio da cauda do hipocampo observamos em uma sintopia
dorso-ventral as seguintes estruturas: o giro fasciolar, a fasciola cinérea e o giro Andréas

Retzius (Williams e Warwick, 1975; Duvernoy, 1988; Burt, 1995).

Para Duvernoy (1988), o segmento terminal da cauda do hipocampo € uma
extensdo do giro fasciolar e estd localizado abaixo do esplénio do corpo caloso, sendo entdo
denominado de giro subesplenial. O giro subesplenial, que é uma prolongacdo do giro
fasciolar, € uma camada fina do hipocampo, que contorna o esplénio do corpo caloso,
continuando-se dorsalmente a ele, pelo indusium griseum. As estrias longitudinais, medial
e lateral, s@o consideradas como fibras aberrantes do férnix, que deixando a fimbria,
alcancariam o dorso do corpo caloso, margeando medialmente e lateralmente o
indusium griseum, respectivamente, para se juntar ao férnix de novo em sua por¢ao mais
anterior. A estria longitudinal medial pode ser derivada da fasciola cinérea, enquanto a
estria lateral pode originar-se do giro fasciolar, mas tal afirmativa ndo € aceita por todos os

autores (Duvernoy, 1988; Brodal, 1984).

O sulco do hipocampo aprofunda-se na parede medial do corno inferior do
ventriculo lateral, formando o hipocampo, curvando-se dorsalmente e medialmente, e apds
curvar-se novamente, forma uma circunvolu¢do semilunar, que é o giro denteado.
O giro denteado pode ser visto como uma estreita faixa de cortex, evaginando-se entre o
sulco do hipocampo ventralmente e a fimbria dorsalmente. A margem lateral do giro
denteado estd aderida ao hipocampo, enquanto, a margem medial estd livre. Dorsalmente ao
giro denteado encontra-se a fimbria, a qual estd separada deste, pelo sulco fimbrio-
denteado. Ventralmente estd separado do giro para-hipocampal pelo sulco do hipocampo.
Posteriormente, o giro denteado acompanha a fimbria até o esplénio do corpo caloso, neste
ponto separa-se da fimbria e perde sua aparéncia nodular. No momento em que o giro
denteado adquire uma superficie lisa e uniforme ele transforma-se em giro fasciolar ou

fasciola cinérea, passando para superficie dorsal do corpo caloso, espalhando-se em uma
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faixa delgada de substdncia cinzenta, que representa o indusium griseum ou giro
supracaloso. As estrias longitudinais, medial e lateral, sdo duas faixas de substancia branca
formadas por fibras mielinizadas que mergulham no giro supracaloso. Anteriormente, o
giro denteado estende-se até o sulco existente entre o uncus e o giro para-hipocampal.
Neste ponto ele introduz-se no sulco, chegando a por¢ao mais anterior. Neste local o giro
denteado dobra-se para dentro do sulco, apds ele tornar-se novamente visivel, quando
contorna o uncus € vai progressivamente desaparecer no ventriculo lateral. Essas porcoes
do giro denteado anterior e terminal sdo conhecidas como hipocampo, € a regido posterior
do uncus é denominada de giro intra-limbico. Portanto, o giro denteado apresenta trés
por¢des distintas: uma por¢ao posterior, o giro fasciolar; uma porcdo média, que estd em
contato com a fimbria, e corresponde ao giro denteado propriamente dito; uma por¢ao
anterior a faixa de Giacomini, e a faixa de Broca quando atravessa a substancia perfurada
anterior, sendo formado, assim como o hipocampo por trés camadas de células

(Williams e Warwick, 1975; Latarjet e Liard, 1996).

A superficie ventricular adjacente ao hipocampo é recoberta por uma camada
de substincia branca, o dlveo, que € composto de axOnios provenientes das células
hipocampais (subiculo). Essas fibras convergem sobre a superficie medial do hipocampo
formando uma faixa branca achatada que € a fimbria. Essa segue do lado medial e dorsal do
hipocampo, apresentando um formato achatado como uma fita, possuindo uma borda
medial e uma lateral, uma face dorsal e outra ventral. Sua borda lateral confunde-se com o
hipocampo, sua borda medial apresenta-se inteiramente livre, e corresponde a borda voltada
para a fissura transversa. A face ventral repousa sobre o giro denteado, ndo estando aderida
ao mesmo; a face dorsal apresenta-se em quase toda sua extensdo e nas imediagdes da
borda lateral, uma crista ependimdria, porque neste local a membrana ependimaria que
recobre o assoalho do corno inferior do ventriculo lateral, reflete-se dorsalmente, para
recobrir o teto. A cavidade ventricular ndo se abre na fissura transversa, pois essa cavidade
encontra-se fechada neste local pela crista ependimaria da fimbria e pelo epéndima. As
fibras do dlveo que contribuem para a formacido da fimbria formam o inicio do sistema

fornicial (Williams & Warwick, 1975; Duvernoy, 1988; Perez et al., 1992).
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3.6- Giro para-hipocampal

Na literatura verificou-se que este giro para-hipocampal apresenta-se com 0s
seguintes nomes: circunvolucdes do hipocampo ou giro uncinato. Sua superficie exterior
ndo apresenta uma coloracdo tdo acinzentada quanto os outros giros, € palida e com relevos,
sendo na verdade coberta por uma lamina de substincia branca, a substancia reticulada de

Arnold (Braak e BraaK, 1983; Brodal, 1984; Duvernoy, 1988; Latarjet e Liard, 1996;).

O giro para-hipocampal pode ser definido como a soma dos neurdnios do cértex
entorrinal anteriormente e sua extensdo posterior no giro para-hipocampal. A distin¢do
entre estas estruturas € freqlientemente impossivel do ponto de vista da anatomia
macroscopica. A melhor defini¢do se dd pela microscopia, como relatado por Insausti et al.
(1995). Por esta razdo os limites, anterior, posterior, medial e lateral, geralmente sdo

definidos de maneira convencional e arbitraria.

Figura 3- Vista infero-medial do hemisfério cerebral: a.sulco rinal; b. lobo piriforme; c.
giro ambiens; d. giro semilunar; e. banda de Giacomini; f. giro para-hipocampal;
g. giro denteado; h. parte anterior do sulco colateral; i. giro fusiforme; j. sulco

occipito-temporal medial.
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O cortex entorrinal geralmente se inicia 2 mm apds o surgimento do fasciculo
uncinado, que conecta substincias brancas do lobo temporal e da insula

(Bernasconi et al., 1999).

Na porcao medial do giro para-hipocampal hé o sulco semilunar, definido como
o limite rostral em relagdo ao corpo amigdaldide e a fissura hipocampal como limite rostral
em relacdo a cabeca do hipocampo. No limite infero-lateral identificamos o sulco colateral

(Figura 3).

O sulco colateral tem inicio nas proximidades do pélo occipital e se dirige a
regido anterior. Esse sulco em conjunto com o sulco calcarino no lobo occipital e o sulco do
hipocampo no lobo temporal delimitam o giro occipito-temporal medial e o giro

para-hipocampal.

A porcdo anterior do giro para-hipocampal curva-se em volta do sulco do
hipocampo formando o uncus. O sulco do hipocampo em sua origem apresenta-se continuo
ao sulco do corpo caloso na regido do esplénio, dirigindo-se anteriormente, onde termina
separando o giro para-hipocampal do uncus. Em sua por¢do posterior o giro
para-hipocampal apresenta-se unido ao giro do cingulo através de um giro delgado
denominado de istmo do giro do cingulo. Desta forma, o uncus, o giro para-hipocampal, o
istmo do giro do cingulo e o giro do cingulo constituem um circuito continuo ao redor das
estruturas inter-hemisféricas considerada por muitos autores como um lobo separado,
denominado lobo limbico, fazendo parte do sistema limbico (Brodal, 1984; Insausti et al.,

1995).

