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ABSTRACT

The distal branches of the ACA (anterior cerebral ar-
tery) are usually the orbitofrontal, frontopolar, anterior,
middle and posterior internal frontal, paracentral lobe,
the superior and inferior internal parietal arteries and
the calosomarginal. The distribution of these branches and
their wvariations have significant c¢linical importance in
the treatment of vascular lesions of the interhemispheric
region. The distal branches of the ACA in 38 brains injec-
ted with latex and dissected under magnification. The dia-
meters and the distances between the origin of the distal
cortical vessels and the anterior communicating artery were
recorded and statistically analyzed. The average diameter
of the ACA at origin was 2.61%0.34 mm and the average cor-

tical branches diameter ranged from 0.79£0.27 mm to

1.84%x0.3 mm. The average distances between the origin of

the wvarious vessels and the ACoA (anterior communicating
artery) ranged from 7.68%3.91 mm (orbitofrontal) to

112.6+11.63 mm (inferior internal parietal). Anatomical va-
riations were found in this study: an azigos ACA was pre-
sent in one case and a triplicate ACA in 3. In 26.3% of the
cases crossing branches of the distal ACA supplying the
contralateral hemisphere were found. The presence of cros-
sing branches of the ACA distal to the ACoA in 26.3% of the
cases indicates the importance of this anatomic wvariation
when considering the diagnosis and treatment of lesions in-
volving the ACA. No statistically significant differences
were found 1in the Dbranching pattern, distance between the

origin and the ACoA and caliber between the left and right

sides.



RESUMO

Os ramos corticais distais da artéria cerebral anteri-
or sdc habitualmente as artérias orbito-frontal (AOf}),
fronto-polar (AFp), frontais internas anterior (AFIA), mé-
dia (AFIM) e posterior (AFIP), do lébulo paracentral (ALP),
parietais internas superior (APIS) e inferior (APII) e ar-
téria calosomarginal (ACm). A distribuicdo destes ramos e
suas variacgbes tém importéncia c¢linica no tratamento das
lesBes vasculares da regildo inter-hemisférica. Foram estu-
dados os ramos distais da ACA em 38 cérebros injetados com
latex e dissecados sob magnificacdo. Os diametros e distéan-
cias entre a origem dos wvasos corticals distais e a ACoOA

foram analisados estatisticamente. O didmetro médio da ACA
apds sua origem da ACoA foi de 2,61x0,34 mm e as médias dos
didmetoros das artérias corticais wvariou de 0,79x0,27 mm a
1,8420,3 mm. As distancias médias entre as origens de va-
rios vasos e a ACoA variou de 7,68%3,91 mm (érbito-frontal)

a 112,6%x11,63 mm (parietal interna inferior). Variacdes
anatémicas foram encontradas neste estudo: uma ACA azigos
estava presente em um caso e uma terceira ACA em 3. Em
26,3% dos casos, ramos cruzados da ACA distal suprindo o
hemisfério contralateral foram encontrados. A presenga de
ramos cruzados da ACA distais a ACoA (artéria comunicante
anterior) em 26,3% dos casos indica a importancia desta va-
riacdo anatdmica quando se considera o diagndstico e trata-
mento das lesdes envolvendo a ACA. Nenhuma diferenca esta-
tisticamente significante foi encontrada entre os lados di-
reito e esquerdo no padrdo de ramificacdo, na disténcia en-

tre a origem dos vasos e a ACOA e no calibre dos wvasos.
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1. INTRODUGAC E REVISAO DA LITERATURA

1.1. CONSIDERAGCOES GERAIS

As estruturas vasculares arteriais situadas na fissura
inter-hemisférica formam um conijunto intimamente correlacio-
nado do ponto de vista funcional, apesar do grande numero de
variacdes anatdmicas presentes nesta regido. De fato, este
grupo de artérias distribuidas ao longo da regido pericalo-
sa, com suas diferentes formas, surge a partir da ACoOA
para dar suprimento wvascular a territdrios cerebrais defi-
nidos. A partir dessas observagdes, viu-se por bem criar um
termo que agrupasse essas caracteristicas, dada a auséncia
desta definicdo na literatura. Este conjunto de estruturas
vasculares arteriais foi entdo denominado neste estudo como
complexo arterial pericaloso (CAPC).

O CAPC é responsavel pela vascularizacdo de importan-
tes regides do cérebro, relacionadas com diversas funcdes do
sistema nervoso central, situadas na parte interna da face
inferior do lobo frontal e na face interna do lobo frontal
e do lobo parietal (figuras 8 e 9). Na maioria das vezes,
o padrdo anatdmico tipico é formado por duas ACA originadas
na ACoA, cursando trajetos separados na superficie medial
dos hemisférios esquerdo e direito (figuras 35, 36 e 37).
Porém, em alguns casos, podem ocorrer variacdes anatdmicas
como a existéncia de apenas uma ACA, a presenca de uma ter-
ceira ACA ou a incidéncia de ramos gque irdo vascularizar o
hemisfério contralateral a sua origem e trajeto (figuras 42
e 43). Estas variac¢les muitas vezes tem importante papel do
ponto de vista clinico, radioldégico e cirtrgico.

A regido inter-hemisférica é sede fregiiente de doencas

e na maioria das vezes o CAPC esta envolvido. E comum o com-



prometimento do CAPC em lesdes neoplasicas ou doengas vascu-
lares cerebrais, ocasionando episddios isquémicos ou hemor-
ragicos.

O estudo anatdmico detalhado da artéria cerebral ante-
rior, da sua disposicdo anatdmica no CAPC, proporciona um
melhor entendimento tanto das sindromes clinicas quanto das
doencas que acometem esta regido. Informacdes precisas sobre
a distribuig¢do vascular, como por exemplo, a existéncia de
ramos bi-hemisféricos, podem influenciar no diagnéstico de
doencas localizadas na regido inter-hemisférica, bem como
modificar as estratégias do seu tratamento.

Através da coleta de informag¢des clinicas, correlaci-
onando-as com os conhecimentos anatdémicos e fisiopatoldgi-
cos, pode-se estabelecer o diagnédstico topografico de lesdes
cerebrais. O conhecimento das variantes anatémicas proporci-
ona um melhor entendimento de quadros clinicos de dificil
interpretacdo, como por exemplo déficits motores bilaterais
provocados por oclusdes unilaterais da ACA.

O avanc¢o da Neuroradiologia tem contribuido para uma
definicdo mais precisa da anatomia vascular, uma vez Jgue
permite correlacionar imagens com sindromes clinicas provo-
cadas por lesdes cerebrais. A angiocgrafia cerebral permite
a visualizacdo da circulagdo cerebral, a distribuicdo de
seus ramos arterials e venosos e suas variagdes normais e
anormais nos seres humanos, com técnicas cada vez mals apri-
moradas de aquisicdo de imagens.

Outros métodos de diagndstico em Neurologia estdo in-
timamente relacionados ao conhecimento anatbémico. O desen-
volvimento da técnica de Tomografia Computadorizada j& con-
tribuiu muito para o estabelecimento da anatomia wvascular
cerebral, através de correlacgdes clinico-radioldgicas. Mais

recentemente, a Ressondncia Magnética Nuclear tem permitido



uma visdo mails definida da anatomia cerebral, bem como,
através de exames funcionais, tem proporcionado com clareza
o estudo da vascularizacdo de regifes cerebrais bem defini-
das.

O avan¢o das técnicas de intervencgdoc por via endovas-
cular, auxiliadas por imagens angiograficas, ndo ocorreu sem
o conhecimento detalhado da anatomia vascular e suas varia-
ches. E impossivel pensar em um procedimento de embolizacao
de um angioma localizado na regido inter-hemisférica, por
exemplo, sem que se saiba exatamente quais os ramos da ar-
téria cerebral anterior que contribuem para sua aferéncia
vascular. A existéncia de variacgdes da ACA pode modificar o
maneijo destas situacdes.

Para um neurocirurgido, conhecer a topografia precisa
da vascularizacdo de uma regido a ser abordada cirurgicamen-
te, além de ser um requisito basico de gqualquer técnica em-

pregada, proporciona um melhor planejamento da téatica cirar-

gica.

1.2. EVOLUGCAO NO ESTUDO DOS VASOS ENCEFALICOS

1.2.1. ASPECTOS ANATOMICOS

A descricdo anatdmica de vasos cerebrais remonta ao
quinto século a.C., feita pelos médicos da escola hipocrati-
ca, embora nesta época ainda ndo existisse a nocdo da sepa-
ragdo entre artérias e veias nem do funcionamento do sistema
cardiovascular.

HEROPHILUS, de Alexandria, realizando dissecacdes em
cadaveres humanos, descreveu de forma pioneira em 300 a.C.
0 principilo da rete mirabilis. Este principio, que perdurou

até o final do século dezoito, baseava-se na produgdo da



alma, ou animus, por uma rede vascular localizada na base do
cranio. Assim, segundo HEROPHILUS, o sangue do ventriculo
esquerdo do coracdo combinava-se com um espirito do ar, ou
pneuma, e era conduzido ao cérebro onde era transformado
pela rete mirabilis na alma humana.

GALENO, o grande médico, cirurgidc e anatomista grego
de Pergamon (129-199 d.C.), descreveu com detalhes a anato-
mia wvascular cerebral, adotando a idéia da rete mirabilis
de HEROPHILUS. Encontrou a rede vascular na base do cranio
de mamiferos ungulados e extrapolou estes achados para os
seres humanos. GALENO também contribuiu ao estudo da wvascu-
larizacdo cerebral descrevendo a artéria cardétida interna e
alguns de seus ramos intracranianos, além dos selos venosos
e da vela que leva seu nome até hoje: a grande veia de Gale-
no. Seus ensinamentos dominaram a Medicina ocidental por
aproximadamente 1600 anos. Para se ter uma idéia da forcga
destes conceitos naquela época, embora totalmente errados,
basta dizer que anatomistas renascentistas, como VESALIUS e
LEONARDO DA VINCI, ilustravam a rete mirabilis em suas figu-
ras anatdmicas, tendo-a visto ou ndo. Durante a Idade Média
(periodo de 476 a 1453) ndo houve progresso no estudo da
anatomia e dissecagdes no corpo humano sé voltaram a aconte-
cer aproximadamente apdés o ano de 1300 d.C.. Estas disseca-
¢bes, por mais de 200 anos, apenas se ocupavam em descrever
os tratados anatbémicos de GALENO, retratando a idéia da rete
mirabilis.

BERENGARIO DA CAPRI (1460-1530) foi o primeiro a re-
futar a teoria de GALENQO, retratando a disseccdo de mais de
cem cabecas sem a identificacdoc desta estrutura. VESALIUS,
que influenciou grandemente o conhecimento de anatomia ge-
ral, limitou-se apenas a reafirmar a existéncia da rete mi-

rabilis, mantendo os postulados de GALENO. Suas descricgdes



pouco influenciaram no progresso do estudo anatdmico vascu-
lar cerebral. H& gque se pesar o fato que estas dissecacdes
eram realizadas em cérebros sem qualquer meio de fixacgdo e
conservacdo, na maioria das vezes parcialmente decompostos,
contribuindo para os erros de observagao.

JACQUES DUBOIS, também chamado “SYLVIUS”‘(1478—1555)
descreveu a cisura de Silvio e a artéria silviana, além do
aqueduto cerebral. Uma descricdo bem detalhada das artérias
da cabeca e do pescogo foi feita por CONSTANT FALLCPE
(1523-1562), professor de anatomia em Padua. Também
BARTOLOMEO EUSTACHI (1520-1574) reconheceu o0 sistema arteri-
al quando descreveu anatomicamente o encéfalo.

No final do século dezesseis e inicio do século dezes-
sete o interesse na circulacdo sangiinea aumentou e WILLIAM
HARVEY, em 1628, elucidou o seu mecanismo com seu trabalho
De Motu cordis et sanguinis. A partir dos estudos em animais
e humanos, ocorreu um melhor entendimento do mecanismo da
circulacdo sangliinea e da funcdo cardiaca.

A partir deste ponto o estudo da anatomia e fisiologia
da circulacdo cerebral se intensificou, embora o conceito de
rete mirabilis tenha persistido até o final do século dezoi-
to.

JOHANNES WEPFER, um anatomista suico, descreveu em
1658 o sifdoc carotideo e a existéncia de anastomoses entre
artérias da base do cérebro, fornecendo uma das provas fi-
nais da inexisténcia da rete mirabilis. Descreveu nesta épo-
ca o curso das artérias cerebral anterior, coroidéia anteri-
or, comunicante posterior, cerebral posterior e basilar. Po-
rém, a descricdo completa do poligonc wvascular da base do
encéfalo sé veio com THOMAS WILLIS, em 1664, com seu traba-
l1ho Cerebri Anatome. Ele conduziu, em Oxford e Londres, ex-

perimentos com injecdes intravasculares em pecas anatdmicas,



estabelecendo um conceito funcional as anastomoses. Segundo
WILLIS estas funcionariam como um mecanismo para manter
constante o fluxo sanglineo cerebral através de circulagao
colateral, em caso de obstrucdo.

A individualizacdc das artérias Dbasais foi maior
ainda com as ilustracdes anatdmicas de FELIX VICQ D'AZYR em
1786, porém, de uma maneira geral, no século dezoito houve
pouco avan¢o no conhecimento da circulacgdo cerebral.

A partir do século dezenove passou a OCOrrer um acen-
tuado avango no entendimento da circulagdo cerebral, com os
estudos do fisiologista holandés CORNELIUS DONDERS (1818 -
1889). DONDERS passou a estudar o comportamentco dos wvasos
cerebrais em diversas situacdes por visdo direta através da
realizacdo de aberturas no cranio em animais vivos.

Especialmente na segunda metade do século, a compreen-
sdo da anatomia wvascular cerebral aumentou com os estudos de
TROLARD (1868), HEUBNER (1872), DURET (1874), CHARCOT (1876)
e LABBE (1879).

HORSLEY demonstrou interesse no estude da circulacgdo
cerebral, de modo que em 1889, com SPENCER, publicou artigo
relatando 03 efeitos da compressdo da artéria cardtida co-
mum. Ele pdde demonstrar o controle da hemorragia da ACM de
um macaco apds compressdo da ACC, observando também a cessa-
cdo da excitabilidade elétrica associada.

CUSHING (1908) observou o comportamento da circulagdo
cerebral através de Jjanelas cranianas, no Laboratdrio de
KRONECKER, em Berna. Para um maior aprofundamento da histé-
ria da evolucdo do estudo dos vasos enfalicos até aqui rela-
tada, ver NEWTON & POTTS (1974).

Desde o inicio do estudo da anatomia vascular cere-
bral, a ACA e seus ramos tém ocupado lugar de destaque em

diversos estudos, com diferentes nominac¢des propostas por



varios autores. Entre estes destacam-se DURET (1874), BEEVOR
(1907), FOIX & HILLEMAND (1925), CRITCHLEY (1930), BAPTISTA
(1963; 19604) e LAZORTHES et al. (1976). FARNARIER et al.
{1977) realizaram importantes estudos associando imagens ra-
diolégicas a preparacdes anatdmicas.

Com o surgimento das técnicas de diagndéstico por ima-
gens, tais como a angiografia cerebral, piloneiramente des-
crita por MONIZ (1940) houve uma melhor compreensdo da
anatomia e da fisiologia da circulac¢do cerebral. Esta técni-
ca sofreu modificagbes e aprimoramento, evoluindo para o
desenvolvimento de técnicas de tratamento endovascular de
malformacdes arteriovenosas (DJINDJIAN et al. 1973).

O engenheiro Hounsfield, trabalhando nos laboratérios
de pesquisa da companhia EMI a partir de 1967, construiu o
sistema de aquisigdo de imagens por técnica de Tomografia
Computadorizada. Este fato ocasionou um salto na compreensaoc
da anatomia normal e patoldgica do SNC, interferindo direta-
mente sobre as alternativas de tratamento (BULL, 1970).

Estudos anatdmicos mais recentes procuraram demonstrar
a possibilidade de reconstruc¢des computadorizadas tridimen-
sionais da vascularizacdo cerebral. Estas sdo obtidas a par-
tir de imagens obtidas com cortes milimétricos seriados de
preparagcbes anatdmicas injetadas com material de replecédo
vascular. GLOGER et al. (1994) realizaram injeg¢des vascula-
res em trés pecas associada a técnica de reconstruc¢do compu-
tadorizada 3D (tridimensional) da topografia dos ramos da
ACA, sendo possivel identificar ramos de até 0,4mm de didme-
tro.

Com o aprimoramento dos equipamentos de alta tecno-
logia em computacido e a possibilidade de sua utilizacaoc em
preparac¢cdes anatdmicas, fica clarc gque o maior avango das

técnicas de estudo do sistema nervoso central nos prédéximos



anos sera relacionado a melhorias da qualidade das imagens,
reconstrugdes tridimensionais, digitaliza¢do de imagens, en-—

Lre outras.
1.2.2. ASPECTOS RADIOLOGICOS

O emprego de técnicas de diagndéstico por imagens sem-
pre esteve intimamente relacionado com © conhecimento anatd-
mico. Varios autores associaram estudos anatdmicos e clini-
cos com estudos de imagens angiograficas obtidas a partir
de preparacgdes anatdmicas (KAPLAN, 1953; 1956; HODES et al.
1953; MARINO, 1976; SALOMON & HUANG, 1976) e em pacientes
submetidos a exames (GROS et al. 1956; UDVARHELYI et al.
1963; CHIRAS et al. 1994).

WOLLSCHLAEGER & WOLLSCHLAEGER (1966) descreveram gue
as médias das medidas proximais da ACA e da ACM em prepa-
racdes anatdmicas podem ser comparadas com medidas obtidas
por angiografias.

UDVARHELYI et al. (1963) descreveram a utilizacdo de
medidas de angulos entre a artéria cerebral anterior e a ACI
feitas a partir de exames de angiografia cerebral para loca-

lizacdo de lesdes supraselares.

MORRIS & PECK (1955) realizaram um estudo da anatomia
radiolégica da ACA em 100 pacientes através da analise de
incidéncias de perfil. Dividiram a distribuigdo da ACA em
gquatro partes: a primeira indo da origem até o inicio do jo-
elho do corpo caloso, a segunda contornando o corpo caloso,
a terceira iniciando-se apds a curvatura do joelho do corpo
caloso e indo até o primeiro sinal de tortuosidade da arté-
ria pericalosa, onde se iniciaria o quarto segmento. Neste
estudo, observaram o enchimento bilateral da ACA apesar de

injecdo unilateral em 38% das arteriografias.



KRAYENBUHL & YASARGIL (1968) fizeram uma descricdo dos
ramos originados apds a ACoA utilizando a divisdo da ACA re-
alizada por FISCHER (1938). Encontraram uma artéria caloso-
marginal reconhecivel pela incidéncia angiografica de perfil
em 67% dos casos, sendo originada ao nivel do joelho do cor-
po caloso em 72% das vezes e em 19% imediatamente apds a
origem da ACoA. Encontraram artérias pericalosas e caloso-
marginais de igual calibre em 34% dos casos, uma APc de mai-
or calibre em 23% e ACm mais calibrosas em 44%. N&o conse-
guiram individualizar a APc em 16% dos cascs. Em sua descri-
cdo detectaram o enchimento bilateral apds injecdo unilate-
ral em 34,8% dos casos e a auséncia de uma ACA em 1,3% dos
casos.

