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RESUMO

INTRODUCAO: O entendimento da anatomia integralsitema de conexdo do corpo caloso permite que as
principais sindromes calosas sejam melhor compidg@ndO presente artigo tem como objetivo realizaa
revisdo das principais sindromes calosas com émfassindrome da mao alienigena baseado nas dédsrent
partes do corpo caloso seguindo a divisdo propostaWitelson em 1989. MATERIAL E METODOS: os
autores realizaram uma revisdo sobre a sindromméda alienigena apos busca de dados no PUBMED e
MEDLINE. CONCLUSAO: O conhecimento da anatomia dut&do do corpo caloso pode auxiliar na detec¢io
de patologias neurologicas que cursam com distsidmomovimento, além de doengas psiquiatricas.
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INTRODUCAO

Os recentes avancos da neurociéncia possibilitamapercepcdo de que o real
entendimento da funcdo do sistema nervoso cer$fdC) depende de um conhecimento
global da sua anatomia. O corpo caloso (CC) é dereilo a maior via comissural do cérebro
humano (FIGURA 1). Consiste de 200 a 300 milhdeax@mios, os quais variam de tamanho
e graus de mielinizacdo (TOMASCH, J., 1954; ABOITRZet al, 1992). O entendimento da
sua morfologia e de sua estrutura microscopica pedenportante tanto na compreensao das
vias de conexdo, bem como as patologias que aconastéibras brancas. O CC é uma banda
proeminente de substancia branca compacta compestdibras nervosas orientadas
transversalmente as quais conectam ambos hemssféerebrais. Basicamente o CC é

dividido em quatro partes: uma porcdo anterior @dande rostro; o joelho ou fim bulbar
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anterior; o esplénio ou por¢cao posterior e por diraorpo que corresponde a parte entre o
joelho e o esplénio. Fibras originadas do lobotabimferior e lobo parietal inferior adentram
para o joelho do CC, e aquelas provenientes dafrénmetal e lobo parietal apresentam relacéo
com o corpo do CC. Fibras dos lobos occipital epal atravessam em direcao ao esplénio
do CC (GEORGY, B. Aet al, 1993).

Em relacdo a topografia das fibras do CC, Sundgrkim 1940, observou relacao das
fibras do joelho e ter¢o anterior do corpo do C@& aplobo frontal; fibras do terco médio do
corpo com os lobos frontal, temporal e parietdiyas do terco posterior com os lobos
temporal, parietal e occipital; e as fibras do @siol exclusivamente com o lobo occipital
(SUNDERLAND, S., 1940) (FIGURA 2).

Estudos que correlacionaram a degeneracdo Wakena CC com sitios anatémicos
de lesdes corticais focais, realizados por Lacq$885), demonstraram que as fibras
originadas do lobo frontal inferior e regibes pti® anteroinferiores cursam através do rostro
e do joelho do CC, enquanto aquelas originadasrelges temporo-parieto-occipitais
adentram para o esplénio e por¢des caudais do dorae. Em 1989, Sandra
Witelson propds, mediante uma divisdo proporcigasatro-caudal, em uma imagem sagital,
uma subdivisdo em 7 partes, que tem auxiliado erdedvimentos de estudos segmentados
das regides do CC (WITELSON, S. F., 1989). Assingu estabelecido que as por¢cdes mais
anteriores e médias estdo envolvidas com a fune&oatricidade e de sensibilidade. J& as
porcdes médias-posteriores apresentam relacdesasdoncdes auditiva e visual (FIGURA
3).

A topografia calosa em humanos foi amplamenterdedada apés melhorias das
técnicas de neuroimagem, principalmente apds onémhda Ressonancia Magnética (RM),
que possibilitou a visualizacédo sagital com boardiiciacdo das fibras do corpo caloso em
relacdo a substancia cinzenta (FIGURA 4).

Abe et al. em 2004, usando a técnica de imagentedsor de difusédo (DTI)
demonstraram a forma tridimensional das vias dexd@m interhemisféricas entre o cortex
frontal e o rostro do CC (FIGURA 5) (ABE, @t al, 2004).

Existem muitas patologias que envolvem o CC. Estuddnicos dividem estas
alteragbes em cinco grandes grupos: 1. Auséncipleten(agenesia) ou parcial (disgenesia)
do CC; 2. Calosotomia completa ou parcial em paéeseoom epilepsia refrataria; 3. Lesdes
calosas adquiridas (p. ex: tumores, lesbes vassylatistirbios desmielinizantes); 4.

Disturbios psiquiatricos (ex: autismo e esquizafgn5. Disturbios metabdlicos. As
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chamadas sindromes de desconexdo calosas esté&ddssno quadro 1. Algumas doencgas
psiquiatricas sao citadas no quadro 2.