3.7- Vascularizacao arterial das estruturas temporais mediais

A artéria cordidea anterior no seu trajeto cisternal emite ramos para as seguintes
estruturas: corpo amigdaldide, substincia perfurada anterior, tracto optico, globo pdlido,
joelho e braco posterior da cdpsula interna, radiacao dptica, cortex piriforme, uncus, por¢ao
anterior do hipocampo, fascia denteada, cauda do nicleo caudado, substancia negra, nicleo
rubro, subtdlamo, tdlamo e corpo geniculado lateral (Fuji et al., 1980; Hussein et al., 1988;

Ferreira e Braga, 1990; Latarjet e Liard, 1996).
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Goetzen e Sztamska (1992), estudando 60 hemisférios cerebrais injetados com
latex, constataram que em 11% dos casos, a artéria cordidea anterior vascularizava o
hipocampo. Marinkovic et al. (1992), estudando 25 hemisférios cerebrais injetados com
gelatina corada com nanquim e resina acrilica, verificaram em 58,8% dos casos, que a

artéria cordidea anterior vascularizava a cabeca do hipocampo.

Os ramos da porcdo plexal da artéria cordidea anterior vascularizam,
principalmente, o plexo cordide do corno inferior do ventriculo lateral (Ferreira e Braga,

1990).

Erdem et al. (1993) relataram que, em 16% de 30 hemisférios cerebrais
estudados, o ramo plexal da artéria cordidea anterior passava através da fissura cordidea
como um tronco unico e dividia-se em um ramo plexal lateral € um ramo perfurante medial,
dentro do plexo cordide. Essa variacdo anatdOmica tem importdncia cirdrgica, pois, O
conceito de que ndo existem ramos da artéria cordidea anterior, apos sua entrada no plexo

cordide, para o tecido nervoso estd equivocado.

Os ramos das artérias cerebrais posteriores apresentam-se divididos em: 1.
ramos centrais; 2. ramos ventriculares e do plexo cordide; 3. ramos cerebrais corticais. Os
ramos cerebrais corticais correspondem aos primeiros e principais ramos das artérias
cerebrais posteriores; vascularizam o uncus, o hipocampo, o giro denteado e o giro para-

hipocampal (Fuji et al., 1980; Matsushima et al., 1993).

Marinkovic et al. (1991), estudando a vascularizagdo do giro para-hipocampal e
do uncus em 20 hemisférios cerebrais, relataram a contribuicdo da artéria hipocampal
anterior, ramo da artéria cerebral posterior, na vascularizagdo do uncus através de um ramo

uncal.

Erdem et al. (1993) descreveram 140 artérias hipocampais em 30 hemisférios
cerebrais injetados com ldtex ou silicone. A origem destas artérias hipocampais apresentou-
se muito variada podendo ser ramos da artéria cordidea anterior, da artéria cerebral
posterior, ou entdo, da artéria temporal inferior, parieto-occipital, calcarina, esplenial ou da

artéria cordidea pdstero-lateral, que por sua vez sdo ramos da artéria cerebral posterior.
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Tanto Marinkovic et al. (1991), quanto Erdem et al. (1993) chamaram a atencao
para a necessidade de conhecer mais detalhadamente as contribuicdes das artérias cordidea
anterior e artéria cerebral posterior, que ddo origem aos ramos amigdaldides, uncais, para-
hipocampais e hipocampais, a fim de que, nas interven¢des neurocirdrgicas das estruturas
temporais mesiais, as lesdes decorrentes das remogdes de tecido nervoso e cauterizagoes de

vasos sejam as menores possiveis.
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4- MATERIAL E
METODOS



4.1- Obtencao e processamento do material

O material obtido foi proveniente de 40 cérebros humanos de ambos os sexos,
adultos e com periodos recentes de post mortem, cuja causa mortis nao tenha comprometido
o encéfalo. Estes cérebros humanos foram devidamente documentados e autorizados para

pesquisa.

Os 40 cérebros foram fixados em formal a 10% por um periodo de 24 horas;

para em seguida serem submetidos a cortes bidimensionais.

Para seccionar o material, foi utilizado um encefalétomo e uma faca

profissional para fiambres de 12 polegadas de comprimento (Figura 4).

Figura 4- Encefal6tomo utilizado para seccao macroscopica do encéfalo.

Durante as seccdes o cérebro foi colocado com eixo longitudinal paralelo e
perpendicular ao eixo do encefalétomo, para obteng¢do dos diferentes tipos de cortes

seriados. Cada corte foi feito com uma unica incis@o ou subdividindo-o em duas partes.
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Figura 5- Representacdo dos cortes coronais seriados, com Smm de espessura, realizados

nos encéfalos com o auxilio do encefal6tomo.
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Figura 6- Representacdo dos cortes parassagitais seriados, com 5Smm de espessura,

realizados nos encéfalos com o auxilio do encefalétomo.
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O material foi separado em 2 grupos: 20 cérebros foram seccionados por cortes
coronais; e os outros foram seccionados com cortes parassagitais. Todos os cortes
(Figuras 5 e 6) foram colocados sobre uma superficie plana para posteriormente serem
fixados em formol a 10%. A espessura de cada corte foi determinada pela espessura das

réguas de apoio da faca, sendo todos os cortes de cinco milimetros de espessura.

Todos os cortes, apos fixacdo, foram lavados em dgua corrente por um periodo
de 24 horas antes de serem corados pela técnica de Mulligan modificada pelo método de

Barnard, Robert e Brown (Barnard et al., 1949; Rodrigues, 1998; Meneses et al., 2004).

4.2-Técnica histoquimica a ser utilizada para avaliacio morfolégica e morfométrica

Solucdo A: Foi feita uma solucdo constituida de 4 gramas de cristais de fenol,
0,5 grama de sulfato de cobre, 1,25ml de 4cido cloridrico e 100ml de dgua destilada.
Homogeneizamos a solugdo. Esta solugdo foi aquecida e mantida a 65°C no momento da

imersdo do material.

Soluc¢do B: Dissolvemos 10 gramas de cloreto férrico em 1000ml de dgua

destilada.

Solucdo C: Dissolvemos 5 gramas de ferrocianeto de potdssio em 1000ml de

dgua destilada.

Ap6s incubagdo de 2 minutos na solucdo A, os cortes foram lavados com dgua
destilada morna e transferidos para a solu¢do B por, aproximadamente, 3 minutos.
Em seguida, foram novamente lavados em édgua destilada e colocados na solug¢do C, por
aproximadamente 1 minuto. Apds a incubacdo os cortes foram transferidos e conservados
em uma solucdo de formol a 10% acidificada com 4cido cloridrico suficiente para que se

obtivesse solucao final a 2%.

Segundo este método, as regides de substancia cinzenta dos hemisférios

cerebrais sdo reveladas em azul.
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4.3- Analise dos resultados
4.3.1- Sistema de processamento e andlise de imagem:

Todas as imagens macroscopicas foram enviadas ao microprocessador Pentium-
166 através de uma camera digital COOLPIX 3700 NIKON e placa de captura de imagem,
onde foram analisadas em um sistema de processamento e andlise de imagem

(programa IMAGELAB).

O programa IMAGELAB € um software de andlise de imagens que permite,
apo6s digitalizacao e calibracdo das imagens, o processamento e os cdlculos de pardmetros
varidveis de drea, perimetro e densidade de estruturas nido geométricas em imagens

digitalizadas.

Para determinar o espectro de variagdo anatdmica entre o corpo amigdaldide e

os ventriculos laterais foram feitos cdlculos das distancias entre os pontos.