Desde MONIZ (1940) o enchimento bilateral das ACA em
injeg¢des unilaterais de contraste angiografico tem sido re-
latado, com uma incidéncia de 41,85% dos casos. Outros auto-
res, além dos acima citados, também relataram este tipo de
situacdo, como TONNIS & SCHIEFER (1959), demonstrando uma
incidéncia em 31,3% dos casos.

BERMAN et al. (1980) demonstraram a associacdo entre
areas de infarto cerebral e sindromes clinicas, utilizando
imagens de Tomografia Computadorizada cerebral. Considerando
o alto numero de perfusdo cruzada da ACA, sugeriram gque o
comprometimento dos ramos hemisféricos pode levar a uma sé-
rie de sindromes clinicas. OQutros autores enfatizaram a im-
porténciada da Tomografia Computadorizada cerebral para a
compreensdc da anatomia da ACA (DAMASIO, 1983).

Também as técnicas de imagem utilizando o ultrasom tem
evoluido no estudo da circulacdo cerebral. SCHONING et
al. (1993) demonstraram, através da técnica de Doppler trans-
craniano colorido, gue na ACA ocorre uma diminuicdo da velo-

cidade média com o passar da adolescéncia para a vida adul-
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ta. Também verificaram gque a média das medidas das velocida-
des de pico de fluxo em um ciclo cardiaco completo diminui
significativamente na ACA com o aumento da idade do indivi-
duo.

Mais recentemente, com a melhoria dos sistemas de dia-
gnéstico por imagem, a Ressonadncia Nuclear Magnética (BERGER
et al. 1990), especialmente associada aos exames funcionais,
permitiu estudos das &reas corticais cerebrais especificas

(FURST et at. 1993; MALDJIAN et al. 1996; PUJOL et al.
1996) .

&

1.2.3. ASPECTOS CIRURGICOS

Os primeiros cirurgides a utilizarem técnicas microci-
rirgicas foram os otologistas, para tratamento de doencgas do
ouvido médio. NYLEN (1954) relatou a utilizacdo de um mi-
croscépio monocular em operacdes de dois pacientes.

Apesar do aperfeicoamento das técnicas e do equipa-
mento microcirtrgico, como lentes binoculares, magnificacgdes
varidveis, sistemas de iluminacdo superiores, somente a par-
tir dos anos 60 é gue o microscédpic cirGrgico passou a ser
utilizado por cirurgides de outras especialidades.

JACOBSON et al. (1960) descreveram o0 uso de micros-
coHpico como auxiliar em endarterectomia da artéria cerebral
média, corondria e reconstrucdo uretral. O uso do microscd-
pio para tratamento de doencas vasculares fol descrito por
varios autores da época, incluindo ADAMS & WITT (1964), POOL
& COLTON (1966), RAND & JANETTA (1967).

A abordagem cirurgica de malformagdes arteriovencsas
do complexo arterial pericaloso tem sido descrita por varios

autores desde a época em gque estas lesbes passaram a ser di-
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agnosticadas (LAITINEN & SNELLMAN, 1960; YASARGIL et al.
1974; 1976a; b; JUHASZ, 1978; DRAKE, 1979; STEIN, 1984).

Segundo LAITINEM & SNELLMAN (1960), os aneurismas da
ACA distal corresponderiam a 4,5% do total dos aneurismas
intracranianos. Em sua série, todos o0s pacientes tinham
apresentado hemorragia subaracndéide antes do diagnéstico. Em
todos o0s casos, a localizacgdo dos aneurismas era junto ao
joelho do corpo caloso.

Os autores encontraram no estudo angiografico realiza-
do nestes pacientes a evidéncia de comunicacdo entre as ar-
térias pericalosas ao nivel prdximo do aneurisma em 3 casos.
Atribuiram estas conexdes a jungdes extras, remanescentes
embrionarios, entre as ACA (Estas conexbes poderiam tratar-
se de variantes da ACA descritas em estudos anatdmicos).
ROTHON (1980) também descreveu a anatomia cirtrgica da abor-
dagem dos aneurismas distais da ACA, localizados na regido
inter-hemisférica.

Em um estudo mais recente, HERNESNIEMI et al. (1992)
descreveram, em uma grande série, que os aneurismas distais
da ACA correspondiam a 6,1% do total de aneurismas intracra-
nianos por eles tratados.

De 84 pacientes e 92 aneurismas, cinco eram proximais,
8 fronto-basais, 72 no esplénio do corpo caloso e 7 eram
distais. Em sua série, em apenas 20 casos ocorreu hemorragia
subaracndide.

Para o tratamento de lesdes obstrutivas da ACA, ITO
(1981) descreveu a técnica de criacdo de uma anastomose en-

tre as ACA distais, em uma abordagem cirGrgica inter-

hemisférica.
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1.3. CONSIDERACOES EMBRIOLOGICAS E FILOGENETICAS

1.3.1. CONSIDERACOES EMBRIOLOGICAS
Em um estudo classico, STREETER (1918) divide o desen-
volvimento da wvascularizagdo cerebral em cinco periodos

(Tabela 2).

e No primeiro, gque ocorre no estagio IX da classificacdo de
OfRAHILLY (1973) (Tabela X), aparecem canals endoteliais
primordiais, que ainda ndo s&o nem artérias nem veias. Es-
tes canais se tornam plexiformes, porém ainda ndo ha cir-
culacdo neles.

e No segundo periodo (estagio X a XIII) ocorre a diferencia-
¢do dos canais primordiails em artérias, veias e capilares;
nesta fase se produz a conexdo destes vascs com O sistema
adértico primitivo, estabelecendo a circulacdoc sanglUinea. A
drenagem venosa se da pela veila primitiva da cabecga.

e No terceiro periodo aparece a ACA (estagio XIV a XIX),
quando ha clivagem dos vasos cerebrais em sistemas separa-
dos. A partir do estdgio XVII, com tamanho embrionario en-
tre 11 a 14 mm, ocorre uma diferenciacdo cranial da ACI
(artéria cardtida interna) com o surgimento do tronco da
ACA e na porgao mais distal a artéria olfatdria primitiva.
Neste estagio, as ACA estido unidas por uma rede plexiforme
anastomdética na linha média (MALL, 1904), um primdérdioc de
ACoA. Com comprimento entre 16-18 mm, o embrido passa a
apresentar um plexo arterial pericaloso. A seguir, no es-
tagio XXI (24 mm), uma artéria calosa mediana aparece a
partir deste plexo. Este vaso, posteriormente, vai regre-
dir ou desaparecer. Esta artéria desaparece no esta-gio
XXIII (27 mm), persistindo apenas uma protuberadncia resi-
dual na ACoOA. A diferenciacgdo de estruturas de suporte que

formam o mesoderma (crdnio, dura-mater e pila-aracndide)
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divide a circulagdo em superficial e profunda. Devido ao
desenvolvimento da por¢do membranosa do cranio ocorre tam-
bém a separacdo da circulacdo em extra e intracraniana,
descrita por SHEPARD (1969) e O'RAHILLY et al. (1973) ini-
ciando nos wvasos da base do crédnio e progredindo para a
convexidade.

O quarto periodo inicia-se no estagioc XIX e se extende
durante o periodo fetal; nele comecam a surgir ajustes nos
vasos de acordo com o crescimento e a mudanca da forma do
cérebro. O sistema arterial e venoso estdo estabelecidos
em topografias que correspondem aquelas da vida adulta.
Nos estagios XX e XXI ocorre a diferenciacdo da ACoA e,
assim, o aparecimento de um circulo de Willis completo
como a forma adulta. Aos 21-24 mm aparece uma ACA plexi-
forme mediana saindo da ACOA e o ramo olfatdrio primitivo
tende ao desaparecimento. O desenvolvimento da placa co-
missural dando origem ao corpo caloso e a comissura ante-
rior no terceilro més condiciona a formacdo da ACA e a dis-
tribuicdo de seus ramos. O crescimento do esplénio do cor-
po caloso provoca a circunflexdo destes vasos. A partir da
rede plexiforme comum diferenciam-se as ACA e seus ramos.
0O quinto periodo, na fase perinatal, é marcado pelas mu-
dancas histoldégicas nas paredes dos vasos, levando a sua

forma adulta final.
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Tabela 1 - Relacdo entre os estagios de desenvolvimento,

tamanho e idade de embrides humanos.

Estagio Comprimento fetal Idade gestacional
(cabega—-nadega) em mm (dias)
I - 0-1
II - 1-4
I1I - 4-5
v - 6-9
v 0.1-0.2 10-12
VI 0.2 13-15
VII 0.4 16-17
VIII 1.0-1.5 18
IX 1.5-2.5 20
X 2-3.5 22
XI 2.5-4.5 24
XIT 3-5 26
XIIT 4-6 28
XIV 5-7 32
XV 7-9 34.5
XV1I 8-11 37
XVIT 11-14 40
XVIII 13-17 43
XIX 16-18 45
XX 18-22 47
XXI 22-24 48.5
XXII 23-28 50
XXITI 27-31 52

Fontes: Iffy et al. (1967); Shepard (1969); O’'Rahilly (1973)
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Tabela 2 - Evolucgdo dos vasos cerebrais
Streeter (1918) O’Rahilly(1973) evento embriolégico
primeiro periodo |estigio IX - aparecem canais endo-

teliais primordiais

segundo periodo

estidgio X a XIII

- diferenciacdo dos ca-
nais primordiais em ar-
térias, veias e capila-
res

- conexdo destes vasos
com o sistema adrtico

primitivo

terceiro periodo

estagio XIV a
XIX

- clivagem dos vasos ce-
rebrais em sistemas se-

parados

- divis&o da circulacéo

em superficial e profun-
da

- separac¢do da circula-

¢do em extra e intracra-

niana

quarto periodo

inicia-se no es-
tagio XIX e se
extende durante

0 periodo fetal

- ajustes nos vasos de
acordo com O crescimento
e a mudanca da forma do

cérebro

quinto periodo

periodo perina-

tal

- mudancas histolbgicas

nas paredes dos vasos

Dados tomados de LEMIRE et al.

(1975)
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1.3.2. CONSIDERACOES FILOGENETICAS

O trabalho realizado no estudo da anatomia comparada
da vascularizacdo do SNC permite aumentar nosso conhecimento
sobre o sistema arterial encefdlico humano e suas variacgdes.
Basicamente segundo DE VRIESE (1905), sabe-se que a circula-
¢cdo cerebral com a evolucdo das espécies passa de um sistema
quase exclusivamente baseado na circulacdo anterior, caroti-
dea, para uma distribuic¢do mais equilibrada entre os siste-

mas carotideo e vertebral, situado mais posteriormente.

a)Vascularizacdo arterial cerebral nas diferentes espécies

e Peixes: Nos peixes, o encéfalo recebe suprimento sangui-
neo exclusivamente pelas artérias cardtidas internas, que
se dividem em dois ramos: um ramo pequenc rostral e um
grande ramo caudal. Este ramo caudal é mais importante,
visto que o ramo anterior nutre areas predominantemente de
funcdo olfativa. Nos cicldstomos, as artérias cardtidas
internas se distribuem isoladamente no cérebro. Nos sela-
ceos, as artérias cardtidas internas se dividem em um ramo
caudal (bem desenvolvido) e um ramo cranial. 0s dois ramos
caudais bilaterais se anastomosam e se continuam como uma
artéria espinhal anterior. Os ramos craniais permanecem
individuais, sendo o circulo de Willis aberto na parte an-

terior.

e Anfibios: Nos anfibios, © cérebro também & nutrido exclu-
sivamente pelas ACI, que se dividem dentro da cavidade
craniana em um ramo cranial e um ramo caudal, de calibres
iguais. 0Os ramos caudais se unem em um tronco basilar ter-

minando em uma artéria espinhal anterior, unida as artéri-
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as vertebrais. Nao hi concordéncia quanto a existéncia de

uma ACOA.

e Répteis: Em todos os répteis sdo as artérias cardtidas in-
ternas que irrigam o cérebro. Elas se dividem dentro da
cavidade craniana em um ramo caudal e um ramo cranial, com
calibres iguais nos queldnios e com o ramo mais cranial
maior nos crocodilianos e sauros. Na maioria dos répteis,
0S ramos craniais se unem em um ramo Unico, destinados ao
cérebro e lobo olfativo. Em quase todos, os ramos caudais
Se unem em um tronco comum basilar que se termina como ar-
téria espinhal anterior. O sistema vertebral ¢ pouco des-

envolvido.

e Aves: Nas aves, a circulacdo arterial é feita, bilate-
ralmente, pelas ACI que se dividem um ramo cranial e um
caudal. Os primeiros ndo se anastomosam entre eles e o0s
tltimos se juntam formando um tronco basilar, que termina
em uma artéria espinhal anterior. O sistema vertebral é

pouco desenvolvido e se une ao carotideo por finas anasto-

moses.

e Mamiferos: Se comparadas, as diferentes disposicdes que o
circulo arterial de Willis assume nos mamiferos, pode-se

separa~-las em trés grupos:

TIPO I EFm uma série de mamiferos, as artérias cardti-
das internas contribuem quase que exclusivamente para a for-
macdo das artérias da base do cranio. A artéria cardtida in-
terna ou rete mirabilis se divide em dois ramos terminais:
um cranial e um caudal. O ramo cranial fornece, entre outros

a ACM e se termina na ACA. O ramo caudal d& a ACP e se une
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com a contralateral para formar o tronco basilar. Na maioria
dos casos o0 sistema vertebral se anastomosa com a ACI pela
AB (artéria basilar), sendo esta formada na sua porgdo cra-

nial pela unido das artérias vertebrails.

TIPO Il: Em uma outra serie de mamiferos, o circulo
arterial da base do cranio se constitul parcialmente pelas
ACI e parcialmente pelas artérias vertebrais. Pode ser divi-
dida em um sub-tipo alfa, no qual a ACI divide-se em dois
ramos terminais: cranial e caudal. Este ramo caudal néo
se termina na artéria basilar, mas sim na ACP. A artéria
basilar se forma da unido das artérias vertebrais e se anas-
tomosa com a ACP (artéria cerebral posterior) por um ramo
comunicante. Este tipo se encontra em alguns carnivoros.

No sub-tipo Dbeta a artéria basilar é muito importante
e as ACP sdo ramos da sua divisdo, anastomosados com as ar-
térias cardtidas internas.

No sub-tipo delta, os ramos terminais caudais das ACI
ndo existem mais, sendc elas divididas em dois ramos: cere-
brais anterior e média. A artéria basilar forma-se da juncéo
das vertebrais e as ACP s8¢ ramos terminais da artéria basi-

lar, ligando-se as ACI por um ramo comunicante.

TIPO III: FEm uma série de mamiferos, as artérias ca-
rétidas internas nao colaboram para o circulo de Willis,
sendo este formado exclusivamente pelas artérias vertebrais.
Estas se unem e formam uma artéria basilar calibrosa que se
termina em dois ramos terminais grandes. Pode-se ver anasto-
mosados a elas vestigios das ACM e ACA atrdoficas.

Com base nestas informacgdes filogenéticas conclui-se
que ©s circulos de Willis nutridos principalmente pelas ACI

tém as caracteristicas mais primitivas e que os nutridos pe-
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las ACI e artérias wvertebrais tem as caracteristicas mais

recentes.

b)Significancia morfoldgica das partes constituintes do cir-

culo de Willis

e Artéria cerebral posterior: primitivamente um ramo co-
lateral da ACI, passando a anastomosar-se com a AB e
depois passando a ser ramo terminal da mesma.

e Artéria cerebral média: primitivamente um ramo colate-
ral da porcdo cranial da ACI, passandc a ter posteri-
ormente maior calibre que a ACA.

e Artéria cerebral anterior: uUnico ramo terminal da ACI.
Com a evolugdo das espécies, a ACA vail se tornando uma
estrutura cada vez mais complexa.

e Artéria comunicante anterior: Nos peixes, aves e al-
guns anfibios ndo ha comunicacdo entre as artérias ce-
rebrais anteriores bilaterais. Na maioria dos répteis
as duas artérias cerebrais anteriores se unem para
formar um tronco impar mediano, chamado “azigos’”. Nos
mamiferos que possuem corpo caloso as ACA podem
unir-se em um tronco unico, contornando o joelho des-
te, Dbifurcando-se apds ou podem aparecer individual-
mente de cada lado, comunicando-se por multiplas anas-
tomoses (LEMAY & GOODING, 1966). As ACA dos chimpanzés
unem-se na entrada da fissura cerebral longitudinal e
cursam em direcdo ao rostro do corpo caloso onde o
tronco se divide (WATTS, 1934). Esta situacdoc, com uma
ACA Unica pés—-comunicante, ocorre na maioria dos ma-
cacos (LAKE et al. 1990). 0s orangotangos habitualmen-

te tem duas ACA, assim como os gorilas. A anatomia
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vascular cerebral dos gorilas é a que mais se asseme-
lha a do homem (ROTHMANN, 1904).

e Artéria comunicante posterior: primitivamente sdo ra-
mos terminais caudais das ACI, de calibres wvariaveis,
passando a ser um ramo comunicante que serve de anas-

tomose entre as ACP e as ACI.

c)Aspectos embriondrios do desenvolvimento filogenético

O estudo do desenvolvimentc embriondric das artérias
cerebrais nos artiodéactilos, roedores, insectivoros, gquirdp-
teros, carnivoros e no homem evidencia que:

e Nos estagios embriondrios iniciais a irrigacdoc é predomi-
nantemente pelas ACI.

e Nos estagios mais tardios a vascularizacdo se modifica
pelo crescente aumento do sistema vertebro-basilar.

e Primitivamente, as artérias cerebrais anteriores, ramos
terminais da divis&o da ACI, marcham paralelas como nos
vertebrados inferiores, unindo-se por uma rede de finas
anastomoses, que mais tarde formam uma ACA mediana, exis-
tindo assim, no periodo embrionario trés ACA.

e Nos mamiferos gque tém apenas uma ACA mediana na vida
adulta, ocorre uma involucdo das ACA situadas nas porcdes
laterais. Naqueles que possuem duas artérias cerebrais an-
teriores unidas pela artéria comunicante anterior se supde

gque é a ACA mediana que se involui.

1.4. CONSIDERACOES SOBRE DOENCAS RELACIONADAS A ACA
A ACA pode ser comprometida diretamente por doencgas
vasculares como aterosclerose, tromboses, embolias, malfor-

macdes vasculares (freglentemente aneurismas e angiomas),
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entre outras. O sofrimento do fluxo sangliineo arterial pode
ser ocasionado também por compressdo provocada por processos
expansivos intracranianos como tumores, hematomas, hérnias
cerebrais internas, etc.

Assim, as doengas que provocam a obstrucdo da ACA po-
dem levar a sofrimento isquémico em territdrios cerebrais
importantes, levando a manifestac¢des clinicas variadas.

SOHN & LEVINE (1967) descrevem a ocorréncia de infar-
tos cerebrais localizados nos lobos frontals ocasionados por
herniacgdo do tecido cerebral. Isto ocontece guando ha efeito
de massa hemisférico unilateral, provocando herniacdo do
giro do cingulo, causando compressdo e distorgdo da ACA ip-
silateral contra a foice do cérebro. Este fendmeno provoca
infarto da ACA ipsilateral.

A oclusdo da artéria cerebral anterior unilateral é
seguida de perda de forga no membro inferior contralateral,
com menor grau de fraqueza no membro superior do lado opos-
to. H& perda de localizacdo e discriminacg8do tactil, e fre-
glientemente apraxia associadas. Se a oclusdo for completa,
pode ocorrer infarto da regido “pré-frontal”, provocando um
“grasp reflex” na mao e no pé paréticos, podendo acontecer
um certo grau de deterioracdo mental.