Os dados obtidos foram tabulados e analisados através da estatistica
paramétrica (teste de Wilcoxon). Usamos teste t de Student para testar as médias dos
resultados morfométricos. O nivel de significancia estatistica foi definido em p<0.05. Por

ultimo, foi feita apresentacdo grafica dos resultados.

4.3.2- Anélise morfométrica e estereoldgica:

O objetivo da estereologia ¢ determinar parametros quantitativos
tridimensionais dos corpos amigdaldides a partir de cortes bidimensionais. Para isto vale-se

da geometria e da estatistica.

Para a andlise estereoldgica foram feitos cdlculos, para determinar o volume

absoluto, aplicando o Principio de Cavalieri: v=¢ x 2.a.
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Os volumes absolutos dos corpos amigdaldides direitos e esquerdos foram
obtidos somando-se as dreas de todos os cortes e multiplicando-se por 5, uma vez que a

espessura de cada corte foi de Smm.

Para normalizacdao dos volumes absolutos dos corpos amigdaldides e reduzir
sua variabilidade, foram feitos cdlculos do indice de assimetria (ia): ia = (vdir —vesq)/

(vdir + vesqg/2) x 100.

Nossa andlise estatistica incluiu comparagdes entre as médias encontradas nos

hemisférios cerebrais, direito e esquerdo, através do teste t de Student.

4.4- Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Ciéncias Médicas da UNICAMP.

Material e Métodos
52



5- RESULTADOS



5.1- Analise morfoldgica e limites topograficos do corpo amigdal6ide

Todos os cortes encefélicos, apds terem sido corados pela técnica histoquimica,
as estruturas formadas por substancia cinzenta foram reveladas em azul, e as regides de
substancia branca ndo foram impregnadas. Esta técnica de coloragdo contribuiu com a

identificacao das relagdes anatomicas e dos limites topograficos do corpo amigdaldide.

Em todos os hemisférios cerebrais estudados o corpo amigdaldide
apresentou-se como uma massa esferoide de substancia cinzenta situada no polo temporal
em relacdo com a cauda do nucleo caudado. Ele forma a parede ventral, superior e medial

da extremidade do corno temporal do ventriculo lateral.

O corpo amigdaléide foi identificado parcialmente continuo, acima, com a
margem infero-medial do claustrum, fibras da cdpsula externa e da substancia cinzenta
subestriada; separando-se incompletamente do putdmen e do nucleo globo pélido.
Apresentou-se, parcialmente profundo ao giro semilunar, giro ambiens, giro unciforme; e
em algumas zonas de transicdo o corpo amigdaldide une-se com a substancia perfurada

rostral, cortex pré-piriforme, giro para-hipocampal e parte ventral do hipocampo.

Para definir o limite anterior do corpo amigdaldide, no qual iniciaram as
andlises morfométricas, identificamos a substincia branca, o uncus e a formacdo do cortex

entorrinal.

Em sua face medial o corpo amigdaldide apresentou-se coberto por uma parte
do cortex entorrinal, que forma a superficie do giro ambiens nessa regido. O cortex
entorrinal, giro para-hipocampal, inferior a endentacdo tentorial foram excluidos das

medidas do corpo amigdaléide.

Os limites inferior e lateral do corpo amigdaldide foram determinados pela
separacao da substancia cinzenta e branca, pela presenga do corno temporal do ventriculo
lateral, e pela identificacdo do giro fusiforme, do cortex entorrinal, do sulco colateral e do

hipocampo.
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Para definir o limite superior do corpo amigdaléide foi feita a distingdo do
tracto optico, giro ambiens, férnix, claustrum e da substancia inominada. O limite superior
na sua por¢do posterior, ou seja, apos o desaparecimento do corpo amigdaldide, foi
determinado pela separacdo das substancias cinzenta e branca e pelo corno temporal do

ventriculo lateral.

O limite posterior do corpo amigdaldide foi feito na cauda do nicleo caudado e

o hipocampo.

A estrutura mais confidvel para separar o corpo amigdaléide do hipocampo foi

o corno temporal do ventriculo lateral.

Nao foi identificada variabilidade anatomica significativa na topografia dos

ventriculos laterais e do corpo amigdaldide.

5.2- Morfometria e estereologia do corpo amigdaldide

Os resultados do estudo morfométrico e estereoldgico foram apresentados de

maneira esquematica, sob a forma de tabelas e graficos.

Conforme foi mencionado no capitulo referente a Material e Métodos, os
valores individuais foram submetidos a andalise estatistica, sendo os resultados desta analise

agora apresentados.

Na tabela 1 sdo mostrados os volumes dos corpos amigdaldides, dos cortes
coronais, em mm3, e os indices de assimetria, em porcentagem, bem como o volume médio,

a mediana e o desvio padrao.

Observa-se que o volume do corpo amigdaléide direito foi, consistentemente,

maior do que o corpo amigdal6ide esquerdo em todos os individuos (Grafico 1).

Nossa andlise estatistica inclui comparagdes entre as médias dos volumes dos
corpos amigdaldides encontradas nos hemisférios cerebrais, direitos e esquerdos
(Gréfico 1 e 2). Nos cortes coronais a média do volume absoluto do corpo amigdaldide
direito foi de 1.870mm’ e do corpo amigdaléide esquerdo foi de 1.807mm’, com indice de

assimetria de 3,4%.
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No grifico 3 sao apresentados os volumes dos corpos amigdalédides direitos,
em comparacao com o volume médio, a partir dos cortes coronais dos hemisférios cerebrais
(Figuras 9 e 10). Foi identificada, nos individuos 6 e 16, diferenca significativa no tamanho

do corpos amigdaldides direitos que se apresentaram abaixo do volume médio direito.

No gréfico 5 sdo apresentados os volumes dos corpos amigdaldides esquerdos,
em comparacao com o volume médio, a partir dos cortes coronais dos hemisférios cerebrais
(Figuras 7 e 8). Identificamos que o volume dos corpos amigdaldide, nos individuos 6 e
16, demonstraram diferenga significativa no tamanho dos corpos amigdaldides esquerdos

quando comparados ao volume médio esquerdo.

Na tabela 2 sdo mostrados os volumes dos corpos amigdaldides, a partir dos
cortes parassagitais, em mm’, e os indices de assimetria, em porcentagem, bem como o

volume médio, a mediana e o desvio padrao.

Observa-se, também, que o volume do corpo amigdaldide direito nos cortes
parassagitais, foi maior do que o corpo amigdaldide esquerdo em todos os individuos

(Grafico 7).

Nos gréificos 7 e 8 sdo apresentados as comparagdes entre as médias dos
volumes dos corpos amigdaldides encontradas nos hemisférios cerebrais, direitos e
esquerdos. Nos cortes parassagitais a média do volume absoluto do corpo amigdaldide
direito foi de 1.927mm’ e do corpo amigdaléide esquerdo foi de 1.878mm’, com indice de

assimetria de 2,6%.

No gréfico 9 sdo apresentados os volumes dos corpos amigdaldides direitos, em
comparacdo com o volume médio direito, a partir dos cortes parassagitais dos hemisférios

cerebrais (Figuras 13 e 14). Nao foram encontradas diferengas significativas.

No grafico 11 demonstramos os volumes dos corpos amigdaldides esquerdos,
em comparacdo com o volume médio esquerdo, a partir dos cortes parassagitais

(Figuras 11 e 12). Nao foram encontradas diferencgas significativas.
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Tabela 1- Volume do corpo amigdaléide medido nos cortes coronais (mm?).

INDICE DE
INDIVIDUO VOLUME (D) VOLUME (E) ASSIMETRIA (%)

1 1.995,78 1.747,22 133

2 1.764,33 1.679,88 4.9

3 1.911,86 1.845,74 3.5

4 1.977.91 1.849,11 6.7

5 1.879,81 1.775,53 5.7

6 1.428,32 1.410,73 1.2

7 1.874,55 1.823,97 2.7

8 1.929.43 1.872,22 3.0

9 1.997,52 1.943,99 2.7

10 1.965,19 1.915,66 2.6

11 1.854,11 1.804,86 2.7

12 1.977,65 1.922,58 2.8

13 1.905,03 1.863,94 2.3

14 1.877,28 1.853,86 1.3

15 1.992,54 1.962,77 15

16 1.436,74 1.424,72 1.0

17 1.820,13 1.794,03 1.4

18 1.956,44 1.865,08 4.8

19 1.883,47 1.852,49 1.7
20 1.980,45 1.947,88 1.7
MEDIA 1.870,43 1.807,81 3.4
MEDIANA 1.908.45 1.850,80 3.1

DESVIO PADRAO  162,64644 150,57622
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B corpo amigdaldide direito
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Grifico 1- Demonstracdo da comparagdo dos volumes dos corpos amigdaldides, direito e

esquerdo, calculados a partir dos cortes coronais.
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Griafico 2- Comparagdo entre os volumes dos corpos amigdaldides, direitos e esquerdos, a

partir dos cortes coronais.
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HEMISFERIOS CEREBRAIS DIREITOS

Griafico 3- Demonstragdo dos volumes dos corpos amigdaldides direitos, em comparacio

com o volume médio direito, nos cortes coronais dos hemisférios cerebrais.

v

1.707 1.870 2.033
Grafico 4- Grafico mostrando o desvio padrdo em relacdo a média do corpo amigdaléide

direito.
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HEMISFERIOS CEREBRAIS ESQUERDOS

Grafico 5- Demonstragdo dos volumes dos corpos amigdaldides esquerdos, em

comparagdo com o volume médio esquerdo, nos cortes coronais dos

hemisférios cerebrais.
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Grafico 6- Grafico mostrando o desvio padrdo em relacdo a média do corpo amigdaléide

esquerdo.
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Figura 7- Seccdo coronal do hemisfério cerebral esquerdo demonstrando o corpo

amigdaléide delineado.
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Figura 8- Seccao coronal do hemisfério cerebral esquerdo mostrando a drea do corpo

amigdaldide demarcada em azul para andlise morfométrica.
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Figura 9- Secc¢do coronal do hemisfério cerebral direito demonstrando o corpo amigdaldide

delineado.
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Figura 10- Seccdo coronal do hemisfério cerebral direito demonstrando o corpo

amigdaloide demarcado em azul para anélise morfométrica.
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Tabela 2- Volume do corpo amigdaléide medidos nos cortes parassagitais (mm?)

INDICE DE
INDIVIDUO VOLUME (D)  VOLUME (E) ASSIMETRIA (%)

1 1.897,24 1.861,90 1.9

2 1.964,17 1.907,26 29

3 1.980,12 1.927,49 2.7

4 1.965,40 1.893,57 3.7

5 1.883,03 1.841,23 2.2

6 1.975,98 1.879,85 5.1

7 1.970,05 1.927,16 2.2

8 1.854,17 1.794,33 33

9 1.877,05 1.847,83 1.6

10 1.989,76 1.978,69 0.6

11 1.866,45 1.811,09 3.0

12 1.930,44 1.897,87 1.7

13 1.865,02 1.810,08 3.0

14 1.973,55 1.909,49 3.3

15 1.947,00 1.907,03 2.1

16 1.934,87 1.879,38 2.9

17 1.917,89 1.884,12 1.8

18 1.874,77 1.827,66 2.5

19 1.989,73 1.953,76 1.8

20 1.893,25 1.824,34 3.7
MEDIA 1.927,50 1.878,21 2.6
MEDIANA 1.932,66 1.881,99 2.7

DESVIO
PADRAO 47,304128 50,335414
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Grifico 7- Comparacido do volume do corpo amigdaléide, direito e esquerdo, calculados a

partir dos cortes parassagitais.
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Grafico 8- Comparagdo entre os volumes dos corpos amigdaldides, direitos e esquerdos, a

partir dos cortes parassagitais .
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Grafico 9- Demonstragdo dos volumes dos corpos amigdaléides direitos, em comparacio

com o volume médio direito, nos cortes parassagitais dos hemisférios

cerebrais.
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Grafico 10- Grafico mostrando o desvio padrdo em relagdo a média do corpo amigdaldide

direito.
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Grafico 11- Demonstracdo dos volumes dos corpos amigdaldides esquerdos, em

comparagcdao com o volume médio esquerdo, nos cortes parassagitais dos

hemisférios cerebrais.
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Grafico 12- Grafico mostrando o desvio padrdo em relagdo a média do corpo amigdaldide

esquerdo.
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Figura 11- Seccao parassagital do hemisfério cerebral esquerdo demonstrando o corpo

amigdaléide delineado.
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Figura 12- Seccdo parassagital do hemisfério cerebral esquerdo demonstrando do corpo

amigdaldide demarcado em azul para anélise morfométrica.

Resultados
69



i”llﬂ“l'“[ll]l”lillIIJHH"HIIJHHIHII]|H|'l[||||JHierI|I|IJ1HH[[|IlllllllrflllllIIiIiif‘

Figura 13- Seccido parassagital do hemisfério cerebral direito demonstrando o corpo

amigdaldide delineado.
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Figura 14- Sec¢ao parassagital do hemisfério cerebral direito demonstrando do corpo

amigdaldide demarcado em azul para anélise morfométrica.
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5.3- Distancias entre o corno temporal do ventriculo lateral e as superficies utilizadas

nos acessos cirurgicos

Em todos os hemisférios estudados, o corno temporal do ventriculo lateral
apresentou direcdo infero-anterior e discretamente medial (Figuras 11,12,13 e 14), sempre
descrevendo uma curva larga em torno das partes posterior e inferior do tdlamo. Na face
superior do ventriculo lateral, observamos a cauda do nicleo caudado anteriormente, até o
corpo amigdaldide. Na face inferior do ventriculo lateral foi possivel observar, sempre, trés
saliéncias longitudinais curvilineas que foram latero-medialmente, o hipocampo, fimbria do

hipocampo e o giro denteado.

Constatamos nao haver variabilidade anatdmica significativa na topografia dos

ventriculos laterais e do corpo amigdaldide.

As distancias entre o sulco circular da {insula, giro temporal médio,
sulco temporal superior e as estruturas temporais mesiais estdo apresentadas nas tabelas

3,4,5,6,7 ¢ 8.

Na tabela 3 sdo apresentadas as distancias entre o sulco circular da insula e o
ventriculo lateral (dm=15,7mm), corpo amigdaléide (dm=20,7mm), cértex entorrinal
(dm=31,6mm), hipocampo (dm=25,2mm), giro para-hipocampal (dm=33,2mm) nos

hemisférios cerebrais direitos (Figura 15).

Na tabela 4 sao apresentadas as distancias entre o sulco circular da insula e o
ventriculo lateral (dm=17.8mm), corpo amigdaléide (dm=20.9mm), cértex entorrinal
(dm=31,7mm), hipocampo (dm=23,2mm), giro para-hipocampal (dm=33,4mm) nos

hemisférios cerebrais esquerdos (Figura 16).

Na tabela 5 demonstramos as distancias entre o giro temporal médio e o
ventriculo lateral (dm=32,8mm), corpo amigdaléide (dm=41,3mm), cértex entorrinal
(dm=48,9mm), hipocampo (dm=35,7mm), giro para-hipocampal (dm=52,Imm) nos

hemisférios cerebrais direitos (Figura 17).
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Na tabela 6 demonstramos as distancias entre o giro temporal médio e o
ventriculo lateral (dm=32,5mm), corpo amigdaléide (dm=41,9mm), cértex entorrinal
(dm=49,5mm), hipocampo (dm=45,4mm), giro para-hipocampal (dm=53,5mm) nos

hemisférios cerebrais esquerdos (Figura 18).