Em lesbdes bilaterais, um quadro demencial se instala
com incontinéncia urinéaria, perda de memdéria e mutismo aci-
nético.

A oclusdo da ACA isolada é uma condig¢do rara. Nas se-
ries de pacientes com episodios de infarto cerebral estuda-
dos com Tomografia Computadorizada, lesdes confinadas a ACA
correspondem a 1 a 4,4% dos casos (HUNG & RYU, 1989). Se-
gundo estes autores, dos casos de infarto restrito a ACA,
somente 4% apresentaram infarto em todo territdério, sendo os

demais lesbes restritas a partes ou a ramos da ACA. GACS et
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al. (1983) sugerem quatro principais mecanismos que podem
levar a oclusdo da ACA: embolia em circunstlncias hemodind-
micas especiais, como em pacientes com fluxo sangiineo au-
mentado na ACOA por oclusdo de uma ACI; propagacdo de mate-
rial trombdético de uma ACI ocluida para ramos intracrania-
nos; vasoespasmo; embolia ou propagacgdo de trombose associa-
da a aneurisma de ACOA.

BERMAN et al. (1980), em um estudo associando aspectos
clinicos com imagens tomograficas em pacientes com doenca
oclusiva da ACA estabeleceram que areas do cdédrtex frontal de
associacdo relacionadas a capacidade de 7julgamento e humor
recebem suprimento sangliineo dos ramos AQf, AFp, AFIA e
AFIM. A &rea de sincronizacgdo motora, relacionada com o des-
vio conjugado do olhar e do movimento o6culo-cefaldgiro, re-
cebe nutrigdo arterial pela AFIM, AFIP, ALP. A ALP contribui
também para a irrigacdo da &rea motora, sendo que, em oclu-
sdes bilaterails deste ramo, acontece, além do déficit mo-
tor, incontinéncia urinéaria.

Em uma série de 50 casos de infarto da ACA, o compro-
metimento do ldébulo paracentral isolado ocorreu em 2 ca-
sos e em 68% dos casos acompanhado de outros territdrios
vasculares vizinhos (HUNG & RYU, 1989).

A Adrea somato-sensitiva da face medial dos hemisférios
é suprida pelos ramos ALP, APIS e APII. Em casos de ocluséo
destes ramos ocorre um comprometimento das modalidades sen-
soriais primarias, como tato e dor. Se o dano for mais pos-
terior provoca um comprometimento de fungdes sensoriais mais
complexas como estereognosia, grafestesia e discrimi-nacéo
entre dois pontos.

As funcdes de memdria e emogdo realizadas em parte
pelo giro do cingulo podem ser comprometidas por oclusdo dos

ramos AOf, AFp, AFIP, ALP, APIS e APII (CRITCHLEY, 1930).
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TATEMICHI et al. (1993), analisando 251 pacientes, 3 meses
apds acidentes vasculares cerebrais agudos, diagnosticou 66
casos de deméncia. Mostraram especial associagdo entre de-
méncia e infartos da ACA esquerda. MAHIEUX et al. (1994),
descrevendo as sindromes amnésicas ndo-axiais, relataram a
sindrome amnésica que ocorre em paclientes com hemorragias
cerebrais decorrentes de aneurismas da ACOA, CcOm uma associ-
acdo entre uma amnésia anterdgrada incompleta e transtornos
da personalidade, com amnésia retrdgrada pouco acentuada.

RACY et al. (1979) observaram um caso de afasia resul-
tando da oclusdo da ACA esquerda, confirmado em autdpsia.
Outros relatos semelhante foram feitos por KORNYEY (1975) em
trés casos e RUBENS (1975) em dois.

A partir destes relatos, sugere-se gue a oclusdo da
ACA esquerda leva a acentuada diminuigdo da fala esponté-
nea, preservacao da compreensdo e da repeticdo e auséncia de
parafasia. Pode haver ecolalia. Estes achados s&o consisten-
tes com aqueles provocados por ablacgdes cirtrgicas de focos
epilépticos parasagitais e lesdes penetrantes provocadas por
projéteis de arma de fogo (LURIA, 1970).

RUBENS (1975} sugere que este tipc de afasia decorren-
te de oclusdo da ACA esquerda encontrada em dois pacientes
ndo poderia ser explicada com base somente na interrupcdo da
via descendente da area dominante motora da fala. Tal situa-
¢cdo poderia ser devida a dano na Aarea pré-motora superior e
mesial (particularmente na area motora suplementar, ou area
6 de Brodman), que tem um papel importante na inicializacé&o,
continuac¢do e inibicdo da fala.

As ancmalias congénitas do tecido nervoso podem estar
associadas a defeitos da wvascularizacdo cerebral na regido
do CAPC. OSAKA & MATSUMOTC (1978) observaram como caracte-

ristica patognomdnica de holoprosencefalia alobar e semilo-
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bar a presenca de uma ACA &zigos distribuida sobre a fissura

inter-hemisférica defeituosa.

1.5. ANATOMIA DA ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR: CONSIDERACOES
GERAIS

A ACA , ramo medial terminal da ACI, passa anterior
e medialmente acima do quiasma e nervos opticos, transita
na cisura inter-hemisférica e vasculariza um territdério ce-
rebral extenso que inclui a superficie interna do giro fron-
tal superior, os dois tergos internos da superficie orbital
do lobo frontal, o giro do cingulo, o 1ldébulo paracentral, o
pré-cineo , o corpo caloso, e ajuda a suprir o hipotalamo
e ganglios basais. A ACOA conecta ambas as ACA ao nivel
da cisterna da lamina terminalis, com diversas disposicdes
anatdémicas, J& descritas por varios autores (figura 1). A
ACA também vasculariza a porcgdo superior da convexidade ce-
rebral, onde seus ramos sSe anastomosam com ramos da ACM
(artéria cerebral média) e ACP.

A presenga de comunicacdo ao nivel cortical de ramos
da ACA com ramos da ACM e ACP é facilmente identificada em
espécimes anatdmicos. ROSEGAY & WELCH (1954) encontraram
anastomoses entre ramos frontais internos do tronco caloso-
marginal nas regides paracentral e prectneo com ramos pre-
central, central e parietal da ACM. GILLILAN (1959) descre-
veu as anastomoses corticails entre os diferentes ramos arte-—
riais. Por esse motivo, & comum, apds a injecdo seletiva da
ACA com material pigmentado, observa-se o enchimento de ra-
mos corticais da ACM.

Seus maiores ramos sdo consideradcos em trés grupos:
vasos lenticuloestriados mediails (incluindo a artéria recor-
rente de Heubner e ramos basais), os ramos pericalosos (que

penetram na superficie superior do corpo caloso e estendem-
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se inferiormente no septo peltcido e os ramos corticais he-

misféricos (freglientemente em numero de nove).

a)RAMOS PARA A SUPERFICIE ORBITARIA DO LOBO FRONTAL

e artéria orbitofrontal: é o0 primeiro ramo e pode emergir
independentemente da artéria cerebral anterior ou em um
tronco comum com a artéria frontopolar. Na regido do sulco
orbitario se anastomosa com os ramos orbitofrontais da ar-
téria cerebral media. Supre o giro reto e a superficie or-

bital do lobo frontal (figuras 2 e 3).

b) RAMOS PARA A SUPERFICIE INTERNA DO LOBO FRONTAL

e artéria frontopolar: origina-se na regido do joelho do
corpo caloso e dirige-se anteriormente, mais freqliente-
mente no sulco subfrontal (figuras 31 e 35). Geralmente
surge como um ramo Unico, porém, pode ter origem comum com
a artéria orbitofrontal. Supre o bordo do sulco subfron-
tal, a parte inferior do giro do cingulo e anteriormente a

ele, a parte mais anterior da superficie interna do giro

frontal superior.

e artéria frontal interna anterior: supre o terco anterior
da superficie interna do giro frontal superior e a parte
anterior do giro do cingulo. Na maioria dos casos aparece
como um tronco comum, originado da artéria cerebral ante-
rior, podendo algumas vezes ser um dos ramos da ACm. Fre-
giientemente a artéria frontal interna anterior se divide

precocemente em dois ou mais ramos.
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e artéria frontal interna média: supre as porc¢cdes médias do
giro do cingulo e a superficie interna do giro frontal su-
perior. Como a artéria frontal interna anterior, mais co-
mumente se origina diretamente de um tronco da ACA, sendo
usualmente Unica em sua origem e, depois, se dividindo em

dois ou mais ramos.

e artéria frontal interna posterior: supre o tergo posteri-
or da superficie interna do giro frontal superior da par-
te adjacente do giro do cingulo. Como as outras artérias
frontais internas, origina-se diretamente da artéria cere-
bral anterior, junto com outros ramos corticais vizinhos

ou como ramo do tronco caloscomarginal.

c)RAMOS PARA O LOBULO PARACENTRAL

e artéria do 1lébulo paracentral ou artéria paracentral: su-
pre a superficie interna do 1ldébulo paracentral e giro do
cingulo subjacente. Pode emergir da artéria cerebral ante-
rior como um troncc unico, em combinacgdo com ramos vizi-

nhos ou como ramo do tronco calosomarginal.

d) RAMOS PARA A SUPERFICIE INTERNA DO LOBO PARIETAL

e artéria parietal interna superior: freqientemente o ramo
mais calibroso da artéria cerebral anterior, Jjunto com a
artéria parietal interna inferior supre a superficie in-
terna do lobo parietal. Vascularizam a porcdo adjacente do

giro do cingulo e o pré-cuneo, com excecdo da sua porgao
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mais posterior, suprida pelos ramos occipitoparietais da

artéria cerebral posterior.

e artéria parietal interna inferior: junto com a artéria pa-
rietal interna superior supre a superficie interna do lobo
parietal. Vascularizam a porcdo adjacente do giro do cin-
gulc e o pré-cuneo, com excegdo da sua porgdc mais poste-
rior, suprida pelos ramos occipitoparietais da artéria ce-

rebral posterior.

e) RAMOS PARA O CORPO CALOSO

e artéria pericalosa: & a principal artéria para o corpoc ca-
loso, estando ligada a ele por miltiplos ramos perfuran-
tes.

e artéria anterior do corpo caloso: supre uma area abaixo
do joelho do corpo caloso.

e artéria pericalosa posterior: supre o esplénio do corpo
caloso se anastomosa nos seus ramos terminals com ramos
similares da artéria cerebral posterior, e, na regido da
fissura coroidal, com o0s ramos posteromediais da artéria

coroidea posterior.
2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVOS GERAIS
O presente estudo visa avancar no conhecimento sobre a
anatomia da artéria cerebral anterior, através da andlise
de achados obtidos pela disseccdo de cérebros humanos previ-
amente injetados com diferentes meios de replecdo vascular.
Devido a ocorréncia freqliente de variacdes anatdmicas

e a associagdo destas a anomalias wvasculares, torna-se im-
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portante o estudo detalhado dos ramos, do diametro e da
distribuicdoc territorial deste vasco. Este trabalho propde-se
a realizar este estudo nos segmentos corticais da artéria
cerebral anterior distais a emergéncia da artéria comunican-

te anterior.

2.2. OBJETIVOS ESPECTFICOS

Através deste estudo, utilizando-se preparacdes ana-

témicas dos ramos da ACA, procuramos determinar:

¢ O comprimento, ©s ramos, ©0s calibres e a distribuig¢do da
ACA em seu segmento distal a ACOA;

e As freqgiiéncias, as origens, os calibres dos ramos corti-
cais distais da ACA e as disténcias entre as origens des-
tes ramos e .a ACOA;

e A frequéncia da existéncia da artéria caloso-marginal, seu
calibre, ramos e disténcia entre a sua origem e a ACOA;

s A freqgliéncia de variagdes anatdmicas da ACA distal a ACOA
e suas significéncias.

¢ Descrever e comparar os achados de calibre vascular, rami-
ficacdo, distribuicdo e variacbes nas ACA e em sSeus ramos

corticais situados nos lados direito e esquerdo;
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3. MATERIAL E METODOS

Foram realizados estudos microanatdédmicos em 38 encéfa-
los obtidos de cadaveres humanos de ambos o0s sexos, sendo 21
do sexo masculino e 17 do sexo feminino, com idade média de
35 anos, variando de 16 a 72 anos. Estes eram prebarados com
injec¢des vasculares de gelatina carminada ou baritada e la-
tex pigmentado. Os encéfalos eram retirados de cadaveres
com menos de 12 horas post mortem, de individuos cuja causa
mortis ndo estivesse relaciconada com doenca do sistema ner-
voso central. Na retirada teve-se o cuidado de preservar a
duramater junto com o encéfalo.

Apds canulacdo das artérias cardétidas internas e ver-
tebrais, era feita a lavagem intravascular com solucdo fisi-
olégica até retirada de todo contetdo sangliineo. Apds este
passo, 0s vasos canulados eram perfundidos com uma solugdo
de formol 10% e novamente lavados com solugdo fisioldégica.
As lavagens foram feitas sob pressdo controlada mantida en-
tre 100 e 120 mmHg para que fossem evitados danos aos vasos.

Em um segundo momento, com magnificacdo de 3x, era
feita a disseccdo da regido anterior do poligono de Willis.
Identificavam-se, entdo, as ACA e a ACoA. Apds a ligadura do
complexc ACoOA, as ACA eram canuladas seletivamente em sua
porgdo pré-comunicante.

Os encéfalos eram imersos em um recipiente com agua
destilada a aproximadamente 15 cm de profundidade, a tempe-
ratura ambiente, para serem injetados com os meios de reple-
cdo vascular acima mencionados. A pressdo de injecdo foi
controlada através de um sistema de medigdo associado a um
manémetro de mercuirio conforme descrito por BUGGE(1963),
sendo que as pressdes de injecdo eram as mesmas utilizadas

na etapa de lavagem dos vasos. Na maioria dos casos foi
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realizada a injecdo de latex pigmentado com cores distintas
nas duas artérias (figuras 4 e 5). Os materiais de replecéo
vascular mais utilizados foram o Latex industrial com adi-
cdo de pigmentos e, menos freglientemente, a gelatina comes-
tivel 180B* 5% com adigido de pigmentos. }

A suspeita de ACA bi-hemisférica foi‘o critério para
a utilizacgdo de pigmentos de cores diferentes na injecdo, a
fim de que estas variacgdes pudessem ser melhor i1dentifica-
das. As pecgas eram entdo colocadas em imersdo na solucdo. fi-
xadora onde permaneciam por um periodo minimo de 30 dias até
que a disseccgdo pudesse ser realizada. O material de fixagao
preferentemente utilizado foi a solugdo de fixagdo a base de
formol alcodlico.

Os encéfalos perfundidos foram estudados sob mag-
nificacdo de 3x através de uma lupa e de um microscopio
cirtirgico DF-Vasconcelos, modelo M9, com objetiva de 300 mm
e oculares de 12,5x com fonte de luz fria, utilizando téc-
nicas microcirtGrgicas. A documentacdo fotografica foi obtida
com uma maguina Nikon, modelo 601F, lente macro Micro Nikkor
o0mm e filmes Kodak Ektapress de 100 ASA. Foram coletados
dados de disseccdo em um protocolo de investigagdo previa-
mente estabelecido observando a posigdo calibre e ramifica-
cdo da artéria cerebral anterior distal, bem como a presenga
de comunicacdes distais naquelas pegas cujas ACA foram per-
fundidas seletivamente com cores distintas. Os instrumentos
de medida empregados foram o compasso e O paquimetro.

Na disseccdo foram observados os seguintes itens:

a) Em relacdo a artéria cerebral anterior:

e Didmetro: em seu segmento pds ACoA foi computada esta

medida.
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¢ Ramos: Qualis eram 0Os seus ramos antes da origem da artéria

calosomarginal.

e Curso.

b) Em relacdo aos ramos da ACA:

e Origem: De qual vaso era originado.

e Didmetro: oa medida do didmetro externo ac nivel da sua
origemn.

e Comprimento: A distancia da origem do vaso da ACoA era
computada.

e Distribuicdo: A distribuicdo cortical dos ramos fol avali-

ada.

Os dados obtidos foram tabulados e analisados estatis-

ticamente com © teste t de student e andlise de wvariincia

(ANOVA) .
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4. RESULTADOS

0Os resultados obtidos nas medidas dos calibres wvascu-

lares encontrados estdo sumarizados nas tabelas a seqguir,

separados em médias do lado direito, esquerdo e do total dos

dois grupos. Para fins de melhor compreensdo, os calibres da

ACA foram subdivididos em dois grupos, sendo um em sua emer-

géncia junto a ACoA (ACA) e o outro no ponto onde ha a emer-

géncia da ACm (ACAZ2).

Uvasy -
BLIOTECA SETORIAL g
TSVOVTO ne Erﬂﬁ%‘%&f}mﬁ

i

&

TABELA 3 - CALIBRES VASCULARES EM MILIMETROS - DIREITA

ACA| AOf| AFp| AFIA{ AFIM| AFIP| ALP| APIS| APIll} ACm|ACA2
Média 264 0,89 1,14 122 1,34 125 123/ 108 08| 1,88 1,76
Desvio padrao 0,33 0,26; 0,28| 0,28/ 0,33} 0,25/ 0,27 0,22| 0,25 0,26] 0,39
Varidncia da amos- 0,11 0,07{ 0,08 0,08/ 0,11} 0,06f 0,07} 0,05 0,08/ 007/ 0,15
tra
TABELA 4 - CALIBRES VASCULARES EM MILIMETROS - ESQUERDA

ACA| AOf] AFp| AFIA| AFIM| AFIP| ALP! APIS| APIlj ACm| ACA2
Média 2,58| 0,95 1,11} 1,31 1,4 13| 1,24 1 0,78] 1,79 1,69
Desvio padrao 0,36f 0,28 0,3} 025/ 029 0,28/ 0,25/ 0,24| 0,25 0,34 0,33
Variancia da amos- 0,13} 0,08; 0,09 0,06f 0,08/ 0,08 0,06/ 0,06| 0,06/ 0,11] 0,11
tra
TABELA 5 - CALIBRES VASCULARES EM MILIMETROS - TOTAIS

ACA| AOf| AFp| AFIA| AFIM| AFIP| ALP| APIS| APIlli ACm|ACA2
Média 2,61] 0,92] 1121 1,261 1,371 1,27| 1,23] 1,04] 0,79 184, 1,73
Desvio padrao 0,34 0,27] 0,29; 0,26( 031 0.26| 0,26/ 0,23] 0,25 0,3 0,36
Variancia da amos- | 0,12| 0,07 0,08; 0,07 0,1 0,07/ 0,07 0,05 0,06 0,09 0,13
tra
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4.1. ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR

4.1.1 CALIBRE DOS VASOS

Na tabela a seguir sdo apresentados os calibres médios
da ACA no seu segmento A2, medidos logo apds a ACoA, dos la-
dos esquerdo e direito e do total das amostras. O teste es-
tatistico ndo demonstrou diferenca significativa entre as

amostras esquerda e direita, sendo mostrado na tabela se-

guinte.