Na tabela 7 s@o apresentadas as distancias entre o sulco temporal superior € o
ventriculo lateral (dm=18,Imm), corpo amigdaléide (dm=24,8mm), cértex entorrinal
(dm=34,6mm), hipocampo (dm=29,0mm), giro para-hipocampal (dm=36,6mm) nos

hemisférios cerebrais direitos (Figura 19).

Na tabela 8 demonstramos as distancias entre o sulco temporal superior e o
ventriculo lateral (dm=18,2mm), corpo amigdaléide (dm=24,4mm), cértex entorrinal
(dm=35,9mm), hipocampo (dm=29,9mm), giro para-hipocampal (dm=38,4mm) nos

hemisférios cerebrais esquerdos (Figura 20).
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Figura 15- Sec¢do coronal do hemisfério cerebral direito. Distancia da reta entre o sulco

circular da insula e o corno temporal do ventriculo lateral.
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Figura 16- Secc¢ado coronal do hemisfério cerebral esquerdo. Distincia da reta entre o sulco

circular da insula e o corno temporal do ventriculo lateral.
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Tabela 3- Distancia da reta entre o sulco circular da insula e as estruturas temporais

mediais nos hemisférios cerebrais direitos.

Individuo  ventriculo lateral corpo amigdaléide cértex entorrinal —hipocampo giro
(mm) (mm) (mm) (mm) para-hipocampal (mm)

1 15,64 20,54 31,51 25,09 33,02

2 15,82 20,72 31,69 25,31 33,22

3 15,73 20,64 31,63 25,19 33,12

4 15,71 20,62 31,59 25,16 33,19

5 16,03 20,93 31,91 25,51 33,42

6 15,68 20,53 31,51 25,14 33,06

7 15,49 20,69 31,68 25,24 33,19

8 15,77 20,68 31,65 25,22 33,15

9 16,02 20,92 31,91 25,47 33,41

10 15,65 20,57 31,52 25,11 33,08

11 15,59 20,59 31,57 25,18 33,07

12 15,63 20,51 31,49 25,07 33,01

13 15,59 20,61 31,56 25,14 33,07

14 15,61 20,51 31,49 25,05 33,05

15 16,04 20,95 31,91 25,51 33,43

16 15,74 20,66 31,61 25,18 33,14

17 15,67 20,57 31,55 25,15 33,07

18 15,64 20,58 31,56 25,08 33,04

19 15,82 20,72 31,69 25,27 33,21

20 15,79 20,69 31,66 25,25 33,18

MEDIA 15,733 20,6615 31,6345 25,216 33,1565
MEDIANA 15,64 20,54 31,51 25,09 33,02
DESVIO 0,152492 0,134214 0,135277 0,13911 0,130274
PADRAO
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Tabela 4- Distancia da reta entre o sulco circular da insula e as estruturas temporais

mediais nos hemisférios cerebrais esquerdos.

Individuo ventriculo lateral  corpo amigdaldide cortex entorrinal — hipocampo  giro para-hipocampal

(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

1 17,71 20,85 31,57 23,09 33,34

2 17,91 21,03 31,75 23,27 33,52

3 17,81 20,94 31,66 23,18 33,43

4 17,79 20,92 31,64 23,16 33,41

5 18,11 21,24 31,96 23,48 33,73

6 17,76 20,89 31,61 23,13 33,39

7 17,55 20,71 31,42 22,94 33,19

8 17,85 20,72 31,44 23,22 33,47

9 18,13 20,34 31,95 23,47 33,72

10 17,74 20,83 31,58 23,11 33,35

11 17,66 20,79 31,52 23,04 33,29

12 17,69 20,83 31,56 23,08 33,34

13 17,67 20,79 31,53 23,05 33,28

14 17,69 20,82 31,54 23,06 33,31

15 18,12 21,22 31,97 23,49 33,74

16 17,82 20,95 31,68 23,11 33,44

17 17,85 20,88 31,61 23,12 33,37

18 17,73 20,86 31,58 23,11 33,36

19 17,92 21,04 31,75 23,27 33,52

20 17,87 21,02 31,72 23,24 33,49

MEDIA 17,8195 20,8835 31,652 23,181 33,4345
MEDIANA 17,72 20,85 31,57 23,09 33,34
DESVIO 0,158363 0,191264 0,159328 0,15207 0,151917
PADRAO
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Figura 17- Sec¢ao coronal do hemisfério cerebral direito. Distancia da reta entre o giro

temporal médio e o corno temporal do ventriculo lateral.
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Figura 18- Seccio coronal do hemisfério cerebral esquerdo. Distincia da reta entre o giro

temporal médio e o corno temporal do ventriculo lateral.
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Tabela 5- Distancia entre o giro temporal médio e as estruturas temporais mediais nos

hemisférios cerebrais direitos.

Individuo  ventriculo lateral corpo amigdaldide coértex entorrinal hipocampo  giro para-hipocampal

(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

1 33,01 41,39 49,09 35,88 52,29

2 32,44 40,82 48,52 35,31 51,72

3 32,15 40,53 48,23 35,02 51,43

4 34,07 42,45 50,15 36,94 53,36

5 33,47 41,85 49,55 36,34 52,75

6 31,98 40,36 48,06 34,85 51,26

7 32,74 41,12 48,82 35,61 52,02

8 31,32 39,71 47,42 34,19 50,62

9 33,08 41,46 49,16 35,95 52,36

10 33,14 41,52 49,22 36,01 52,42

11 32,87 41,24 48,95 35,74 52,15

12 32,79 41,17 48,87 35,66 52,07

13 32,93 41,32 49,01 35,82 52,21

14 33,07 41,46 49,15 35,94 52,35

15 33,11 41,49 49,19 35,98 52,39

16 32,78 41,16 48,86 35,65 52,06

17 33,05 41,43 49,14 35,92 52,33

18 32,99 42,37 49,09 35,86 52,27

19 33,03 41,43 49,13 35,94 52,31

20 32,84 41,22 48,92 35,72 52,12
MEDIA 32,843 41,275 48,9265 35,7165 52,1245

MEDIANA 32,925 41,305 49,005 35.8 52,205
DESVIO 0,120208 0,120208 0,120208 0,113137 0,120208

PADRAO

Resultados
77



Tabela 6- Distancia entre o giro temporal médio e as estruturas temporais mediais nos

hemisférios cerebrais esquerdos.

Individuo ventriculo lateral corpo amigdaldide cortex entorrinal hipocampo giro para-hipocampal
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
1 32,43 41,82 49,36 45,32 53,44
2 32,22 41,61 49,15 45,11 53,23
3 32,52 41,91 49,45 45,41 53,53
4 32,49 41,88 49,42 45,39 53,52
5 32,37 41,76 49,34 45,26 53,38
6 32,54 41,93 49,47 45,43 53,55
7 33,04 42,43 49,97 45,93 54,05
8 32,36 41,77 49,31 45,24 53,37
9 32,53 41,92 49,46 45,42 53,54
10 32,55 41,94 49,48 45,44 53,56
11 32,47 41,83 49,42 45,36 53,48
12 33,07 42,43 49,98 45,96 54,08
13 32,39 41,78 49,32 45,28 53,44
14 32,51 41,91 49,44 45,41 53,52
15 32,39 41,78 49,32 45,28 53,41
16 32,41 41,84 49,34 45,29 53,42
17 32,29 41,68 49,22 45,18 53,32
18 33,01 42,43 49,94 45,93 54,02
19 32,78 42,17 49,71 45,67 53,79
20 32,66 42,05 49,59 45,55 53,67
MEDIA 32,545 41,935 49,475 45,435 53,555
MEDIANA 32,535 41,945 49,465 45,42 53,545
DESVIO 0,162635 0,162635 0,162635 0,162635 0,162635
PADRAO
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Figura 19- Seccdo coronal do hemisfério cerebral esquerdo. Distancia da reta entre o sulco

temporal superior e o corno temporal do ventriculo lateral.
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Figura 20- Secc¢ao coronal do hemisfério cerebral esquerdo. Distancia da reta entre o sulco

temporal superior e o corno temporal do ventriculo lateral.
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Tabela 7- Distancia entre o sulco temporal superior e as estruturas temporais mediais nos

hemisférios cerebrais direitos.