TABELA 6 - CALIBRES VASCULARES EM MILIMETROS - ACA, SEGMENTO

A2

ACA E D| TOTAL
Média 2,58| 2,64 2,61
Desvio padrdo 0,36 0,33 0,34
Variancia da amostra 0,13| 0,11 0,12

TABELA 7 - ANALISE ESTATISTICA DOS CALIBRES VASCULARES -
ACA, SEGMENTO A2

ANOVA

Fonte da variagdo | SQ | gl | MQ F | valor-P | F critico
Entre grupos 0,08 1 0,08} 069 0,4 3,97
Dentro dos grupos 871 74, 0,11
Total 8,79| 75

Na tabela a seguir s&do apresentados os calibres médios
da ACA logo apds a émergéncia da ACm, medidos dos lados es-
querdo e direito e do total. O teste estatistico ndo demons-
trou diferenca significativa entre as amostragens direita e

esqguerda, sendo mostrado na tabela 9.
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TABELA 8 - CALIBRES VASCULARES EM MILIMETROS - ACA2

ACA2 E D T
Média 1,69 1,76/ 1,73
Desvio padrao 0,33} 0,38] 0,36
Variancia da amostra 0,11 0,14 0,13

TABELA 9 - ANALISE ESTATISTICA DOS CALIBRES VASCULARES -

ACA2

ANOVA

Fonte da variagdo | SQ | g | MQ F | valor-P | F critico
Entre grupos 0,05 1 0,05 041 0,52 4,06
Dentro dos grupos 579 44 0,13

Total 5,85| 45

4.1.2. ORIGEM DOS RAMOS

observada durante o estudo,

abaixo com suas respectivas freqgiiéncias.

A distribuicdo dos ramos corticais distais da ACA foil

sendo apresentadas nas tabelas

Observe as fre-

quiéncias encontradas deramos originando-se a partir da ACA

contralateral

(LAT) .

TABELA 10 - DISTRIBUICAO DOS RAMOS - ESQUERDA (percentuais
entre parénteses)
Of Fp FIA FIM FIP LP PIS Pl
ACA| 37(97,37)| 27 (75)| 21(58,33)| 16(43,24)] 16(43,24)| 14(36,84)| 13(35,13)] 6 (26,1)
AOf 0 0 0 0 0 0 0 0
AFp| 1(2,63) 0 0 0 0 0 0 0
AFIA 0| 2(5,56) of 127 0 0 0 0
AFIM 0 0 0 0 0 0 0 6]
AFIP 0 0 0 0 0 0 0 0
ALP 0 0 0 0 0 0] 0 0
APIS 0 0 0 0 0 0 0 0
APl 0 0 0 0 0 0 0 6]
ACm 0] 7(19,44)| 15(41,67)| 18(48,64)| 14 (37,84)] 8 (21.05) 1(2,7) 0
ACA 2 0 0 o 2(54)| 7 (18,92){ 14 (36,84)| 18 (488,65) 12 (52,2)
LAT 0 0 0 0 0 2(526) 5(13,51) 5@21,7)
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TABELA 11 - DISTRIBUICAO DOS RAMOS - DIREITA (percentuais
entre parénteses)

of Fp FIA FIM FIP LP PIS Pl

ACA| 32(84.21)| 27(73)| 17 (44.74)| 12 (32,43)| 12 (35,29)| 12 (32,43)| 11 (29,73)] 5 (22,73)
AOf 0 0 0 0 0 0 0 0
AFp| 5(13,16) 0 0 0 0 0 0 0
AFIA| 1(263) 1(2,7) o 1(27) 0 0 0 0
AFIM 0 0 0 0 0 0 0 0
AFIP 0 0 0 0 0 0 0 0
ALP 0 0 0 0 0 of 127 0
APIS 0 0 0 0 0 0 0 0
APIi 0 0 0 0 0 0 0 0
ACm 0] 9 (24,3)| 21 (55,26)| 22 (59,46)| 13 (38,23)| 7 (18,928) 0 0
ACA 2 0 0 0| 2(54)| 9(26,47)|18 (48,65)| 23 (62,16)| 16 (72,73)
LAT 0 0 0 0 0 o] 2(54) 1(455)

TABELA 12 - DISTRIBUICAO DOS RAMOS - TQTAIS

tre parénteses)

(percentuais en-

of Fp FIA FIM FIP LP PIS Pl
ACA| 69(90,79)] 54(74)| 38(51,35)| 28(37,8)| 28(39,5)| 26(34,7)| 24 (32,4)| 11((24,4)
AOf 0 0 0 0 0 0 0 0
AFp 6(7,9) 0 0 0 0 0 0 0
AFIA|  1(1,3)] 3@4,1) o 2(2,7) 0 0 0 0
AFIM 0 0 0 0 0 0 0 0
AFIP 0 0 0 0 0 0 0 0
ALP 0 0 0 0 0 o 1(1,9) 0
APIS 0 0 0 0 0 0 0 0
APl 0 0 0 0 0 0 0 0
ACm 0] 16(21,9)| 36(48,55)] 40(54,1)] 27(38)] 15(20)] 1(1,4) 0
ACA2 0 0 0] 4(5.4) 16(22,5)| 32(42,7)| 41(55,4)| 28(62,4)
LAT 0 0 0 0 0 2(26) 7(9.4) 6(132)
4.2. ARTERIA ORBITO-FRONTAL
4.2.1. CALIBRE DOS VASOS

0os da AQOf dos lados esquerdo e direito e do total.

Na tabela a seguir sao apresentados os calibres médi-

O teste

estatistico ndo demonstrou diferenca significativa entre as
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amostras direita e esquerda, sendo mostrado na tabela se-

guinte.

TABELA 13 - CALIBRES VASCULARES - AQOf

AOf E D |TOTAL
Média 0,95 0,89 0,92
Desvio padrao 0,28 0,26 0,27
Varidncia da amostra | 0,08| 0,07 0,07

TABELA 14 - ANALISE ESTATISTICA DOS CALIBRES VASCULARES DA

AQOf

ANOVA
Fonte davariagdo | SQ | gl | MQ F |valor-P| F critico

Entre grupos 0,051 1| 0,05 0,71 0.4 3,97
Dentro dos grupos | 5,47| 74, 0,07
Total 552 75

4.2.2.0RIGEM
Durante o estudo, fol possivel identificar os wvasos a

partir dos quais a AOf se originava. Na maioria dos casos
ela surgia da ACA em seu segmento proximal logo apds a ACOA.

Estes dados sdo demonstrados na tabela 15 apresentada a se-

guir.

TABELA 15 - ORIGEM DOS RAMOS DA AQOf (percentuais entre pa-

rénteses)

ORIGEM |E D T
ACA 37(97,4%) [32(84,21) |69(90,79)
AFp 1(2,63) |5(13,16) [6(7,9)
AFIA 1(2,63) |1(1.3)

4.2.3. DISTANCIA DA ACOA
As medidas das distdncias entre a ACoA e a origem da

AOf foram obtidas durante o estudo, sendo que a média de to-
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das as amostras foi de 7,68 * 3,91 mm. As médias das medidas
obtidas nos lados direito e esquerdo sao apresentadas na ta-
bela 16 . O teste estatistico, demonstrado a seguir ndo re-
velou diferenca significativa entre os lados, como demons-

trado na tabela seguinte.

TABELA 16 - DISTANCIAS ENTRE A ACoA E A ORIGEM DO VASO - AOf

(em mm)

AOf D E T
Média 7,21} 8,16| 7,68
Mediana ‘ 71 75 7
Modo 5 2 5
Desvio padrédo 3,35/ 4.4} 391
Variancia da amostra | 11,3| 19,3} 15,3

TABELA 17 - ANALISE ESTATISTICA DAS DISTANCIAS ENTRE A ACOA
E AS ORIGENS DA AOfL

ANOVA
Fonte da variagao SQ gl| MQ F |valor-P | F critico

Entre grupos 17,05 1 17,05 1,11 0,29 3,97
Dentro dos grupos | 1131,36] 74; 15,28
Total 1148,42| 75

4.3. ARTERTA FRONTO-POLAR

4.3.1. CALIBRE DOS VASOS

A média dos calibres de ambos os lados foi de 1,12 %
0,29 mm. As médias dos calibres dos lados esquerdo e direito
sdo apresentadas a sequir. A analise estatistica ndo detec-
tou diferencas significativas entre as medidas dos dois la-

dos, como pode ser observado na tabela 19.
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TABELA 18 - CALIBRES VASCULARES AFp

AFp E D |TOTAL
Média 1,111 1,13 1,12
Desvio padrao 03] 028 0,29
Variancia da amostra | 0,09 0,07 0,08

TABELA 19 - ANALISE ESTATISTICA DOS CALIBRES VASCULARES DA

AFp

ANOVA

Fonte da variagdao | SQ | gl | MQ F |valor-P | F critico
Entre grupos 0,01 1| 0,01} 0,127; 0,72 3,97
Dentro dos grupos | 5,87| 71| 0,08

Total 589 72

4.3.2.0RIGEM

Durante o estudo, foil possivel identificar os vasos a
partir dos quais a AFp se originava. Na maioria dos casos
ela surgia da ACA no seu segmento logo apds a ACoA. Também
fol observada a origem da AFp a partir da AFIA e da ACm em

alguns casos. Estes dados sdo demonstrados na tabela 20

apresentada a seguir.

TABELA 20 - ORIGEM DA AFp (percentuais entre parénteses)

ORIGEM | E D T
ACA 27 (75) |27(73) |54(74)
AFIA 2(556) [1(2,7) (3(41)
ACm 7(19,44) |9 (24,3) |16(21,9)

4.3.3. DISTANCIA DA ACOA

As medidas das distancias entre a ACOA e a origem da
AQOf foram obtidas durante o estudo, sendo que a média de to-
das as amostras foil de 21,55 +® 10,65 mm. As médias das medi-

das obtidas nos lados direito e esquerdo sdc apresentadas na

tabela 21. O teste estatistico, demonstrado a segulr ndo re-
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velou diferenca significativa entre os lados, como demons-

trado na tabela seguinte.

TABELA 21 - DISTANCIAS ENTRE A ACoA E A ORIGEM DO VASO - AFp

AFp D E T

Média 22.46| 20,61 21,55
Mediana 21 17,5 19
Modo 14 12 12
Desvio padrédo 10,39| 10,98] 10,65
Variancia da amostra 108| 120,5| 113,4

TABELA 22 - ANALISE ESTATISTICA DAS DISTANCIAS ENTRE A ACOA
E AS ORIGENS DA AFp

ANOVA

Fonte da variagdo SQ gl MQ F {valor-P | F critico
Entre grupos 62,33 1 62,33 0,54 0,46 3,97
Dentro dos grupos | 8105,74} 71} 114,18
Total 8168,08] 72

4.4. ARTERIA FRONTAL INTERNA ANTERIOR

4.4.1. CALIBRE DOS VASOS

Durante o estudo, foram anotados o©s calibres vascula-

res da AFIA. A média dos calibres de ambos os lados foi de

1,26 £ 0,26 mm. As médias dos calibres dos lados esquerdo e
direito sdo apresentadas abaixo. A analise estatistica néo
detectou diferencas significativas entre as medidas dos dois

lados, como pode ser observado na tabela 24.
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TABELA 23 - CALIBRES VASCULARES - AFIA

E D T
Média 1,30] 1,22 1,26
Desvio padrdo 0,24} 0,28| 0,26
Varidncia da amostra | 0,06| 0,08 0,07

TABELA 24 - ANALISE ESTATISTICA DOS CALIBRES VASCULARES DA

AFTIA

ANOVA

Fonte da variagdo | SQ | gl | MQ F |valor-P | F critico
Entre grupos 012 1 012/ 1,78 0,18 3,97
Dentro dos grupos | 4,98 72| 0,06

Total 511 73

4,.4.2.0RIGEM
Durante o estudo, foi possivel identificar os vasos a

partir dos quals a AFIA se originava. Estes dados sao de-

monstrados na tabela 25.

TABELA 25 - ORIGEM DA AFIA (percentuals entre parénteses)

ORIGEM | E D T
ACA 21 (58,33) |17 (44,74) |38(51,35)
ACm 15 (41,67) |21 (55,26) |36(48,55)

4.4.3. DISTANCIA DA ACOA

As medidas das distancias entre a ACoOA e a origem da
AFIA foram obtidas durante o estudo, sendo que a média de
todas as amostras foi de 41,28 £ 11,44 mm. As médias das me-
didas obtidas nos lados direito e esguerdo sido apresentadas
na tabela 26. O teste estatistico, demonstrado a seguir néo
revelou diferenca significativa entre os lades, come demons-

trado na tabela seguinte.
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TABELA 26 - DISTANCIAS ENTRE A ACoA E A ORIGEM DO VASO -

AFTA
D E T

Média 42 471 40,03 41,28
Erro padrao 1,84} 1,92 1,33
Mediana 42| 415 42
Modo 42 28 42
Desvio padrdo 11,36] 11,56 11,44
Variancia da amostra 129 133,6| 130,9

TABELA 27 - ANALISE ESTATISTICA DAS DISTANCIAS ENTRE A ACOA
E AS ORIGENS DA AFIA

ANOVA

Fonte da variagao SQ gl MQ F | valor-P| F critico
Entre grupos 98,33 1 98,33{ 0,83 0,36 3,97
Dentro dos grupos | 8283,44{ 70/ 118,33
Total 8381,77{ 71

4.5.ARTERIA FRONTAL INTERNA MEDIA

4.5.1. CALIBRE DOS VASOS
Durante o estudo, foram anctados os calibres wvascula-

res da AFIM. A média dos calibres de ambos os lados fol de
1,37 £ 0,31 mm. As médias dos calibres dos lados esquerdo e

direito s&o apresentadas abaixo. A anadlise estatistica néo

detectou diferencas significativas entre as medidas dos dois

lados (tabela 29).

TABELA 28 - CALIBRES VASCULARES - AFIM

E D T
Média 1,40 1,34] 1,37
Desvio padrédo 0,28| 0,33| 0,31
Varidncia da amostra | 0,08 0,11} 0,1
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TABELA 29 - ANALISE ESTATISTICA DOS CALIBRES VASCULARES DA

AFIM

ANOVA

Fonte da variagdo | SQ | gl | MQ F |valor-P| F critico
Entre grupos 0,08 1 0,08 087 0,35 3,97
Dentro dos grupos | 6,94| 72| 0,08

Total 7,03 73

4.5.2.0RIGEM

Durante o estudo, fol possivel identificar os vasos a

partir dos gquais a AFIM se originava. Estes dados sdo de-

monstrados na tabela 30.

TABELA 30 - ORIGEM DA AFIM(percentuals entre paréneses)

ORIGEM | E D T
ACA 16 (43,24) |12 (32,43) |28(37,8)
AFIA 1(2,7) 1(2,7) 2(2,7)
ACm 18 (48,64) |22 (59,46) |40(54,1)
ACA2 2(5,4) 2 (5,4) 4(5,4)
4.5.3. DISTANCIA DA ACoA

As medidas das disténcias entre a ACoA e a origem da

AFIM foram obtidas durante o estudo, sendo gue a média de

todas as amostras foi de 56,8 £ 12,9 mm. As médias das medi-
das obtidas nos lados direito e esquerdo sdo apresentadas na
demonstrado na tabela se-

tabela 31. O teste estatistico,

guinte ndo revelou diferenca significativa entre os lados.

TABELA 31- DISTANCIAS ENTRE A ACoA E A ORIGEM DO VASO - AFIM

D E T
Média 58,3| 55,3| 56,8
Erro padrido 2,071 2,18] 1,5
Mediana 61 56| 59
Modo 61 64| 66
Desvio padrao 12,61 13,2] 129
Variancia da amostra 158| 175( 166
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TABELA 32 - ANALISE ESTATISTICA DAS DISTANCIAS ENTRE A ACOA
E AS ORIGENS DA AFIM

ANOVA

Fonte da variagdo SQ ol MQ F |valor-P | F critico
Entre grupos 163,51 1| 163,51 0,98/ 0,32 3,97
Dentro dos grupos | 11983,83] 72| 166,44

Total 12147,35| 73

4.6. ARTERIA FRONTAT INTERNA POSTERIOR

4.6.1. CALIBRE DOS VASOS

Durante o estudo, foram anotados os calibres wvascula-

res da AFIP. A média dos calibres de ambos os lados foi de
1,27 £ 0,27 mm. As médias dos calibres dos lados esquerdo e
direito sdo apresentadas abaixo. A analise estatistica né&o
detectou diferencas significativas entre as medidas dos dois

lados (tabela 34).

TABELA 33 - CALIBRES VASCULARES - AFIP

AFIP E D T
Média 1,3| 1,25 1,27
Desvio padrao 0,28| 0,25| 0,26
Variancia da amostra | 0,08 0,06/ 0,07

TABELA 34 - ANALISE ESTATISTICA DOS CALIBRES VASCULARES DA
AFTP

ANOVA
Fonte da variagdo | SQ | gl | MQ F |valor-P | F critico
Entre grupos 0,039 0,039] 0,563| 0,455 3,979
Dentro dos grupos | 4,854| 69| 0,07
Total 4,894| 70

-—
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4.6.2.0RIGEM
Durante o estudo, foi possivel identificar os vasos a

partir dos qualis a AFIP se originava. Na maioria dos casos
ela surgia da ACA em seu segmento proximal logo apds a ACOA.

Estes dados sdc demonstrados na tabela 35.

TABELA 35 - ORIGEM DA AFIP(percentuais entre parénteses)

ORIGEM |E D T
ACA 16 (43,24) |12 (35,29) |28(39,5)
ACm |14 (37,84) |13 (38,23) |27(38)

ACA2 |7 (18,92) |9 (26,47) |16(22,5)

4.6.3. DISTANCIA DA ACOA

As medidas das disténcias entre a ACoA e a origem da
AOf foram obtidas durante o estudo, sendo que a média de to-
das as amostras foi de 70,35 £ 12,82 mm. As médias das medi-
das obtidas nos lados direito e esquerdo sdo apresentadas na
tabela 36. O teste estatistico ndo revelou diferenga signi-

ficativa entre os lados, como demonstrado na tabela 37.

TABELA 36- DISTANCIAS ENTRE A ACoA E A ORIGEM DO VASO - AFIP

AFIP D E T

Média 69,82| 70,84| 70,35
Erro padrao 213 2,18} 1,52
Mediana 71,5 71 71
Modo 75 68 75
Desvio padrdo 12,45 13,3} 12,82
Variancia da amostra | 1551} 176,9| 164 4

TABELA 37 - ANALISE ESTATISTICA DAS DISTANCIAS ENTRE A ACOA
E AS ORIGENS DA AFIP

ANOVA
Fonte da variagdo SQ gl MQ F |valor-P | F critico
Entre grupos 18,22 1 18,22 0,10 0,74 3,97

Dentro dos grupos | 11487,96| 69| 166,49
Total 11506,19] 70
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4.7.ARTERIA DO LOBO PARACENTRAL

4.7.1. CALIBRE DOS VASOS

Durante o estudo, foram anotados os calibres wvascula-

res da ALP. A média dos calibres de ambos os lados foi de
1,23 £ 0,23 mm. As médias dos calibres dos lados esquerdo e

direito sdo apresentadas abaixo. A analise estatistica néo

detectou diferencas significativas entre as medidas dos dois

lados (tabela 39).

TABELA 38 - CALIBRES VASCULARES - ALP

ALP E D T
Média 1,24} 1,23] 1,23
Desvio padrao 0,25] 0,28| 0,26
Variancia da amostra | 0,06| 0,08 0,07

TABELA 39 - ANALISE ESTATISTICA DOS CALIBRES VASCULARES DA

ALP

ANOVA
Fontedavariagdgo| SQ (gl | MQ F |valor-P| F critico

Entre grupos 0,0009; 1| 0,0009; 0,01 0,9 3,97
Dentro dos grupos 516] 73 0,07
Total 516| 74

4.7.2.0RIGEM
Durante o estudo, fol possivel identificar os vasos a

partir dos gquais a ALP se coriginava. Estes dados sao de-

monstrados na tabela 40.