Individuo  ventriculo lateral corpo amigdaldide  cdértex entorrinal hipocampo  giro para-hipocampal
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
1 18,08 24,78 34,67 28,98 36,68
2 18,14 24,85 34,74 29,05 36,75
3 17,98 24,69 34,58 28,89 36,29
4 18,16 24,87 34,76 29,07 36,77
5 18,06 24,77 34,66 28,97 36,67
6 17,92 24,63 34,52 28,83 36,53
7 18,02 24,73 34,62 28,93 36,63
8 18,04 24,75 34,64 28,95 36,65
9 18,12 24,83 34,72 29,03 36,73
10 17,99 24,68 34,59 28,92 36,61
11 18,08 24,79 34,68 28,99 36,69
12 18,01 24,72 34,61 28,92 36,62
13 18,07 24,78 34,67 28,98 36,68
14 18,11 24,82 34,71 29,02 36,72
15 18,09 24,81 34,69 29,04 36,71
16 18,04 24,75 34,64 28,95 36,67
17 17,92 24,63 34,52 28,83 36,53
18 18,02 24,73 34,62 28,93 36,63
19 18,09 24,82 34,69 29,01 36,72
20 18,05 24,76 34,65 28,96 36,66
MEDIA 18,049 24,7595 34,649 28,9625 36,647
MEDIANA 18,06 24,77 34,66 28,97 36,67
DESVIO 0,014142 0,014142 0,014142 0,014142 0,014142
PADRAO
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Tabela 8- Distancias entre o sulco temporal superior e as estruturas temporais mediais nos

hemisférios cerebrais esquerdos.

Individuo ventriculo lateral corpo amigdal6ide Cortex entorrinal hipocampo  giro para-hipocampal
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
1 18,22 24,47 35,92 29,96 38,48
2 17,98 24,23 35,68 29,72 38,24
3 17,88 24,13 35,58 29,62 38,14
4 18,26 24,51 35,96 30,02 38,52
5 18,29 24,54 35,99 30,03 38,55
6 18,19 24,44 35,89 29,93 38,45
7 18,27 24,52 35,97 30,01 38,53
8 17,99 24,24 35,69 29,73 38,25
9 18,27 24,52 35,97 30,02 38,53
10 18,24 24,49 35,95 29,98 38,52
11 18,17 24,42 35,87 29,91 38,43
12 18,21 24,45 35,91 29,95 38,47
13 18,31 24,56 36,01 30,05 38,57
14 18,17 24,42 35,87 29,91 38,43
15 18,23 24,48 35,93 29,97 38,49
16 17,95 24,22 35,65 29,69 38,21
17 18,22 24,49 35,91 29,97 38,49
18 18,25 24,51 35,95 29,99 38,51
19 18,18 24,43 35,88 29,92 38,44
20 18,29 24,54 35,99 30,03 38,55
MEDIA 18,1785 24,4305 35,8785 29,9205 38,44
MEDIANA 18,22 24,475 35,915 29,965 38,485
DESVIO 0,125248 0,124032 0,125374 0,126594 0,126033
PADRAO
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mm 6- DISCUSSAO



Ao abordarmos o estudo morfolégico e morfométrico do corpo amigdaldide
nossa principal preocupagao foi contribuir com conhecimentos anatomicos para possiveis
aplicacdes na neurologia, neurocirurgia e imageologia desta regido do encéfalo. Alguns
aspectos chamaram a atencdo durante o estudo do corpo amigdaldide: em primeiro lugar
sua complexidade e em segundo, a discordancia em torno da volumetria atribuida através

da RM ou da TC.

A andlise morfolégica e morfométrica do corpo amigdaldide ndo € uma tarefa
facil. E dificil identificar macroscopicamente os limites dos nicleos amigdaldides e separar
da substancia cinzenta adjacente; particularmente excluir os cértices entorrinal, perirrinal e

a cabeca do hipocampo.

Os cortes encefélicos, sem técnicas de coloracdo, utilizados em morfologia e
morfometria, apresentam dificuldades na diferenciagdo de substincia branca e substancia

cinzenta.

Com a criagdo do protocolo, observou-se que a definicdo dos limites
anatdomicos foi mais facilmente realizada através da coloragdo por Mulligan modificada
pelo método de Barnard, Robert e Brown (Barnard et al., 1949; Rodrigues, 1998; Meneses
et al., 2004). Este método foi utilizado para definicdo das margens anatdmicas e delineagcdo
manual do corpo amigdaldide nos cortes coronais e parassagitais. Além disso, este método
buscava, sobretudo, estabelecer limites confidveis para impedir a inclusdo de algumas
estruturas na regido definida com o corpo amigdaldide. Tais estruturas sdo a formagdo

hipocampal, os cortices entorrinal e perirrinal, a cauda do ntcleo caudado e o claustrum.

Um dos problemas metodologicos encontrados ao realizar a andlise
morfométrica de estruturas anatdomicas € a variabilidade da popula¢do normal. Diferengas
de bidtipo podem influenciar no volume das estruturas intracranianas, restringindo os

limites de normalidade para os valores absolutos, de parametros estatisticos.

Dentre as maneiras encontradas na literatura para reduzir esta variabilidade e
estabelecer parametros de normalidade encontram-se o cdlculo de indice de assimetria. A
maior desvantagem deste método € que se perde a informacao de cada lado, em detrimento

da relacdo entre os dois.
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Nossos resultados demonstraram que nos cortes coronais a média do volume
absoluto do corpo amigdaléide direito foi de 1.870mm’ e do corpo amigdaléide esquerdo
foi de 1.807mm’, com indice de assimetria de 3,4%. Nos cortes parassagitais a média do
volume absoluto do corpo amigdaléide direito foi de 1.927mm’ e do corpo amigdaldide

esquerdo foi de 1.878mm3, com indice de assimetria de 2,6%.

A morfologia das estruturas tétmporo-mediais € mais bem demonstrada no plano
coronal, com cortes coronais ou coronais-obliquos, tanto nas pe¢as anatdmicas, quanto nos

cortes de ressondncia magnética (Rogacheski et al., 1998).

Comparando nossos resultados com aqueles de outros autores é de alguma
forma dificil, primeiramente, pela diferenca de protocolo na andlise morfolégica, na
medicao do volume, no estudo morfométrico e determinacio topografica das estruturas

mediais do lobo temporal.

Nossos resultados concordam com investigagdes anteriores feitas por Murphy
et al (1987) utilizando material pos-mortem, mostrando que o corpo amigdaldide direito é

geralmente maior que o esquerdo.

Encontramos vérios protocolos definindo as bases anatdomicas para as medidas
volumétricas do corpo amigdaléide e do hipocampo através da RM (Jack et al., 1990;
Watson et al., 1991; Cendes et al., 1993). Deve-se lembrar que diferencas metodoldgicas de
um centro para outro levam a discrepancias e a impossibilidade de comparagdo de estudos.
Como aponta Bottino (2000), as pesquisas diferem quanto as técnicas de aquisi¢do das
imagens, a espessura € o nimero de cortes, os programas empregados para sua andlise e 0s
parametros escolhidos para identificar as regides de interesse, além dos critérios de inclusdo

e exclusdo dos pacientes avaliados.

A RM € o método de escolha para a deteccdo das causas de desordens
epilépticas, ndo sé pela sua capacidade de demonstrar lesdes expansivas ou de tecidos
estranhos, mas também de sugerir, in vivo, o diagndstico de esclerose mesial temporal, em
candidatos a tratamento cirtirgico da epilepsia. Em portadores de EMLT, as crises
epilépticas originam-se de estruturas t€mporo-mediais, € a eliminacdo, ou melhor controle
dessas crises pode ser obtido pela resseccao cirtrgica do corpo amigdaldide e da formagao

hipocampal (Cendes, 1995).
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Estudos quantitativos do corpo amigdaldide através da RM tém demonstrado
valores discrepantes. E possivel que estudos realizados com imagens de RM feitas no plano
coronal possam superestimar o volume do corpo amigdaldide. Estudos histolégicos
post-mortem demonstraram que o volume do corpo amigdaléide € de cerca de 1.1 a 1.6
cm’, ap6s correcdo por encolhimento relativo a fixacdo do material (Scott et al.,1991;
Herzog e Kemper, 1980), mas diferentes andlises volumétricas por RM demonstraram
valores entre 1 até perto de 4 cm’ (Pruessner et al., 2000; Convit et al., 1999;

Achten et al., 1998).

7z

Outra explicacdo possivel para as diferencas encontradas ¢ o método de
contagem de pixels pelos diferentes programas de processamento de imagem utilizados nos
diferentes centros. A contagem de pixels pode ser feita incluindo-se os pixels que se
encontram dentro da drea tracada, os que se encontram sob o traco, ou ainda aqueles
exteriores ao traco. Jack (1996) chamou atencdo para o fato de que essa diferenca entre os
programas pode introduzir diferencas significativas nos resultados finais dos volumes
obtidos. Da mesma forma, diferencas significativas podem ser encontradas, dependendo do
método utilizado pelo examinador para a coloracdo do traco nas dreas que irdo formar os
volumes, podendo este, optar por tracar a drea de maneira mais interior ou exterior em

relac@o ao limite anatdmico observado (Marchetti et al., 2002).

Outro aspecto relevante € a rapida mudanga de técnicas de aquisicdo de imagem
observada nos ultimos anos. Cada mudanca introduzida nas técnicas de aquisi¢do e

processamento de imagem pode provocar mudancas sistematicas nas medidas.

Para obter resultados precisos e reproduziveis com medidas volumétricas do
hipocampo e corpo amigdaléide em RM, vérios aspectos éticos devem ser verificados,
como: amostragem das imagens no plano coronal contiguas, finas (1-3mm), obtidas
perpendicularmente ao longo do eixo do hipocampo em aparelhos de alta resolugdo

(Watson et al., 1992).

A RM quantitativa permite fazer a correlagdo entre os volumes do corpo
amigdaléide e do hipocampo e, também, avaliar a contribuicao relativa de cada uma dessas

estruturas nas funcdes epileptogénicas.
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As estruturas mediais temporais, especialmente o corpo amigdaldide e o
hipocampo, t€m uma fun¢do primordial no controle das crises epilépticas. Assim, a
estrutura mais avaliada em todos os estudos foi o hipocampo, secundariamente o corpo
amigdaldide, sendo que diversos autores demonstraram a presenga de acentuada atrofia do
corpo amigdaldide, algumas vezes maior que a hipocampal, em pacientes com EMLT.
Além disso, em alguns trabalhos, foi feita combinagao das medidas do corpo amigdaldide e

do hipocampo.

A amigdalo-hipocampectomia, via trans-cortical (Niemeyer) ou via
trans-sylviana (Yasargil), foi proposta para remover o corpo amigdaléide, o hipocampo e o
giro-parahipocampal, estruturas consideradas epileptogénicas, poupando ao maximo o
cortex temporal. A extirpagdo isolada feita nas lobectomias do lobo temporal embora,
também, apresente resultados satisfatérios, ndo deixa de ser um tratamento mutilante
(Niemeyer, 1958; Yasargil et al., 1985; McIntosh et al., 2001). Ainda hoje existem dudvidas
sobre qual dessas estruturas epileptogénicas € realmente a mais importante no mecanismo
desencadeador das crises parciais complexas do lobo temporal, e quais as modificacdes
técnicas que poderiam ser introduzidas, tornando a cirurgia ainda mais simples e menos

mutilante.

Os estudos comparando a lobectomia temporal anterior com a
amigdalo-hipocampectomia, via trans-cortical e via trans-sylviana, ndo demonstraram
diferencgas significativas quanto ao controle das crises (Arruda et al., 1996; Lutz et al.,

2004; Wieser et al., 2003).

Niemeyer (1958) propds uma resseccdo das estruturas mesiais através de uma
corticectomia do giro temporal médio, chegando assim ao corno temporal do ventriculo
lateral e prosseguindo com a aspira¢do do corpo amigdaldide, com a retirada da formagao
hipocampal e do giro para-hipocampal. Com esta técnica é poupada a maior parte do
neocortex temporal, diminuindo o comprometimento cognitivo dos pacientes e obtendo o

melhor controle das crises (Niemeyer, 1958).
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Em 1983, Yasargil idealizou uma via trans-sylviana para chegar as estruturas
mediais, evitando passar pelo cortex temporal (Yasargil et al., 1985). Esta técnica consiste
em dissecar o sulco lateral e realizar uma corticectomia na regido do sulco circular da
insula. A idéia de ndo lesar o cortex temporal teve boa inteng¢do, porém, esta € uma técnica
cirirgica mais laboriosa, com campo cirdrgico mais restrito, que envolve a manipulacdo

dos vasos sanguineos existentes no sulco lateral, com risco de distirbios cognitivos tardios.

Recentemente, um trabalho demonstrou a presenga de vasoespasmo, em maior
ou menor grau, na maioria dos pacientes submetidos a dissec¢do dos vasos sanguineos
presentes no sulco lateral, para o tratamento da epilepsia temporal do lobo medial

(Schaller et al., 2002), considerando a técnica minimamente invasiva, mas ndo traumatica.

Um outro trabalho (Gleisser et al., 2004), comparou a técnica trans-sylviana
com a trans-cortical com relagdo ao desempenho de memoria pré e pds-operatdria, € nao
encontrou diferencas significativas nas diversas andlises, com excecdo do desempenho de
fluéncia verbal naqueles operados no lado esquerdo, que tiveram um escore
significativamente inferior apés um ano quando comparados ao grupo trans-cortical.
Segundo este autor, a explicacdo deveria ser encontrada na maior manipulacdo dos vasos
sanguineos existentes no sulco lateral e do giro temporal superior que a técnica

trans-sylviana acarreta.

Alguns estudos avaliaram os efeitos cognitivos pds-operatérios em pacientes
submetidos a ressec¢Oes do lobo temporal para epilepsia refrataria (Gleissner et al., 2002;
Gleissner et al., 2004). No entanto, poucos comparam os resultados de ressecc¢des seletivas
(amigdalo-hipocampectomias) com os de resseccOes mais amplas (lobectomias).
Apenas um estudo recente (Lutz et al., 2004) compara os resultados pds-operatérios quanto
a alteracdo de memoria nas diferentes técnicas seletivas — via trans-sylviana
(Yasargil et al., 1983) versus via trans-cortical (Niemeyer, 1958). E conclui que nado
existem diferencas significativas quanto aos resultados de memoéria pds-operatorios
usando-se qualquer uma delas, apenas tendo observado melhor desempenho de fluéncia
verbal pds-operatdria naqueles operados pela via trans-cortical. Provavelmente, a dissec¢ao
das artérias do sulco lateral teve algum papel na piora observada no grupo de pacientes

operados pela via trans-sylviana.
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Os dados da literatura referentes aos resultados do tratamento cirtirgico em
pacientes com epilepsia do lobo temporal sdo muitas vezes conflitantes. Apesar da
classificagdo de Engel (Engel e Shewmon, 1993) ndo existe uma uniformidade de sistemas
de classificacdo de resultados, diferentes etiologias e critérios de selecdo para a indicacdo
cirirgica, as técnicas cirdrgicas e os cirurgides sdo diferentes e as metodologias de

acompanhamento dos resultados, também variam muito.