TABELA 40 - ORIGEM DA ALP(percentuais entre parénteses)

ORIGEM |E D T
ACA 14 (36,84) |12 (32,43) |26(34,7)
ACm  |8(21.05) |7 (18.928) |15(20)
ACA2 |14 (36,84) |18 (48.65) |32(42,7)
LAT 2 (5,26) 2(2.6)
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4.7.3. DISTANCIA DA ACOA

As medidas das distdncias entre a ACOA e a origem da
ALP foram obtidas durante o estudo, sendo que a média de to-
das as amostras fol de 84,78 + 10,78 mm. As médias das medi-
das obtidas nos lados direito e esquerdo sdo apresentadas na
tabela 41. O teste estatistico, demonstrado a seguir ndo re-
velou diferenca significativa entre os lados, como demons-

trado na tabela 42.

TABELA 41 - DISTANCIAS ENTRE A ACoA E A ORIGEM DO VASO - ALP

D E T
Média 84,92| 84,65| 84,78
Erro padrido 1,737| 1,832| 1,254
Mediana 87 87 87
Modo 87 87 87
Desvio padrido 10,56 11,15 10,78
Varidncia da amostra | 111,6{ 1242| 1163

TABELA 42 - ANALISE ESTATISTICA DAS DISTANCIAS ENTRE A ACOA
E AS ORIGENS DA ALP

ANOVA

Fonte da variagédo SQ gl MQ F |valor-P| F critico
Entre grupos 1,35] 1 1,35/ 0,01 0,91 3,97
Dentro dos grupos | 8489,18] 72] 117,90
Total 8490,54| 73

4.8.ARTERIA PARIETAL INTERNA SUPERIOR

4.8.1. CALIBRE DOS VASOS

A média dos calibres de ambos os lados foi de 1,04 %
0,23mm. As médias dos calibres dos lados esquerdo e direito
s&0 apresentadas abaixo. A andlise estatistica ndo detectou
diferencas significativas entre as medidas dos dois lados

(tabela 44).
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TABELA 43 - CALIBRES VASCULARES - APIS

E D T
Média 1] 1,08| 1,04
Desvio padrao 0,24 0,22 0,23
Variancia da amostra | 0,06] 0,05| 0,05

TABELA 44 - ANALISE ESTATISTICA DOS CALIBRES VASCULARES DA

APIS

ANOVA
Fonte da variagdo | SQ | gl | MQ F |valor-P ! F critico

Entre grupos 0,12; 1 0,12f 2,33 0,131 3,97
Dentro dos grupos | 3,75| 72| 0,05
Total 3,87 73

4.8.2.0RIGEM

Durante o estudo, foi possivel identificar os vasos a
partir dos quais a APIS se originava. Estes dados sd&o de-

monstrados na tabela 45.

TABELA 45 - ORIGEM DA APIS (percentuais entre parénteses)

ORIGEM |E D T
ACA 13(35,13) |11 (29,73) |24 (32,4)
ALP 1(27) 1(1.4)
ACm  |1(27) 1(1,4)
ACA2 |18 (48865) |23 (62,16) |41(55,4)
LAT 5(1351) |2(54) |7(9,4)

4.8.3. DISTANCIA DA ACOA

As medidas das distancias entre a ACoA e a origem da
APIS foram obtidas durante o estudo, sendo que a média de
todas as amostras fol de 101,6 £ 12,67 mm. As médias das me-
didas obtidas nos lados direito e esquerdo sdo apresentadas
na tabela 46. O teste estatistico, demonstrado a seguir ndo
revelou diferenca significativa entre os lados, como demons-

trado na tabela 47.
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TABELA 46 - DISTANCIAS ENTRE A ACoA E A ORIGEM DO VASO -

APIS
D E T

Média 100,05| 103,16} 101,6
Erro padrao 217 1,98 1,47
Mediana 99 105/ 103
Modo 91 92 92
Desvio padrao 13,21 12,06 12,67
Variancia da amostra | 174,66| 14564} 160,4

TABELA 47 - ANALISE ESTATISTICA DAS DISTANCIAS ENTRE A ACOA
E AS ORIGENS DA APIS

ANOVA

Fonte da variagao SQ gl MQ F |valor-P | F critico
Entre grupos 178,71 1| 178,71 1,11 0,29 3,97
Dentro dos grupos | 11530,91| 72| 160,15
Total 11708,63] 73

4.9. ARTERIA PARIETAL INTERNA INFERIOR
4.9.1. CALIBRE DOS VASOS

A média dos calibres de ambos os lados foi de 0,79 %
0,25 mm. As médias dos calibres dos lados esqguerdo e direito
(tabela 48). A analise estatistica n&o detectou diferencas

significativas entre as medidas dos dois lados (tabela 49).

TABELA 48 - CALIBRES VASCULARES - APII

E D T
Média 0,78/ 0,8 0,79
Desvio padrédo 0,25/ 0,25| 0,25
Variancia da amostra | 0,06 0,06] 0,06

TABELA 49 - ANALISE ESTATISTICA DOS CALIBRES VASCULARES DA

APII

ANOVA

Fonte da variagdo | SQ | gl | MQ F |valor-P | F critico
Entre grupos 0,001 1] 0,001 0,02 0,86

Dentro dos grupos | 2,74| 43| 0,06

Total 2, 74| 44




4.9.2.0RIGEM

Durante o estudo,

partir dos quais a APII se originava
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foi possivel identificar os vasos a

(tabela 50).

TABELA 50 - ORIGEM DA APII (percentuais entre parénteses)

ORIGEM

E

D

T

ACA

6(26.1)

5(22,73)

11((24,4)

ACA2

12 (52,2)

16 (72,73)

28(62,4)

LAT

4.9.3.

5(21,7)

1 (4.55)

DISTANCIA DA ACOA

6(13.2)

A média de todas as amostras foi de 112,6 £ 11,63 mm.

As médias das medidas obtidas nos lados direito e esquerdo

sdo apresentadas na tabela 51. O teste estatistico, demons-

trado a seguir ndo revelou diferenc¢a significativa entre os

lados, como demonstrado na tabela 52.

TABELA 51 - DISTANCIAS ENTRE A ACoA E A ORIGEM DO VASO
APII
D E T

Média 112 113,2] 1126

Erro padrédo 2,48 2471 173

Mediana 112,5 116 114

Modo 112} 110 110

Desvio padrido 11,65| 11,85 11,63

Variancia da amostra | 135,8/ 140,3| 1353

TABELA 52 - ANALISE ESTATISTICA DAS DISTANCIAS ENTRE A ACOA
E AS ORIGENS DA APIT

ANOVA

Fonte da variagdo SQ gl MQ F |valor-P | F critico

Entre grupos 15,49 1 15,49 0,11 0,73 4,06

Dentro dos grupos | 5939,30] 43| 138,12

Total 5954 8| 44
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4.10. ARTERIA CALOSO-MARGINAL
4.10.1. CALIBRE DOS VASOS

A média dos calibres de ambos os lados foi de 1,84 =%
0,3 mm. As médias dos calibres dos lados esquerdo e direito
sdo apresentadas na tabela 53. A analise estatistica ndo de-
tectou diferencas significativas entre as medidas dos dois

lados, como pode ser observado na tabela 54.

TABELA 53 - CALIBRES VASCULARES - ACm

E D T
Média 1,791 1,88( 1,84
Desvio padrdo 0,34] 0,26| 0.3
Varidncia da amostra { 0,11} 0,07| 0,09

TABELA 54 - ANALISE ESTATISTICA DOS CALIBRES VASCULARES DA

ACm

ANOVA
Fonte da variagdo | SQ | gi| MQ F |valor-P | F critico

Entre grupos 0,10} 1, 010} 1,13 0,29 4,06
Dentro dos grupos | 3,92 44| 0,08
Total 4.02| 45

4.10.2.0RIGEM

Durante o estudo, fol possivel identificar os vasos a
partir dos quais a ACm se originava. A ACm foi identifica-
da em 46 (60,53%) dos hemisférios estudados, sendo a esquer-

da 21 (55,26%) e a direita 25 (65,79%) hemisférios.
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4.10.3. DISTANCIA DA ACOA

A média de todas as amostras foi de 29,4 * 12,8 mm.
As médias das medidas obtidas nos lados direito e esquerdo
sdo apresentadas na tabela 55. O teste estatistico, demons-
trado a seguir ndo revelou diferenca significativa entre os

lados (tabela 56).

TABELA 55 - DISTANCIAS ENTRE A ACoA E A ORIGEM DO VASO - ACm

E D T
Média 30,5| 28,5| 29,4
Erro padréo 3,31 2,32| 1,96
Mediana 291 31 31
Modo 18 31 18
Desvio padrao 14,8 11,1] 12,8
Variancia da amostra | 218 124| 164

TABELA 56 - ANALISE ESTATISTICA DAS DISTANCIAS ENTRE A ACOA
E AS ORIGENS DA ACm

ANOVA

Fonte da variagdo SQ gl MQ F |valor-P | F critico
Entre grupos 43,725} 1| 43,725/ 0,261} 0,612 4,078
Dentro dos grupos | 6864,739| 41| 167,432

Total 6908,465| 42

4.8. VARIACOES ANATOMICAS

A disseccdo das peca anatdmicas antes de realizar a
seccdo do corpo caloso revelou variacgdes anatdmicas da ACA

tanto ao nivel proximal quanto nos seus ramos distais.
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4.8.1.VARIACOES PROXIMAIS

As variacgdes proximais encontradas no segmento A2 da
ACA foram a presenca de uma unica ACA (azygos) em 1 caso e a
observacdo de trés ACA se originando a partir da ACoOA em
trés preparacdes. Esta terceira ACA poderia distalmente for-
mar uma ACA inter-hemisférica, com ramos para ambas as por-
cdes distais dos hemisférios cerebrais ou apenas dar suplén-
cia wvascular a porgdo distal de um hemisfério. Estes aspec-

tos serdo apresentados separadamente no item das variacdes

distais.

4.8.2.VARIACOES DISTAIS

Na porg¢do distal da ACA, observou-se a ocorréncia de
disposicbes anatbmicas diferentes do padrdo classico no qual
cada ACA da supléncia exclusiva para © seu hemisfério ipsi-
lateral. Para sistematizar a observacido das variacdes dis-
tais, leveou-se em considerac¢do os padrdes ja& descritos por
BAPTISTA (1963), mostrados na figura 34. Assim o tipo (c) de
variagdo corresponde a uma terceira ACA mediana que comple-
menta a supléncia vascular da porgdo distal de um hemisfé-
rio. Esta wvariacdo foi encontrada em 1 encéfalo. Em alguns
casos, uma terceira ACA se originava da ACoA e dava suplén-
cia a porcgdo distal de ambos os lados. Este tipo chamado de
tipo (d) foi encontrado em dois cascs. O tipo (e), no qual
uma ACA mediana Unica se origina da ACoOA e posteriormente se
bifurca dando ramos para ambos 0s hemisférios, foi encontra-
do em um caso. Neste caso, 03 ramos corticais mails proximais
como a AQOf e AFp de ambos o©s lados se originavam do tronco
dzigos. O tipo (h) de BAPTISTA (1963) ocorre quando uma ACA
da um ramo cruzado distal para suprir a porg¢do distal do he-
misfério contralateral. Esta wvariacdo fol encontrada em 7

casos e o0s ramos cruzados podiam suprir os territdérios da
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ATP, APIS e APIT. As preparacdes que apresentaram variagdes
anatdémicas sdao apresentados na tabela 57.
Os ramos corticais originados a partir destas variag¢des sao

apresentados na tabela 58.

TABELA 57 - TIPOS DE VARIACOES DA ACA DISTAL

TIPO | FREQUENCIA EM NUMERO DO CEREBRO
N=38

C 2,6% 26

D 8% 1, 11

E 2,6% 13

F - -

G - -

H 18,4% 2, 6, 1, 27, 33,
37, 16

total 29% 11

TABELA 58 - CEREBROS COM VARIACOES BI-HEMISFERICAS

CEREBRO |RAMOS

1 APTI

2 ALP, APIS, APII

6 APIS

7 APTII

11 APIS, APII

13 vide descricgao

16 APTI

27 APIS, APII

33 APTIS, APIT

37 ALP, APIS

total 10
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5. DISCUSSAO

5.1. ANALISE DA TECNICA EMPREGADA

A técnica empregada na retirada dos encéfalos, com a
preservacdo da duramater, permitiu a permanéncia da integri-
dade das estruturas corticais, especialmente nas faces medi-
al e superior do cérebro, relacionadas com a ACA.

Um dos principais aspectos da preparacido de encéfalos
& a lavagem abundante dos vasos canulados com solugdo sali-
na. Isto permite a retirada de coagulos e trombos gue provo-
cam imperfeicdes no enchimento dos vasos durante a perfuséo,
especialmente de ramos corticais distais.

O uso de sistemas de pressdo controlada como técnica
de injecdo de materiais intravasculares em preparacdes ana-
témicas tem sido ressaltado por varios autores em estudos
de diferentes territdrios (BUGGE, 1963; HANSTEDE & GERRITS,
1982; VAN DER ZWAN et al. 1992). Este procedimento permite
uma maior replecdo vascular e um menor grau de rotura de va-
sos, evitando assim extravasamentos de material pigmentado e
falsos resultados.

No presente estudo foi realizada injecdo intravascular
com as pecas submersas a 15 cm de profundidade em um recipi-
ente com &gua. Esta técnica visava equilibrar as forcgas de
pressédo sobre o cértex cerebral, protegendo-o de pressdes
localizadas, como por exemplo, da superficie em que se esté
trabalhando, permitindo que todo territdrio injetado ofere-
cesse a mesma resisténcia e sofresse a mesma pressac de in-
jecgao.

Além de prevenir deformidades, esta técnica faz com
que a injecdo se assemelhe mais a injecdo que seria realiza-

da com o encéfalo ainda dentro do crénio fechado. Isto
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ocorre porgue a pressdo exercida fica uniformemente distri-
buida na superficie cortical.

Os resultados obtidos com a técnica foram satisfatdri-
0s, ainda mais pelo fato de estarem sendo estudados vasos
corticais distribuidos até a convexidade, que facilmente
se deformariam ou que ndoc seriam preenchidos com técnicas de
injecdes convencionais. A utilizacgdoc de injecdo com as pecgas
anatémicas submersas seguiu 0s passos preconizados por VAN
DER ZWAN & HILLEN (1990).

O emprego de diversos materials para injegdo e reple-
cdo de vasos sangiliineos em preparagdes anatdmicas sao técni-
cas consagradas no estudo anatdémico dos vasos cerebrais
(BEEVOR, 1909; NARAT et al. 1936; MARRONE & LOPES, 1993),
tendo sido empregados diversas substancias e férmulas (para
uma revisdo mals detalhada vide KRAEMER et al. 1988).

O uso do latex para injec¢des intravasculares ja foi
relatado por varios autores como sendo um produto de boa
qualidade (BATSON, 1939; GILLILAN, 1959; FRASCA et al.
1978). Sua utilizacdo tem sido demonstrada em diferentes
territdérios cerebrais, inclusive para ramos perfurantes ce-
rebrais (ROSNER et al. 1984), permitindo que sejam identifi-
cados vasocs com calibre entre 250 a 500 um (VINCENTELLT et
al. 1991).

O latex apresenta muitas vantagens em seu usoO para
preparacdes anatdmicas, entre elas: a baixa viscosidade, po-
limeriza com distorg¢do ou retracdc minimas, permanece in-
tacto apds remocdo de tecidos adjacentes, polimeriza rapida-
mente, baixo custo e é atdxico. Todavia, este material ndo é
recomendavel para ser utilizado em preparacgdes onde sera
feita a corrosdo ou clareamento dos tecidos.

A gelatina pigmentada também é um material de uso

comum, utilizado em diversos estudos anatdédmicos, caracteri-
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zado pela facilidade de manuseio e o baixo custo (MARINKOVIC
et al. 1990).

A injecdo seletiva com materiais de cores diferentes
nas ACA permite uma melhor diferenciacdo entre a vasculari-
zacdo dos dois hemisférios, bem como possibilita a identifi-
cacdo de ramos cruzados, facilitando a disseccdo.

O fixador escolhido foi uma solugdo de formol alcodli-
co, que confere ao tecido uma consisténcia mais amolecida,
sem se tornar friavel. Isto €& particularmente importante no
estudo deste territdrio porgque as dissecdes devem ser feitas
na regido inter-hemisférica, o que requer acentuado afasta-
mento das estruturas para disseccdo e fotografia. Ja com a
fixacdo em formol, os tecidos tornam-se endurecidos e o

afastamento possivel é minimo, sob pena de dano a pecga.

5.2 .ACHADOS ANATOMICOS

5.2.1. ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR

A ACA , ramo medial terminal da ACI, origina-se na
altura da porcdo medial da cisura silviana, lateral ao gqui-
asma oOptico e abaixo da substidncia perfurada anterior na
maioria das vezes(figuras 1 e 33). A ACOA conecta ambas as
ACA ao nivel da cisterna da lamina terminalis, com diversas
disposicdes anatdmicas ja descritas (CHEMALE, 1983). Existem
divergéncias quanto a nominacdo da ACA em sua porgdo mais
distal. Alguns autores (LIN & KIRCHEFF, 1974; PERLMUTTER &
ROTHON, 1978), preferem chamar de artéria pericalosa a ACA
distal a ACoA, enguanto SNYCKERS & DRAKE (1973) denominam

artéria pericalosa a continuacdo da ACA distal a emergéncia

da ACm.
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O principal argumento da primeira forma de nominacido é
que a existéncia da ACm é um achado inconstante, ndo sendo
entdo esta estrutura um bom referencial para indicar a ori-
gem de um vaso como a APc. Argumenta-se que, em caso de au-
séncia da ACm, o inicio da APc teria que ser tracado em um
ponto gualquer ao longo do corpo caloso determinado de forma
arbitraria.

No nosso entender, o correto é chamar todo o wvaso,
desde a sua origem na ACI até o seu término no esplénio do
corpo caloso de ACA, separando em segmentos intermedidrios
como 0s descritos por FISCHER (1938). Este autor separou a
ACA em 5 segmentos: Al da ACI até a ACoA; A2 iniciando na
ACoA e indo até a juncdo do rostro com © joelho do corpo ca-
loso; A3 contornando o joelho e indo até onde a artéria ter-
mina sua curvatura posteriormente; A4 e A5 trafegando sobre
o corpo caloso divididos por uma linha gque passa, em uma vi-
s&o lateral, junto a sutura coronaria.

Esta forma de nominacdo foi adotada neste trabalho
baseada nos argumentos acima expostos, porém foi reforcada
pelo achado descrito a seguir.

A artéria cerebral anterior apresentou-se geralmente
de forma constante, iniciando na ACI e terminando na maio-
ria dos casos nos ramos para © l16ébulo guadrildtero. A grande
variacdo ocorreu na distribuicdo dos seus ramos corticais,
principalmente naqueles dirigidos ao giro frontal superior e
aco lobo paracentral, podendo estes ser ramos diretos da ACA
ou sairem em um tronco unico mais periférico, gque geralmente
cursa no interior do sulco do cingulo.