Além disso, o corpo amigdaldide, o hipocampo e o giro para-hipocampal
podem ser removidos de formas independentes, em maior ou menor extensdao, dependendo
das caracteristicas clinicas, -eletrofisiolégicas e de neuroimagem de cada caso

(Palmini e Da Costa, 1998; Paglioli e Cendes, 2000).

Com base nisso, em termos de estratégia cirurgica, alguns aspectos sao
fundamentais, tais como a escolha do acesso cirurgico até o corno temporal do ventriculo
lateral; a identificacdo dos limites do corpo amigdaléide e do hipocampo; a precisdo na
remocado total do corpo amigdaldide e do hipocampo suficientes para obter o controle das
crises; e a retirada “minima” das estruturas mediais do lado responsdvel pelas crises, para

evitar danos significativos pds-resseccao.

A maioria dos trabalhos publicados na literatura a respeito do tratamento
cirirgico de pacientes com epilepsia refratdria reporta a ressec¢io cirdrgica do hipocampo,
associada ou ndo a remog¢ao do corpo amigdaléide e/ou do giro para-hipocampal. Varias
sdo as vias de abordagem para a remocao dessas estruturas. O acesso pode ser feito através
do sulco lateral, giro temporal superior, giro temporal médio ou através do sulco temporal

superior até o corno temporal do ventriculo lateral.

Em nossa revisao da literatura ndo encontramos trabalhos que medissem
manualmente a distancia entre as estruturas do lobo temporal, como em nosso protocolo.

N3ao hd dados semelhantes publicados para corroborar nossos valores.

Nossos resultados demonstraram que as distancias médias entre o sulco circular
da insula e o ventriculo lateral, nos hemisférios cerebrais direitos, foi de 15,7mm, do corpo
amigdaléide de 20,7mm, do cértex entorrinal de 31,6mm, do hipocampo de 25,2mm e do

giro para-hipocampal de 33,2mm.
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Nos hemisférios cerebrais esquerdos a distancia média entre o sulco circular da
insula até o ventriculo lateral foi de 17,8mm, do corpo amigdaléide de 20,9mm, do cértex

entorrinal de 31,7mm, do hipocampo de 23,2mm e do giro para-hipocampal de 33,4mm.

Demonstramos que a distancia média entre o giro temporal médio e o ventriculo
lateral, nos hemisférios cerebrais direitos, foi de 32,8mm, corpo amigdaléide de 41,3mm,

cortex entorrinal de 48,9mm, hipocampo de 35,7mm, giro para-hipocampal de 52,Imm.

Nos hemisférios cerebrais esquerdos a distancia média entre o giro temporal
médio e o ventriculo lateral foi de 32,5mm, corpo amigdaléide de 41,9mm, coértex

entorrinal de 49,5mm, hipocampo de 45,4mm, giro para-hipocampal de 53,5mm.

A distancia média entre o sulco temporal superior e o ventriculo lateral foi de
18,1mm, corpo amigdaldide de 24,8mm, cortex entorrinal de 34,6mm, hipocampo de

29,0mm, giro para-hipocampal de 36,6mm nos hemisférios cerebrais direitos.

Nos hemisférios cerebrais esquerdos a distancia média entre o sulco temporal
superior e o ventriculo lateral foi de 18,2mm, corpo amigdaléide de 24,4mm, cortex

entorrinal de 35,9mm, hipocampo de 29,9mm, giro para-hipocampal de 38,4mm.

Ao que sabemos, somos os primeiros a tentar medir, de maneira padronizada, as
distancias existentes entre o corno temporal do ventriculo lateral e as superficies cerebrais

utilizadas nos acessos cirtrgicos.

Visando aumentar os parametros anatdmicos do corpo amigdaldide, este foi
delineado, bilateralmente, até o corte onde era possivel a identificacio de uma massa de
substancia cinzenta, localizada, na por¢do medial do teto do corno inferior do ventriculo
lateral. Tomou-se cuidado para excluir estruturas proximas, tais como: a cauda do nudcleo

caudado, o globo pélido, o putamen e o corpo geniculado lateral.

No limite anterior do corpo amigdaléide foram identificados a substancia
branca, o uncus e a formagdo do cértex entorrinal. Em sua face medial o corpo amigdaléide
apresentou-se coberto por uma parte do cortex entorrinal. Os limites inferior e lateral foram

determinados pela separagdo da substincia cinzenta e branca, pela presenga do corno
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temporal do ventriculo lateral, e pela identificacdo do giro fusiforme, do cértex entorrinal,
do sulco colateral e do hipocampo. No limite superior do corpo amigdaléide foi feita a
distin¢do do tracto Optico, giro ambiens, fornix, claustrum e da substincia inominada. O
limite posterior do corpo amigdaldide foi feito na cauda do nicleo caudado e o hipocampo.
A estrutura mais confidvel utilizada para separar o corpo amigdaléide do hipocampo foi o

corno temporal do ventriculo lateral.

Esses dados anatomicos sdo cruciais nas cirurgias de
amigdalo-hipocampectomias, cada vez mais freqiientes e praticadas com finalidade de

controle de alguns tipos de crises epilépticas.

Nossos resultados confirmam que a andlise morfométrica aplicada ao corpo
amigdaldide e as medidas obtidas na topografia do lobo temporal constituem instrumentos

confidveis, que podem auxiliar nas cirurgias de amigdalo-hipocampectomias.

Este trabalho fornece dados importantes, a partir das medidas obtidas entre as
estruturas temporais mediais, que podem auxiliar nos exames neuro-radioldgicos, no
planejamento de intervencgdes cirdrgicas da regidao temporal, principalmente nas

amigdalo-hipocampectomias.
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e 7- CONCLUSOES



A partir dos dados obtidos neste estudo pode-se concluir que:

1. Os volumes dos corpos amigdaldides direitos sdo maiores que os dos corpos
amigdaldides esquerdos em todos os individuos estudados. Nos cortes
coronais a média do volume absoluto do corpo amigdaldide direito foi de
1.870mm’ e do corpo amigdal6ide esquerdo foi de 1.807mm°, com indice de
assimetria de 3,4%. Nos cortes parassagitais a média do volume absoluto do
corpo amigdaloide direito foi de 1.927mm’ e do corpo amigdaldide esquerdo

foi de 1.878mm3, com indice de assimetria de 2,6%.

2. As diferencas entre as distancias do corno temporal do ventriculo lateral e o
sulco circular da insula, nos hemisférios cerebrais, direito e esquerdo, nao

sdo significativas, variando de 0,15 a 0,16mm.

3. As diferencas entre as distancias do corno temporal do ventriculo lateral e o
giro temporal médio, nos hemisférios cerebrais, direito e esquerdo, ndo sao

significativas, variando de 0,12 a 0,16mm.

4. As diferencas entre as distancias do corno temporal do ventriculo lateral e o
sulco temporal superior, nos hemisférios cerebrais, direito e esquerdo, ndo

sdo significativas, variando de 0,10 a 0,12 mm.
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