Os &ngulos formados pelas ACA proximals e distais ao
nivel da ACoA indicam gque se trata de um mesmo vaso gue se
continua em trajeto inter-hemisférico, portanto ndo parece

apropriada a troca de nome da ACA distal por artéria perica-
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losa (figuras 6 e 7). Este tipo de designacdo da a entender
que se trata de um outro vaso, podendo causar confusdes.

Apesar da média dos calibres vasculares da ACA apds a
emissdo da ACm serem menores gque a média dos calibres do
segmentc A2 proximal e de apresentarem uma diminuicéo
abrupta de didmetro (caracteristica de bifurcacgdes), os pa-
drdes de angulacdc ao nivel desta ramificacgdo indicam que o©
vaso formado apdés a emissdo da artéria calosomarginal é uma
continuacdo da ACA (figura 13).

OQutros autores tentaram classificar a ACA, seguindo
diversos critérios. MORRIS & PECK (1955) realizaram um es-
tudo da anatomia radioldgica da ACA em 100 pacientes através
da analise de incidéncias de perfil. Dividiram a distribui-
¢do da ACA em quatro partes: a primeira da origem até o ini-
cio do joelho do corpo caloso, a segunda ao redor do corpo
caloso, a terceira apds a curvatura do joelho do corpo calo-
so até o primeiro sinal de tortuosidade da artéria pericalo-
sa, onde se iniciaria o guarto segmento.

LAZORTHES et al. (1976) dividiram a ACA em uma porgdo
basal, da sua origem na ACI até o rostro do corpo caloso, e
em uma porcdo distal contornando o joelho do corpo caloso
até o final.

LIN & KIRCHEFEF (1974) dividiram a ACA distal a ACoA em
trés porgdes: uma porcgdo infracalosa, da ACoA até o 1inicio
do joelho do corpo caloso, uma segunda porgcdo gque contorna ©

corpo caloso e uma terceira porgdo seguindo o trajeto da ACA

distal a segunda.

5.2.1.1. CALIBRE DOS VASOS
As ACA foram medidas, neste estudo, ao nivel da sua sa-

ida da ACoA e ao nivel da saida da ACm, quando esta estava

presente.
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OZAKI et al.(1977) descreveram as variacdes da ACA
distal em sua série de preparacgdes, encontrando em 84,9%
dois ramos pds-comunicantes de igual calibre, comparando o0s
seus resultados com as observacdes de HASEBE (1928), que
demonstrou este achado em 80,7% dos casos.

PERLMUTTER & ROTHON (1978) encontraram um calibre médio
de 2,6 mm neste segmento.

CHEMALE (1983) demonstrou didmetro médio de 2,1 mm nos
segmentos AZ2.

GOMES et al.(1986) encontraram o didmetro externo do

segmento A2 da ACA medindo em média 2,5 £ 0.9 mm & direita e

2,4 mm £ 0.7 mm a esquerda.

A partir de dados obtidos por andlise de exames angio-
graficos, KRAYENBUHL e YASARGIL (1968) encontraram 58% de
ACA pés-comunicante de igual calibre.

Em nosso estudo encontramos um didmetro médio de 2,61 +
0,34 mm nas ACA distais, sendo a média esquerda de 2,58 *

0,36 mMmn e a direita de 2,64 * 0,33 mm. Os segmentos A2 da
ACA apresentaram calibres iguais em 58% dos casos, sendo a
direita ligeiramente maior em 24% e o oposto em 18%

Ao nivel do joelho do corpo caloso, ALMEIDA (1933/34)
encontrou calibres da ACA na faixa de 1,5 a 2 mm em 91% dos
casos. PERLMUTTER & ROTHON (1978) encontraram calibres médi-
os de 1,9 mm na ACA apdés a origem da ACm. Em nosso estudo,
encontramos um didmetro externo médio de 1,73 * 0,36 mm, o
qual ndo difere destes achados.

A partir destes dados pode-se inferir que este wvaso
pode ser alcangado com microcateteres de embolizacdo cere-
bral por navegagdo vascular em algumas ocasides, com a fina-

lidade de tratamento com navegacgdo endovascular das doencas
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Figura 1 abordagem da ACA, visdo pterional fronto-basal.
Nota-se as relacdes da ACA com as estruturas da
base do crénio a direita: (2)nervo éptico,
(3)nervo oculomotor, ACI, (1lf)lobo frontal, (1lt)
lobo temporal. Observa-se os dols segmentos A2
saindo a partir da ACoA (asteriscos).
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que comprometem o CAPC, como na embolizacdo de malformacgdes

arteriovenosas.

5.2.1.2. DISTRIBUICAO
A ACA vasculariza um territdrio cerebral extenso que

inclui a superficie interna do giro frontal superior, os
dois tercos internos da superficie orbital do lobo frontal,
o giro do cingulo, o ldbébulo paracentral, o pré-cuneo , o
corpo caloso, e ajuda a suprir o hipotalamo e génglios da
base. A ACA é a principal artéria para o corpo caloso, es-
tando ligada a ele por multiplos ramos perfurantes (WOLFRAM-
GABEL et al. 1989).

Em alguns casos podem ocorrer varia¢des na sua origem e
trajeto. MILENKOVIC (1981) realizou estudos em encéfalos de
fetos humanos de 20 a 42 semanas, repletos com contraste io-
dado e dissecados sob microscépio cirurgico. Encontrou uma
rara anastomose entre a ACI e ACA, com curso infradptico,
em um feto de 21 semanas, sugerindo que as malfomacdes do
poligono de Willis tem origem no periodo embriondrio.

A ACA transita em direcdo anterior e medial, acima do
quiasma e nervos Opticos, em direcdo a cisura inter-
hemisférica. PERLMUTTER & ROTHON (1976) encontraram um Curso
acima do quiasma o6ptico em 70% dos casos e acima do nervo
6ptico em 30% dos casocs. Os mesmos autores relatam que na
entrada da cisura inter-hemisféica as duas ACA ndo estéo
exatamente lado a lado, estando a artéria cerebral anterior
esquerda em situacdo posterior a direita em 72% dos casos.

Ao contrario destes, ndo encontramos essas diferencas
na posigdo das ACA entre os lados esquerdo e direito. Em 17
(44,7%) casos a ACA esquerda estava em situacdo posterior em

relagdo a direita e o oposto foi encontrado em 21 (55.3%)

preparacgoes.
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Figura 2

numa

preparagao 22, visdo fronto-basal. Nota-se a AOf
saindo como dois ramos nos dois hemisférios: um
precoce, logo apdés a origem da artéria recorrente
de Heubner (H), e um outro a seguir. Ambos os
ramos vado para o sulco olfatério e suprem o
segmento érbito-frontal.

rqw'“éqgfﬂ

preparacao 22,

=

A

visa

visédo com menor

olfatério, 2=nervo Ooptico.

a1 B g e

o fronto-basal. Nesta figura
observa-se os mesmos achados da figura anterior,

magnificacédo.l=trato
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Acima da lamina terminalis a ACA curva-se em torno do
joelho do corpo caloso e entra na cisterna pericalosa pas-
sando a apresentar um curso sobre o corpo caloso. Apds ori-
ginar seus ramos corticais ela continua-se em direcdo poste-
rior até o esplénio do corpo caloso, contornando-o e termi-
nando como um vaso de pequeno calibre no plexo cordide loca-
lizado no teto do_terceiro ventriculo.

Na porcdo superior da convexidade cerebral, a presenca
de comunicac¢des de seus ramos com ramos da ACM ao nivel
cortical é facilmente identificada nos preparados anatdémi-
cos. BEEVOR (1909) j& descrevia que a injecdo seletiva da
ACA provocava enchimento de ramos corticais da ACM através
de anastomoses meningocorticais.

ROSEGAY & WELCH (1954) encontraram anastomoses entre
ramos frontais internos do tronco calosomarginal nas regides
paracentral e precineo com ramos precentral, central e pari-
etal da ACM. Também GILLILAN (1959) descreveu as anasto- mo-
ses corticais entre os diferentes ramos arteriais.

VAN DER ZWAN et al. (1993) descrevem a variabilidade de
distribuicdo de diferentes territdérios vasculares em 50 he-
misférios injetados com Araldite F (um produto de baixa vis-
cosidade) e dissecados com o auxilio do microscédpio cirurgi-
oo .

Neste estudo, o0s limites entre a ACA e ACP na superfi-
cie superior foram encontrados em 37 casos, sendo gque nos
outros a ACM se interpunha entre eles; em 17 destes 37 he-
misférios os limites eram localizados no sulco parieto-
occipital externo; em 13 casos este limite estava sobre o
1ébulo parietal superior. Na superficie medial o limite ACA-
ACP estava localizado sobre o pré-cineo em 24 casos; em 17
estava sobre o sulco parieto-occipital. Os limites ACA-ACM
na superficie lateral do hemisfério localizavam-se no sulco-

frontal superior em 30 casos. Na superficie orbitaria, os
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limites entre a ACA e ACM estavam ao longo do giro orbitario

em 47 casos.

5.2.1.3. RAMOS
Anteriormente, VvArios autores tentaram subdividir a ACA

em porc¢des. DURET (1874) a descrevia como sendo uma artéria
relacionada com as circunvolucdes cerebrais, tendo trés a
quatro ramos frontais internos e inferiores, relacionados
com a nutricdo da face inferior do lobo frontal e trés ramos
grossos terminais chamados de frontais internas anterior,
média e posterior.

FOIX & HILLEMAND (1925) dividiram a ACA nos ramos orbi-
térios, pré-frontal, caloso-marginal e pericalosa posterior.
CRITCHLEY (1930) dividiu os ramos da convexidade da ACA em
ramo pré-frontal, frontopolar, frontal interna anterior,
frontal interna média, frontal interna posterior, paracen-
tral, ramos parietais superiores, ramo precuneal e ocasinal-
mente um ramo parieto-occipital.

Num estudo andtomo-radioldgico, MARINO (1976) descreveu
a ACA o0s seus ramos, sendo identificados: artérias &érbito-
frontal, fronto-polar, frontal anterior, média e posterior,
paracentral terminal, precuneal, parieto-occipital, perica-
losa posterior, caloso-marginal e pericalosa. A tabela 59
sumariza a nomenclatura dos ramos da ACA pelos diversos au-

tores.



Figura 4

Figura 5 preparacéo
olfatédrio,

preparacdo 32, visdo fronto-basal. Nota-se a
saida de dois ramos para o sulco olfatdério e
superficie o6rbito-frontal, um precoce, logo apds
a origem da artéria recorrente de Heubner(H) e
outro mais tardio.l=trato olfatério, 2=nervo
éptico.

32,viséao
2=nervo Ooptico.

fronto-basal.l=trato



Tabela 59 - Nomenclatura

dos ramos da ACA encontrados

na literatura

Waddington Salomon & Lazorthes Marino Perlmutter & Gomes et |Nieuwenhuyé& | Nomina ana- | Gloger et
(1974) Huang et al. (1976) Rothon al. (1986) et al. tomica al.
(1976) (1976) (1978) (1988) (1989) (1994)
orbito orbito orbito orbito fron-|orbito- fronto fronto fronto-
frontal frontal frontal tal frontal basalis basalis me-|basal me-
medialis dialis dial
fronto- fronto- fronto- fronto-polar | fronto- fronto-
polar polar polar polar polar
frontal frontal frontal frontal in-|frontal frontalis frontalis antero-
interna interna interna terna ante-|interna antero antero medial
anterior anterior anterior rior anterior medialis medialis frontal
cerebral frontal frontal frontal frontal 1in-|frontal frontalis frontalis intermedio
anterior interna interna interna terna média interna intermedio |medio -medial
média média média média medialis medialis frontal
frontal frontal frontal frontal in- | frontal frontalis frontalis postero-
interna interna interna terna poste-|interna postero postero medial
posterior |posterior posterior rlor posterior medialis medialis frontal
lobulo pa-| lobulo lobulo lobulo lobulo lobulo para cen- | para lobulo
racentral para cen-|paracentra |para cen- |paracentral para cen-|tralis centralis para cen-
tral 1 tral tral tral
parietal parietal precuneal parietal parietal pre pre pre
interna interna interna su-|interna cunealis cunealis cuneal
superior superior perior superior superior
parietal parietal parieto- parietal parietal precunealis | parieto- pre cuneal
interna interna occipital interna in-|interna occipitalis |inferior
inferior inferior ferior inferior
pericalosas |pericalosa |pericalosa |pericalosa |pericalosas |pericalosa |pericallosa |pars post peri calo-
s communicalis |sas
caloso caloso caloso calloso calloso caloso
marginal marginal marginal marginalis |marginalis marginal
pericalosa

posterior

99
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5.2.2 ARTERIA ORBITO-FRONTAL

5.2.2.1. CALIBRE DOS VASOS
O calibre médio encontrado para a AOf neste estudo néo

variou significativamente em relacdo aos anteriormente des-
critos por outros autores (PERLMUTTER & ROTHON, 1978; GOMES
et al. 1986). Também ndo encontramos diferencas significati-
vas entre os lados esquerdo e direito, sendo observado o ca-
libre externo médio de 0,9%0,27 mm de didmentro. Conside-
rando 0SS cateteres para navegacdo endovascular existentes,
este vaso dificilmente seria cateterizado seletivamente em
condicdes normais, ocorrendo este fato em condicdes de fluxo

aumentado como nos angiomas cerebrais desta localizacgéo.

5.2.2.2.0RIGEM

A AOF esteve presente em todas as preparagdes realiza-
das neste estudo. FARNARIER et al. (1976) encontraram mais
de uma AOf em 24% dos 51 hemisférios por eles estudados e
PERLMUTTER & ROTHON (1978) em 15%.

LEMOS et al. (1984) encontraram este vaso em 90% dos
hemisférios direito e 92% dos hemisférios esquerdos, em um

estudo de 50 cérebros.
Foi possivel, em nosso estudo, encontrar a AOf como um

tronco unico(figura 10), que se dirigia para a superficie
orbitaria ou apresentando um pequeno ramo acessdério separado
que se dirigia ao sulco olfatério para suprir o giro reto,
saindo diretamente da ACA logo apés a emergéncia da artéria
recorrente de Heubner, como ocorreu em 30 hemisférios (39%)
(figuras 19 e 20).

Em uma vista frontobasal, afastando-se os hemisféri-
0s, sua distribuicdo é mais facilmente observada (figuras 4

e 5). Ndo encontramos referéncia especifica a este padrdo de



Figura 6

- VSO N\
preparagao 34, visdo fronto-basal. Nota-se desta
vez que no lado direito ocorre a origem de dois
ramos separados da AOf que irdo para o sulco
olfatério e superficie oOrbito-frontal. No lado
esquerdo estes dois ramos tem origem comum.

Figura 7 preparagao
preparacgao,
vasculares
temporal.l=trato olfatério,2=nervo oéptico.

fronto-basal.Mesma
mostrando as relagdes das estruturas

(1f)lobo frontal, (1t)lobo

89



preparacéo 8, visd3o inter-hemisférica superior.
Observa-se as duas ACA cursando paralelas sobre o
corpo caloso, sem ramos cruzados.

Figura 8

Figura 9 preparacdo 8, visdo superior. Dada a auséncia de
ramos cruzados, o latex permanece restrito ao
hemisfério correspondente a ACA injetada.



Figura 10

preparacdo 10, visdo fronto-basal. Nota-se a
origem da AOf como um Vvaso Unico em ambos os
lados e a intima relacdo do seu curso com o trato
olfatério (1).

oL

Figura 11

preparacdo 11, visdo fronto-basal. A partir da
ACoA, nota-se a origem de 3 vasos: as duas
ACm(esquerda e direita) e uma ACA mediana que
contorna o corpo caloso e mais distalmente ira
dar ramos cruzados para os dois hemisférios. Pela
angulacdo e trajeto inicial, parece que esta ACA

mediana na verdade é uma continuacdo do segmento
Al direito.
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literatura. Isto pode ser atribuido ao fato de que este pe-
queno vaso ndo é facilmente visualizado em observacgdes de
hemisférios quando observados de perfil e na visdo fronto-
basal freqglientemente pode ser identificado como um ramo co-
lateral da AOf ou um ramo perfurante basal.

A AQOf é o primeiro ramo e pode emergir independente-
mente da artéria cerebral anterior ou em um tronco comum com
a artéria frontopolar. FARNARIER et al. (1976) descreve
esta Ultima situacdo em 12 das suas preparacdes anatdmicas.
PERLMUTTER & ROTHON (1978) descreveram incidéncias menores
desta associacdo (18%) e, no presente estudo, esta associa-
cdo existia em aproximadamente 9,2% dos casos.

Na regido do sulco orbitario, os ramos da AOf podem se
anastomosar com os ramos Orbito-frontais da artéria cerebral
media. A AQOf supre a porcao do giro reto (porcdo orbital da
primeira circunvolucg¢do cerebral frontal), a porcdo orbital
da segunda circunvolucdo cerebral frontal, o bulbo = o}

trato olfatério.

5.2.2.3. DISTANCIA DA ACOA
A partir da ACoA, a disténcia média da origen AQOf es-

teve na faixa de 7,68 %

3,91 mm, variando entre 2 a 16 mm. Ndo houve diferenca esta-
tistica significativa entre os lados esquerdo e direito. Es-
tes aspectos também foram analisados por PERLMUTTER &
ROTHON (1978) e GOMES et al. (1986), encontrando uma distan-
cia média de 5 mm (variando de 0 a 15 mm) e situada entre 5
a 10 mm respectivamente. Este tipo de dado revela a proximi-
dade da AOf do complexo arterial da ACoA e, consequentemen-
te, a importdncia em seu conhecimento quando se faz a abor-

dagem dos aneurismas arteriais desta regié&o.
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- Figura 12

preparacdc 10, hemisfério direito, visdo medial.
Distribuicdo dos ramos da ACA. Nota-se a presenca
da ACm(flecha reta escura). Observa-se OsS limites
do lobulo paracentral (flecha curva escura) e a
AOf (flecha aberta).

Figura 13

preparacdo 10, hemisfério esquerdo, visé&o

medial. Distribuicd&o dos ramos corticais da ACA.
Nota-se a saida da ACm apdés a origem da
AOf (flecha aberta), dando origem a AFIA(flecha
reta escura menor), AFIM(flecha reta escura
maior), AFIP (flecha curva escura menor) e
ALP(flecha escura curva maior).
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5.2.3. ARTERIA FRONTO-POLAR

5.2.3.1. CALIBRE DOS VASOS

A AFp origina-se na regido do Jjoelho do corpo caloso
e dirige-se anteriormente, mais freqientemente no sulco
subfrontal. O calibre médio da origem deste vaso encontrado
neste trabalho foi de 1,12%+0,28 mm de didmetro. Este achado
foi compativel com estudos de PERLMUTTER & ROTHON (1978)
e GOMES et al. (1986), com as médias de 1,3 mm e na faixa
de 1 a 1,3 mm de didmetro, respectivamente. Também ndo en-
contramos diferengas significativas entre os lados esquerdo

e direito.

5.2.3.2.0RIGEM
A AFp supre o bordo do sulco subfrontal, a parte infe-

rior do giro do cingulo e anteriormente a ele, a parte mais
anterior da superficie interna do giro frontal superior.
Geralmente surge como um ramo unico, porém pode ter
origem comum com a artéria O&érbito-frontal (9,2% dos casos
neste estudo). Na maioria dos casos originava-se como um
ramo da ACA (74%). Porém, em 21,9% das vezes emergia da ACm
e, em situacdes menos freqlientes, aparecia como um ramo CO-
lateral da AFIA. A origem da AFp a partir da ACm ocorreu em
menor fregiiéncia nos estudos de PERLMUTTER & ROTHON (1978) e
GOMES et al. (1986), talvez pelo fato de que, no presente

estudo, as ACm surgiam mais prdéximas da ACoA (29,4%12,8 mm).

5.2.3.3. DISTANCIA DA ACOA
A partir da ACoA, a distancia média da origen AFp es-

teve na faixa de 21,5%10,65 mm, variando entre 3 a 47 mm.

Ndo houve diferenca estatistica significativa entre os lados
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Figura 14 preparacdo 22, hemisfério direito, visdo medial.
Distribuicdo dos ramos da ACA: Origem comum da
AOf com a AFp (flecha aberta) e ALP (flecha
escura) . Auséncia da ACm.

Figura 15 preparacdo 22, hemisfério esquerdo, visao
medial. Distribuicdo dos ramos da ACA: AOf (flecha
aberta), AFp(flecha escura curva), AFIA (flecha
curva vazia) e ALP (flecha reta escura).
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esquerdo e direito. Estes aspectos também foram analisados
por PERLMUTTER & ROTHON (1978), encontrando uma distancia
média de 14 mm (variando de 2 a 30 mm). Chama a atencdo que
a AFp, assim como a AQOf apresentam uma notavel proximidade
da ACoA, sendo entdo um ramo freqgqlentemente encontrado nas
abordagens cirurgicas de doengas do complexo ACOA, como por

exemplo, OS aneurismas cerebrais.
5.2.4. ARTERIA FRONTAL INTERNA ANTERIOR

5.2.4.1. CALIBRE DOS VASOS

O calibre médio da origem deste vaso encontrado neste
trabalho foi de 1,26%0,26 mm de didmetro. Este achado foi
compativel com estudos de PERLMUTTER & ROTHON (1978) e GOMES
et al. (1986), com as médias de 1,3 mm e 1 mm de didmetro,
respectivamente. Também ndo encontramos diferencas signifi-

cativas entre os lados esquerdo e direito.

5.2.4.2. ORIGEM

Supre o terco anterior da superficie interna do giro
frontal superior e a parte anterior do giro do cingulo. Na
maioria dos casos aparece como um tronco comum originado da
artéria cerebral anterior (figura 15), podendo algumas vezes
ser um dos ramos do tronco caloso-marginal (figura 14), que
corre no sulco do cingulo. Freqglientemente a artéria frontal
interna anterior se divide precocemente em dois ou mais ra-
mos.

No presente estudo, em 51,35% dos casos a AFIA surgia
como um ramo da ACA e em 48,55% como um ramo da ACm. O pa-
drdao de origem da AFIA varia muito nos estudo prévios, sendo
ramo da ACm de 24% (PERLMUTTER & ROTHON, 1978) a 84,4%

(GOMES et al. 1986). Estes achados sdo compativeis com a po-
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sicdo deste wvaso, situado na transicdao do polo frontal com
O primeiro segmento da porgdo inter-hemisférica do giro

frontal superior.

5.2.4.3. DISTANCIA DA ACOA

A partir da ACoA, a disténcia média da origem AFIA es-
teve na faixa de 41,28 £ 11,44 mm, variando entre 15 a 60mm.
N&o houve diferenca estatistica significativa entre os lados
esquerdo e direito. Estes aspectos também foram analisados
por PERLMUTTER & ROTHON (1978) e GOMES et al. (1986), en-
contrando uma disténcia média de 47 mm (variando de 12 a 88

mm) e situada entre 45 a 50 mm, respectivamente.
5.2.5. ARTERIA FRONTAL INTERNA MEDIA

5.2.5.1. CALIBRE DOS VASOS

O calibre médio da origem deste vaso encontrado neste
trabalho foi de 1,37 * 0,31 mm de dié&metro. Este achado foi
compativel com as médias de 1,3 mm descritas no estudo de
PERLMUTTER & ROTHON (1978). GOMES et al. (1986) descreveram
calibres significativamente menores, com uma média de 1 mm
de didmetro. Considerando que este ramo é um dos principais
na nutricdo arterial do giro frontal superior, fica dificil
aceitar que possa ser de igual didmetro que a AOf e menor
que a Afp como descritos naquele estudo.

No presente estudo também ndo foram encontradas dife-

rencas significativas entre os lados esquerdo e direito.

5:2.5.2.0RIGEM
Ao contrario da AFIA, mais comumente origina-se dire-
tamente do tronco da ACm (54,1%), sendo usualmente Unica em

sua origem e, depols, se dividindo em dois ou mais ramos.
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Figura 17

preparacao 26, visdo fronto-basal. Nota-se

preparacao 27, visdo fronto-basal. Nota-se a
origem de duas ACA a partir da ACoA (flechas). . )
origem de 3 ACA apébds a ACoA (flechas).

Figura 16
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Supre as porcdes médias do giro do cingulo e a superficie
interna do giro frontal superior. Estes achados situam-se em
numa posicdo intermedidria aos descritos anteriormente por
outros autores, que variavam de 42% (PERLMUTTER & ROTHON,
1978) a 77,9% (GOMES et al. 1986). Novamente fica claro que
a regido da face interna do giro frontal superior é sede

frequente de variagdes do padrdo de supléncia wvascular.

5.2.5.3. DISTANCIA DA ACOA

A partir da ACoA, a distédncia média da origen AFIM es-
teve na faixa de 56,8%*12,9 mm, variando entre 33 a 84 mm.
Ndo houve diferenca estatistica significativa entre os lados
esquerdo e direito. Estes aspectos também foram analisados
por PERLMUTTER & ROTHON (1978), encontrando uma disténcia
média de 65 mm (variando de 15 a 120 mm). Estas medidas de
disténcias passam a ser maiores a medida que a ACA contorna
0 corpo caloso ou que a ACm entra e cursa no giro do cingu-
lo. O conhecimento destes valores também é Util para o pla-
nejamento do comprimento dos cateteres de navegacdo intra-
vascular para embolizacdo. A partir destes numeros, estes
podem ser produzidos com suficiente calibre e comprimento

para alcancar o vaso de forma segura e seletiva.

5.2.6. ARTERIA FRONTAL INTERNA POSTERIOR

5.2.6.1. CALIBRE DOS VASOS

O calibre médio da origem deste vaso encontrado neste
trabalho foi de 1,27 = 0,27 mm de didmetro. Este achado foi
similar as médias de 1,4 mm descritas por PERLMUTTER &
ROTHON (1978). Também ndo encontramos diferencas significa-

tivas entre os lados esquerdo e direito.
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Figura 18

preparacdo 27, visdo inter-hemisférica superior.
Nota-se a presenga de ramos cruzados a partir da
ACA direita () indo suprir o Themisfério
cerebral esquerdo.
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5.2.6.2.0RIGEM
Como as outras artérias frontais internas, origina-
se diretamente da artéria cerebral anterior, Jjunto com ou-
tros ramos corticals vizinhos ou como ramo do tronco caloso-
marginal para suprir o terco posterior da superficie inter-
na do giro frontal superior da parte adjacente do giro do
cingulo. Também neste vaso ficam evidentes as multiplicidade
dos seus vasos de origem.
No presente estudo, originava-se com mais fregiiéncia
da ACA (39,5% dos casos). Em 38% das preparacdes surgia

como um ramo da ACm e em 22,5% como ramo da ACA2.

5.2.6.3. DISTANCIA DA ACOA

A partir da ACoA, a distancia média da origen AFIP este-
ve na faixa de 70,35%x12,82 mm, variando entre 42 a 103 mm.
N&o houve diferenca estatistica significativa entre os lados
esquerdo e direito. Estas disténcias foram analisados por
PERLMUTTER & ROTHON (1978), que encontrando uma distéancia
média de 73 mm, mas com uma variacdo muito ampla, de 17 a
138 mm. Fica dificil compreender este menor valor descrito,
considerando que os ramos artéria de Heubner, AOf, AFp,
AFIA, AFIM e AFIP (sem contar a ACM, que poderia estar au-
sente neste caso) deveriam surgir da ACA antes do joelho do
corpo caloso e em um espaco de apenas 17 mm. A AFIP frequen-
temente é confundida com a ACm dado seu calibre e seu curso
sobre o giro do cingulo. GOMES et al. (1986) descrevem ape-

nas as médias, situadas entre 65 a 75 mm respectivamente.



Figura 19

=

s B = 54 A
Figura 20
preparagao 37, viséao fronto-basal. Mesma
preparacdo anterior com menor aumento, mostrando
as relacbes das estruturas vasculares com o

(1f)lobo frontal, (1t)lobo temporal, l=trato
olfatério, 2=nervo éptico.

preparacdo 37, visdo fronto-basal. Origem da AOf
como um tronco Unico a direita e em dois ramos

separados a esquerda.

l=trato olfatério.
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5.2.7.ARTERIA DO LOBO PARACENTRAL

5.2.7.1. CALIBRE DOS VASOS

O calibre médio da origem deste vaso encontrado neste
trabalho foi de 1,23%0,26 mm de didmetro externo.

Este achado situa-se em posicdo intermedidria em rela-
cd0 aos estudos de ROTHON e PERLMUTTER (1978)e GOMES et al.
(1986), com as médias de 1,3 e 1,1 mm de didmetro externo,
respectivamente. Também ndo encontramos diferencas signifi-

cativas entre os lados esquerdo e direito.

5.2.7.2. ORIGEM
A ALP pode emergir da artéria cerebral anterior como

um tronco Unico, em combinagcdo com ramos vizinhos ou como
ramo do tronco caloso-marginal para suprir a superficie in-
terna do ldébulo paracentral e giro do cingulo subjacente. Na
maioria dos casos originava-se da ACA, principalmente em seu
segmento distal a emergéncia da ACm (ACA2Z), como aparente em
42,75% dos casos. Em duas preparacdes a ALP surgia de uma
ACA2 contralateral ao hemisfério que iria suprir. Estes da-

dos serdo discutidos mais adiante no item variag¢des anatdmi-

cas.

5.2.7.3. DISTANCIA DA ACOA

A partir da ACoA, a disténcia média da origen ALP es-
teve na faixa de 84,78 * 10,78 mm, wvariando entre 50 a 123
mm. Ndo houve diferenca estatistica significativa entre os
lados esquerdo e direito. Estes aspectos também foram ana-
lisados por PERLMUTTER & ROTHON (1978), que encontraram uma
disténcia média de 79 mm. Novamente chama a atencdo a ampla

margem de variacdo (20 a 142 mm). A ocorréncia de uma origem
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precoce como a descrita por estes autores (20 mm de distan-
cia da ACoA) ndo fol encontrada no presente estudo. GOMES et
al. (1986) apenas descrevem as médias das disténcias, situa-
das entre 75 e 80 mm. Estes valores, embora discordantes
quanto a margem de variacdo, situam a origem da ALP na faixa
dos 75 a 85 mm de distancia da ACoOA. Habitualmente, a origem
da ALP pode ser encontrada no sulco do cingulo ou no sulco
pericaloso, na transicdo da porcgdo posterior da face interna

do giro frontal superior com o lbébulo paracentral.
5.2.8.ARTERIA PARIETAL INTERNA SUPERIOR

5.2.8.1. CALIBRE DOS VASOS

O calibre médio da origem deste vaso encontrado neste
trabalho foi um de 1,04 £ 0,23 mm de diémetro. Este achado
foi compativel com estudos recentes PERLMUTTER & ROTHON,
1978; GOMES et al. 1986, com as médias de 0,8 mm e 1,2 mm
de didmetro externo, respectivamente. Também ndo encontramos

diferengas significativas entre os lados esquerdo e direito.

5.2.8.2.0RIGEM

Junto com a artéria parietal interna inferior supre a
superficie interna do lobo parietal. Vascularizam a porcgéo
adjacente do giro do cingulo e o pré-cineo, com excecdo da
sua porgdo mals posterior, suprida pelos ramos occipito-
parietais da artéria cerebral posterior. Na grande maioria
das vezes se origina a partir da ACA, especialmente no seu
segmento distal. Chama a atencdo que este ramo é o que mais
freqlientemente apresenta cruzamento para suprir o hemisfério
contralateral. Estes aspectos serdo discutidos no item wvari-
acdes anatdmicas. Assim como PERLMUTTER & ROTHON (1978) tam-
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bém encontramos situacdo onde a APIS se originava da ACm,
embora com menor freqgiliéncia que a descrita por estes auto-
res. Muito freqglentemente a APIS fornecia contribuicdo para
a vascularizacdo da porcado posterior do lobo paracentral,
fato importante a ser considerado quando se pensa em varia-

cOes anatdmicas deste vaso.

- a
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5.2.8.3. DISTANCIA DA ACOA SSTITUTO DE BIOCISECIAR

A partir da ACoA, a disténcia média da origen APIS es-
teve na faixa de 101,6*12,67 mm, variando entre 68 e 127
mm. N&o houve diferenca estatistica significativa entre os
lados esquerdo e direito. Novamente, as médias descritas no
estudo de PERLMUTTER & ROTHON (1978), de 92 mm, s&do compa-
raveis com o presente estudo. Apesar deste fato, o menor va-
lor encontrado por estes autores foi de 24 mm, que fica di-
ficil de compreender como possivel para uma artéria que
vasculariza o pré-clneo e porcdo do cuneo, quase no esplénio
do corpo caloso. De qualquer forma, dados os comprimentos
longos e o0s calibres reduzidos, fica claro que este vaso di-
ficilmente seria alcan¢gado por navegacdo endovascular em
condicdes normais, podendo ocorrer em situacdes em que O
alto fluxo sanglineo provoca alteracgdes no calibre do vaso,
como angiomas cerebrais situados, por exemplo, no 1ldébulo

quadrilatero.

5.2.9. ARTERIA PARIETAL ITERNA INFERIOR

5.2+:9.1. CALIBRE DOS VASOS
O calibre médio da origem deste vaso encontrado neste

trabalho foi de 0,79 * 0,25 mm de didmetro externo. Este

achado foi compativel com estudos de PERLMUTTER & ROTHON
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preparacdo 13, visdo inter-hemisférica superior.
Neste caso de uma ACA &zigos inicial, com
bifurcacdo precoce e emissdo de ramos (flechas)

para os dois lados.



Figura 22

Figura 23

preparacgdo 16, visdo superior. No hemisfério
esquerdo nota-se a evidéncia de enchimento
vascular com latex amarelo na regido posterior
contralateral (a - flecha), ao contrdrio da
porcdo mais anterior, azul. Este fato foi
provocado pela presenca de ramos cruzados da ACA.

preparagdo 16, visdo inter-hemisférica superior.
Nota-se uma ACA mediana (amarela) sobre o corpo
caloso (Cc), que na verdade é a continuacdo da
ACA direita, dando ramos cruzados para o
hemisfério esquerdo (r). As ACm de ambos os lados
trafegam parciamlente escondidas no sulco do
cingulo (flecha).
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(1978) e GOMES et al. (1986) e com as médias de 1,1 mm e 0,7
mm de didmetro externo, respectivamente. Também ndo encon-

tramos diferencas significativas entre os lados esquerdo e

direito.

5.2.9.2.0RIGEM

Este ramo, junto com a artéria parietal interna supe-
rior, supre a superficie interna do lobo parietal. Vascula-
rizam a porcdo adjacente do giro do cingulo e o pré-cineo,
com excecdo da sua porcgdo mais posterior, suprida pelos ra-
mos occipito-parietais da artéria cerebral posterior. Na
grande maioria das vezes se origina a partir da ACA, especi-
almente em seu segmento distal. Chama a atencdo que este
ramo € o que mais freqiientemente apresenta cruzamento para
suprir o hemisfério contralateral. Estes aspectos serdo dis-
cutidos no item wvariacdes anatdbmicas. Ao contrario de
PERLMUTTER & ROTHON (1978) ndo encontramos uma preparacgao
onde a APIS se originava da ACm. Tipicamente, a ACm cursa no
sulco do cingulo e termina na altura da porg¢do posterior do
lobo paracentral. Ndo encontramos em nenhuma situag¢do em que
este vaso se continuasse posteriormente e desse origem a um
ramo para a regido parietal interna inferior.
5.2.9.3. DISTANCIA DA ACOA

A partir da ACoA, a distancia média da origen APII es-
teve na faixa de 112,6%x11,63 mm, variando entre 85 a 132
mm. Ndo houve diferenca estatistica significativa entre os
lados esquerdo e direito. Estes aspectos também foram ana-
lisados por PERLMUTTER & ROTHON (1978) e GOMES et al.
(1986), encontrando uma distédncia média de 131 mm (variando
de 55 A 165 mm) e situadas entre 100 e 110 mm respec-
tivamente. Fica dificil aceitar a média descrita pelos pri-

meiros autores, seguindo o raciocinio de que na grande maio-
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ria os casos a APII é& ramo da ACA (que segue o contorno do
corpo caloso) e ndo da ACm (com trajeto mais aberto) e que
entdo a APII por estes valores seria originada na maioria
dos casos além do sulco parieto-occipital (territdério dos ra-

mos da artéria cerebral posterior).
5.2.10. ARTERIA CALOSO-MARGINAL

5.2.10.1. CALIBRE DOS VASOS

O calibre médio da origem deste vaso encontrado neste
trabalho foi um de 1,84 = 0,3 mm de didmetro externo. Este
achado foi semelhante aos descritos ©previamente por
PERLMUTTER & ROTHON (1978) e GOMES et al. (1986), com as mé-
dias de 1,8 mm de didmetro externo. Também ndo encontramos
diferencas significativas entre os lados esquerdo e direito.

Com este calibre, este vaso pode ser alcancado com mi-
crocateteres de embolizacdo cerebral em alguns casos, com a
finalidade de tratamento endovascular de doencas desta regi-
do, como por exemplo na embolizacdo de malformacdes arterio-

venosas Ccomo aneurismas e angiomas.

5:2.10.2.0RIGEM

A ACm esteve presente em 60,53% das prepara¢des anatd-
micas. Como este vaso facilmente pode ser confundido com ou-
tros ramos frontais internos calibrosos, cabe aqui a descri-
cdo dos critérios para a sua definicdo. Considera-se ACm
aquele vaso que cursa um trajeto paralelo a ACA, junto ao
sulco do cingulo, que vem a dar dois ou mais ramos que irédo
irrigar territdrios especificos da face medial dos hemisfé-
rios cerebrais.

A presenca da ACm em preparacdes anatdmicas tem varia-
do de 40 a 82% dos casos (RING & WADDINGTON, 1968; MOSCOW et
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ACm foi um ramo da ACA, na maioria das vezes no segmento A3,
podendo porém ser originado no segmento A2 ou A4 (figuras
11, 12 e 13). Nao encontramos ACm saindo do segmnto AS5.
Achados semelhantes foram descritos por PERLMUTTER & ROTHON
(1978) e GOMES et al. (1986).

5.2.10.3.DISTANCIA DA ACOA

A partir da ACoA, a disténcia média da origen ACm es-
teve na faixa de 29,4%+12,8 mm, variando entre 5 a 66 mm.
Ndo houve diferenca estatistica significativa entre os lados
esquerdo e direito. Estes aspectos também foram analisados
por PERLMUTTER & ROTHON (1978) e GOMES et al. (1986), encon-
trando uma distadncia média de 43 mm e situada entre 35 e 40

mm respectivamente.

5.3. VARIACOES ANATOMICAS DA ACA APOS A ACOA

5.3.1. VARIACOES PROXIMAIS
A ACA em seu segmento logo apds a ACoA pode apresentar uma
série de variacdes, sendo basicamente: a existéncia de um
tronco Unico, também chamado de &azigos, a presenca de uma
ACA mediana, isto é, uma terceira ACA e a saida de qguatro
ramos a partir da ACoA (figuras 16 e 17). Encontramos 1 caso
(3%) da primeira situacdo, 3 casos (8%) da segunda e nenhum
da terceira.

BAPTISTA(1963) encontrou em 13% apenas uma ACA mediana
pbés-comunicante e em 1 ACA &azigos.

FISHER (1965) encontrou uma artéria cerebral anterior
dzigos pébs-comunicante anterior em 2% de suas preparagdes

vasculares.
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‘Figura 25
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preparagdo 11, hemisfério esquerdo, visédo
medial. A ACA deste lado foi injetada com latex
azul (flecha). Nota-se o enchimento da parte

posterior da face medial do. hemisfério esquerdo
com latex amarelo, injetado na ACA direita.

Observa-se os ramos cruzados (r).

i
2

Wi

preparacdo 11, hemisfério direito, wvisdo medial.
Situac&o semelhante a descrita na Fig. 24.r=ramos
indicados por uma flecha.
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Um resumo dos achados dos autores em relacdo ao seg-

mento A2 imediatamente apds a ACOA esta na Tabela 60.

TABELA 60 - VARIAGCOES DO SEGMENTO A2 - PROXIMAL

Autor n Azigos |Tripla |Quadrupla
DE VRIESE (1905) 100 (5% 23% -
HASEBE (1928) 83 1,2% 18% =
ALPERS et al (1963) 350 |1,7% 8% -
BATISTA (1963) 381 |0,3% 13% —
BARBOSA et al (1969) 215 [0.5% 11,2% -
OZAKI et al (1977) 153 = 21% 0:;7%
PERLMUTTER & ROTHON (1978) |25 2% = =
CHEMALE (1983) 60 1; 7% 1,7% =
GOMES et al (1986) 30 3% 3% -
ESTE TRABALHO 38 2,6% 8% =

5.3.2. VARIACOES DISTAIS

Nos primeiros estudos anatémicos da ACA, os diferentes
tipos de distribuicdes de seus ramos corticais eram conside-
rados como anomalias (CRITCHLEY, 1930). Tais achados eram
freqlientemente associados a comportamentos insanos e crimi-
nais. Na verdade, o termo mais apropriado é de variagédo
anatdémica, dado o fato de ser um achado freqiente. Com a
evolucdo do estudo da ACA, observou-se que ramos corticais
comumente surgiam unidos em troncos com outros ramos adja-
centes homolaterais. FOIX & HILLEMAND (1925) descreveram
com o termo bifurcation précoce a juncgdo da AFp com os trés
ramos frontais internos em um tronco unico.

OQutros tipos de variacdes como uma terceira ACA media-
na (chamada de artéria termatica, termo cunhado por Wilder)
ou a presenca de um tronco unico (&zigos) foram notadas por

diversos autores (CRITCHLEY, 1930) (figura 21).



Figura 27

92

preparagdo 6, visdo superior. Observa-se que ha
um enchimento vascular de latex azul na porcéo
posterior do hemisfério direito (a), apesar da
ACA deste lado ter sido injetada com latex
amarelo.

preparacédo 6, visdo inter-hemisférica superior.
As duas ACA cursam um trajeto distal paralelo
(azul) Jjunto ao corpo caloso (Cc). A injecdo do
lado direito (D) apenas encheu a ACm direita (em
amarelo), que cursa parcialmente escondida no
sulco do cingulo (Sc). A ACA distal do lado
direito (r) é um ramo cruzado da ACA esquerda.
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BATISTA (1963) conseguiu classificar as variacdes ana-
témicas da ACA em varios tipos bem estabelecidos, seguindo
a sua forma na origem e a sua distribuicgdo territorial. A
figura 34 mostra os tipos de variagdes descritos por este

autor. Nota-se em (g) e (h) a pesenca de ramos bi-

AIF
MIF '
PIF
Pet
Sp
Pen
¢ d
v

h

hemisféricos.

FIGURA 34 - VARIACOES ANATOMICAS DA ACA DISTAL
Tomado de Baptista, 1963.

A presenca de variacdes anatdmicas da ACA foi relatada
por varios autores (GILLILAN, 1959), (VAN DER ECKEN, 1954),
(BAPTISTA, 1963).

Frequentemente eram feitos relatos da emissdo de ramos
que iriam suprir o0s dois hemisférios saindo de uma ACA
(figura 21). A Tabela 61 sumariza dados da literatura sobre
estes ramos bi-hemisféricos. PERLMUTTER & ROTHON (1978) re-
lataram a existéncia de ramos bi-hemisféricos partindo de
uma ACA em 64% de suas preparacdes, contrapondo-se aos re-

sultados anteriores da literatura que apontavam uma incidén-
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Figura 29
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preparacdo 11, vis&o inter-hemisférica superior.

Nota-se uma ACA mediana (amarela) sobre o corpo
caloso (Cc), que na verdade é a continuacdo da
ACA direita, dando ramos cruzados para o
hemisfério esquerdo (r). As ACm de ambos os lados
trafegam parcialmente escondidas no sulco do
cingulo.

MR a
preparacdo 11, visdo superior. No hemisfério
esquerdo nota-se a . evidéncia de enchimento
vascular com latex amarelo na regido posterior
contralateral (a), ao contrdrio da porcdo mais
anterior, azul. Este fato foi provocada por
ramos cruzados da ACA.
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cia entre 2,5 a 13,3%. O fato usado para explicar esta dis-
crepancia era que o0 uso do microscédpio cirurgico e o aprimo-
ramento das técnicas de dissec¢do tornaram possivel observa-
cdes mais detalhadas. Porém, na técnica empregada para a
preparacdo das pecas fol usada massa de replecéo vascular de
mesma cor em ambas as ACA ou em alguns casos, nenhum materi-
al foi injetado no lumen vascular.

Em uma preparacdo adequadamente lavada e perfundida,
0s vasos tornam-se incolores e dificeis de serem diferencia-
dos das veias e das trabéculas aracndéides, podendo ser fal-
samente referidos como ramos cruzados.

O estudo de MARINO(1976) aponta a menor incidéncia.
Este fato poderia ser atribuido ao numero pequeno de amos-
Lras.

Em nossas preparacgdes, feitas com injecdes seletivas
de materiais com pigmentos de cores diferentes e disseccéo
feitas com o0 uso de microscédpio cirtrgico, foi possivel ob-
servar uma freqgiiéncia de 29% de variacdes, com 26% de ramos
cruzados (figuras 18, 22-32). As tabelas 57 e 58 mostram os
tipos de variagdes encontradas seguindo a classificacdo de
BAPTISTA (1963) e o numero de seus respectivos cérebros.

Na preparagcdo numero 13 (figura 21), origina-se um
tronco Gnico e curto trajeto em A2 que origina as AOf e
Afp Dbilaterais.

Este tronco divide-se em dois sistemas ao nivel do
joelho do corpo caloso, passando a ter um curso independente
de cadalado a partir das artérias frontais internas. A pre-
paracgcdo numero 26 apresentava uma variacdo mostrada na letra
(c) da figura 34 segundo BAPTISTA (1963), que ndo apresenta
ramos cruzados.

A maioria dos ramos cruzados correspondia a ramos dis-

tais da ACA e obedeciam a conformacdo descrita na tabela 58.
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preparacdo 2, visdo inter-hemisférica superior.
Nota-se as duas ACA cursando um trajeto distal
paralelo (amarelo) Jjunto ao corpo caloso. A
injecdo do lado esquerdo (E) apenas encheu a ACm
esquerda (em azul) que cursa escondida no sulco
do cingulo (Sc). A ACA distal do lado esquerdo
(r) &€ um ramo cruzado da ACA direita.



Figura 31

Figura 32

preparacdo 2, hemisfério direito, visdo medial.
A ACA deste lado origina, além dos ramos para o
hemisfério ipsilateral, um ramo cruzado para o
hemisfério esquerdo(r).

preparacdo 2, hemisfério esquerdo, visdo medial.
A injecdo do lado esquerdo (E) apenas encheu a
ACm esquerda (em azul) que cursa no sulco do
cingulo (Sc). A ACA distal do lado esquerdo (r) é
um ramo cruzado da ACA direita.
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Figura 33 preparacdo 7, visdo fronto-basal.Observa-se a AOf
de ambos os lados dividida em dois ramos: um
precoce saindo logo apds a artéria recorrente de
Heubner (H) e outro mais distal. 2=n. éptico.
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TABELA 61 - ACA BI-HEMISFERICAS NA LITERATURA

AUTOR N° de RAMOS
CEREBROS BIHEMISFERICOS

BAPTISTA (1963) 381 12%

PERLMUTTER & ROTHON (1978) 25 64%

MARINO (1976) 20 2,5

VAN DER EECKEN (1954) 90 13, 3%

ESTE TRABALHO 38 26,3%

A existéncia de tais ramos tem uma implicacdo clinica
e cirurgica importante. Lesdes da ACA unilaterais podem
apresentar manifestag¢des clinicas bilaterais em alguns paci-
entes e o planejamento da abordagem de lesdes do complexo
arterial pericaloso deve ter estas variacdes em mente
(figuras 38-41).

Um procedimento de embolizacdo de um angioma cere-
bral situado no lébulo quadrilatero de um lado pode, por em-
bolia ou refluxo de material embolizante, causar dano no
lobo paracentral contralateral e conseqglientemente um deficit
motor. Da mesma forma e importdncia sdo as abordagens ci-
rirgicas desta regido, por exemplo, no caso de uma rotura
aneurismatica trans-operatédria.

A ligadura temporaria de uma ACA pode causar efeitos

de lesdo isquémica cerebral maiores que o0 esperado para esta

situacédo.
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Figura 35 preparacédo 8, hemisfério esquerdo, vis&o medial
Distribuicdo dos ramos da ACA. Nota-se a auséncia
da ACm.

Figura 36 preparacéo 8, hemisfério direito, viséo medigl
Distribuicdo dos ramos da ACA. Nota-se a ausencia
da ACm.
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de ramos cruzados.
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6. CONCLUSOES
litou o estudo da anatomia normal e das variacdes deste
espe-

A injecdo de latex de diferentes cores em cada ACA faci-
vaso. A injecdo seletiva de vasos é um grande instrumento

para o estudo de territdédrios cerebrais especificos,
determinar o

cialmente numa visdo mais detalhada de determinadas regi-

des.
Foi possivel, através da técnica empregada,
0s ramos, ©0s calibres e a distribuicdo da

comprimento,
ACA no seu segmento distal a ACOA.
o padrdo anatdémico tipico é formado
cursando trajetos sepa-

e Na maioria das vezes,
por duas ACA originadas na ACOA,
rados na superficie medial dos hemisférios esquerdo e di-

reito.

e Em algumas situagdes podem ocorrer variacdes anatdmicas
da ACA no segmento A2, como a presengca de uma terceira
ACA ou a incidéncia de ramos que irdo vascularizar o he-

misfério contralateral a sua origem e trajeto.

dada as muitas variacdes da
forma um com-

Por 1isso,

A regido inter-hemisférica,
peri-

ACA em relacdao a ramos extras e cruzados,
plexo vascular, e deve ser assim considerado.
e

achamos adequada a denominacdo de complexo arterial
nao é
trajeto

caloso.
A denominacdo da ACA distal, de artéria pericalosa,
adequada quando se leva em conta sua origem,
angulacdo. A denominacdo de ACA distal e a sua divisdo em
segmentos A2, A3, A4 e A5 é considerada pelo autor a for-
ma mais apropriada de descrigdo.
e A divis&do da ACA distal em ramos denominados AOf, AFp,
AFIA, AFIM, AFIP, ALP, APIS e APII é considerada pelo au-
tor apropriada devido a consténcia na qual estes ramos se

apresentam.
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Figura 39
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preparacdo 37, visdo superior. No hemisfério
esquerdo nota-se a evidéncia de enchimento
vascular com latex azul na regido posterior (a),
ao contrédrio da porcdo mailis anterior, amarela.
Este fato foi provocado por ramos cruzados da

ACA.

visdo inter-hemisférica superior.
emitindo ramos

cruzados (r) para o hemisfério cerebral esquerdo.

preparacédo 37,
Observa-se a ACA do lado direito



Figura 40 preparacdo 37, hemisfério esquerdo, Vviséo
medial. Nota-se a presenca de ramos cruzados (r)
da ACA direita indo para a porcdo posterior do
hemisfério cerebral esquerdo, incluindo os
lébulos paracentral (lp) e quadrilatero.

Figura 41 preparacdo 37, hemisfério direito, visdo medial.
Nota-se a ACA direita emitindo ramos cruzados
distais(r) para o hemisfério cerebral esquerdo.



105

Também é considerada apropriada pelo autor esta nominacéo
quando se considera as regides as quals estes vasos se
destinam suprindo respectivamente: superficie Orbito-
frontal do lobo frontal, porgdo medial do polo do lobo
frontal, tercos anterior, médic e posterior do giro fron-
tal superior, lobulo paracentral e por¢des superior e in-
ferior da face medial do lobo parietal.

A AOf apresentou-se como dois ramos em 39% dos casos.

A AOf pode ter sua tem sua origem muito prdéxima da ACOA,
com uma média de 7,608 + 3,91 mm.

A AFp é um vaso que pode ter a sua origem bem prdéxima a
ACoA, disténcia esta que variou de 3 a 47 mm.

A AFIP é o menor dos ramos do giro frontal superior, mas
tem uma grande importancia dada a sua colaboracdo na ir-
rigacdo sangiiinea do 1ébulo paracentral, junto com a ALP.
A ACm esteve presente em 60% dos casos.

A ACm pode ter sua origem, na maioria das vezes, ao nivel
do joelho do corpo caloso e pode, na maioria dos casos,
ser identificada através de abordagens inter-hemisférica
basal e superior.

Ndo houve diferencas estatisticas significativas entre
ramos da ACA localizados nos hemisférios esquerdo e di-
reito nos calibres e distancias da ACoA, em todas as me-
dicdes realizadas.

Embora tenha sido constatada uma série de padrdes de ra-
mificacdes nos hemisférios estudados, bem como vasos com
as mais diversas origens, este estudo ndo detectou dife-
rengca significativa entre os hemisférios esquerdos e di-

reitos no tocante a estes aspectos.



Figura 42

Figura 43
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preparacdo 6, hemisfério esquerdo, visdo medial.
A partir da ACA esquerda ha o surgimento de um
ramo cruzado que se dirige para o hemisfério

contralateral (r)

preparacdo 6, hemisfério direito, visdo medial.
A injegdo do lado direito (D) apenas encheu a ACm
direita (em amarelo) que cursa no sulco do
cingulo (Sc). A ACA distal do lado direito (r) €
um ramo cruzado da ACA esquerda. '
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COMENTARIOS FINAIS

As variacdes observadas neste estudo muitas vezes tem im-
portante papel do ponto de vista clinico, radioldgico e
cirurgico.

A presenca de variag¢des anatdmicas da ACA no seu segmento
A2, logo apbdbs a ACoA, reforgca a importancia do conheci-
mento preciso da anatomia desta area quando se considera
o diagndéstico e o tratamento de lesdes vasculares dessa
regido.

O calibre da ACA no seu segmento AZ, logo apdés a ACOA,
permite que este vaso seja cateterizado seletivamente du-
rante técnicas de navegag¢do vascular, mesmo em condicgdes
nas quais ndoc haja um fluxo arterial aumentado da ACA,
ocasionado por uma malformacdo arteriovenosa.

O fato da AOf multas vezes ter se apresentado como dois
ramos separados, originados da ACA, chama a ateng¢do para
um aspecto importante a ser considerado na abordagem ci-
rargica desta regido. Nesses casos, devido a intima rela-
¢cdo dos ramos mals proximais com o giro reto, pode-se es-
perar lesdo deste vaso na abordagem cirurgica da ACoA gue
necessite resseccdo de parte deste giro para uma melhor
exposigcdao das estruturas.

A AQOf apresenta um calibre wvascular muito pequeno para
ser cateterizado seletivamente por um microcateter em
condi¢des normais. Em doencas como malformacdes arterio-
vencsas da regido orbito-frontal este vaso pode ter seu
calibre aumentado e, conseqlientemente, ser passivel de
cateterizacéao.

Devido a proximidade da origem da AOf com a ACoOA, é muito

importante que este vaso seja perfeitamente identificado
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durante as abordagens cirurgicas de regido do complexo
ACoA e do CAPC na sua porcgdo junto a ACOA.

A AFp é um vaso que pode ter a sua origem bem prdxima a
ACoA, como foi observado. Devido a este fato, este wvaso
freqientemente é encontrado durante as abordagens cirur-
gicas da regido da ACOA.

Os achados relativos as medidas dos calibres vasculares
da AFp sugerem gue, em alguns casos, este vaso pode ser
cateterizado com microcateteres, mesmo em condig¢des gue
ndo apresentem o fluxo sangiineo aumentado nesta regido.
Durante a interpretacdo de exames angiograficos cere-
brais, devem ser consideradas as muitas disposicdes da
AFp, podendo esta ser ramo da ACA ou da ACm.

A AFIA apresenta, na maioria dos casocs, um calibre wvascu-
lar suficientemente grande para permitir a cateterizacéo
seletiva com microcateteres durante o tratamento endovas-
cular de lesBes que comprometem a regido do CAPC.

Em casos de lesdo da ACm, seja por tumores ou doencgas
vasculares, pode-se esperar raramente o© comprometimento
da AFp e freqgientemente o envolvimento da AFIA, AFIM,
AFIP e ALP.

Da mesma forma, raramente ocorrerd comprometimento da
AFIS e nunca na APII a partir de lesdes da ACm.

Uma lesdo dos territdrios correspondentes a APIS e APII
pode ocorrer por oclusdo da ACA contralateral em cerca de
um quinto dos casos.

O comprometimento da regido do 1dbulo paracentral por
oclusdo da ACA do hemisfério contralateral pode ocorrer,
dada a evidéncia de ALP aparecendo como ramos cruzados.
Como conseqiiéncia, podem ocorrer déficits motores especi-
almente nos membros inferiores, ispsilateral a ACA oclui-

da. Estes déficits muitas vezes levam a confusdo gquando
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se pensa que o déficit deve ser contralateral a oclusao
arterial. Nesses casos, a lesdo pode ser atribuida erro-
neamente a presencga de variag¢des no cruzamento do trato
piramidal ou na presenca da sindrome de Kernohan.

Durante a interpretacdo de exames angiograficos, é impor-
tante que se tenha o conhecimento da inconstancia da pre-

senca da ACm, que ocorre em cerca de 60% dos casos.

A ACm pode ter sua origem, na maioria das vezes, ao nivel
do joelho do corpo calcoso e pode, na maioria dos casos,
ser identificada através de abordagens inter-hemisférica
basal e superior.

Na interpretacdc de exames de neuroradiologia, nas técni-
cas de navegacdo intravascular e em abordagens cirurgi-
cas, © conhecimento preciso dos aspectos da anatomia da
ACA é& importante. Por exemplo no caso de um tumor na re-
gido inter-hemisférica é essencial saber a distribuicao
dos ramos arteriais que possam estar comprometidos. J& na
radiologia intervencionista, o conhecimento dos calibres
e das distancias das origens dos vasos é essencial no
planejamento do comprimento exato e do calibre dos cate-

teres a serem utilizados.
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