Quadro 1- Principais sindromes de desconexao g aaloso.

SBRE E Al EEa L OCAL DA LESAO DESCRICAO

Sindrome da mao Joelho, Corpo | Conflito intermanual involuntario resultando da ifeéeéncia

Alienigena anterior de uma méo (geralmente a esquerda) na corretagéicedos
movimentos da outra mdo (THOMPSON, A.dt.al, 1979).

Sindrome da mao Corpo Movimentos complexos involuntarios de uma mao (mao

anarquica anarquica) a qual o paciente percebe que é suENEEIM
uma vontade propria fora de controle (DELLA SALA €S
al., 1991).

Agnosia e Anomia tatil Corpo posterior Inabilidade de nomear objetos com a mao esquerda

da méo esquerda (GESCHWIND, N.; KAPLAN, E., 1962). Inabilidade de
reconhecer objetos pelo tato (BALSAMO, bt.al, 2008).

Apraxia da mao esquerdaCorpo-esplénio Deficiéncia em executar com a méo esquerda movoaent

imitacdo através de comando verbal (HEILMAN, K. M.;
WATSON, R. T., 2008).

Agrafia da mao esquerdpa Corpo-esplénio Faléncia em escrever corretamente com a méo esquerd
(GAZZANIGA, M. S, 1973)

Negligéncia Corpo-esplénio Faléncia em reconhecer estimulos presentes em um

Hemiespacial hemicampo (TOMAIUOLO, Fet al, 2010)

“Main étrangére” Istmo-esplénio Inabilidade de reconhecer a sua prépria mao esgugrahdo

ela se encontra no campo visual da mao oposta
(BHATTACHARYYA, K. B., 2000)

Supressao da escuta dicotidalstmo-esplénio Quando um estimulo auditivo é geschniltaneamente em
ambos ouvidos, pacientes reconhecem faciimentadst
verbais linguisticos (palavras) apresentados nalouireito
tendem a ignorar os presentes no ouvido esquerdo
(POLLMANN, S. et al, 2002).

Ataxia 6ptica cruzada Corpo posterior-esplénio| Dificuldade visual motora especifica em alcancgetols

bilateral localizados contra-lateralmente a méao utilizada
(GAZZANIGA, M. S, 1972).

Déficit na estereopsia Esplénio Reducao da habilidade de percepgéo tridimensiorsal do

binocular objetos (BERLUCCHI, Get al, 1999).

Afasia 6ptica Esplénio Faléncia em nomear objetos apresentadoalriente, com &

preservacao da habilidade de nomear objetos piagde
(LUZZATTI, C. et al, 1998).

Anomia de cor Esplénio Inabilidade de nomear cores apresentadas visuament
(GESCHWIND, N.; FUSILLO, M., 1966).

Alexia sem agrafia (Alexia | Esplénio Inabilidade de ler com preservacao da habilidadesdeever

pura) (GESCHWIND, N.; FUSILLO, M., 1966).

Hemianomia visual esquerda Esplénio Inabilidade de nomear objetos ou ler palavras aptedas

e hemialexia taquiscépicamente no campos visual esquerdo. Csfémi

direito mantém a capacidade normal de reconhecgment
visual porém com perda do acesso a regides dealijegu
contralateral (GAZZANIGA, M. S., 1975)

Algumas doencas psiquiatricas que se assocaltaracdes morfoldgicas do corpo
caloso, sao citadas no quadro 2.
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Quadro 2 - Principais doencas psiquiatricas asdasia alteracdes morfolégica do corpo caloso.

DOENGA

LOCAL DA LESAO

DESCRIGAO

Doencga de
Marchiafava-Bignami

Joelho, Corpo e

Esplénio

Doenga desmielinizante atribuida ao uso cronicalcol
(SALAZAR, G. et al, 2013).

Autismo

Rostro e Joelho

Disfuncéo global que afetapmcidade de comunicacao e
socializacéo do individuo (PRIGGE, M. & al, 2013).

Esquizofrenia

Joelho

Transtorno psiquico graveus q individuo apresenta
alteracdo da realidade apresentando 2 ou maisrsstem
pelo menos um més: alucinagdes visuais, sinessésica
auditivas, delirios, fala desorganizada, catatoniaintomas
depressivos.(AYDIN, Ket al, 2007).

Depresséo

Esplénio

Perda de prazer das ativid#étéssccom alteragGes
cognitivas, alteracéo do sono, perda de apetiteeeesse
sexual (BALLMAIER, M. et al, 2008). .

Sindrome de Gilles de la

Tourette

Corpo posterior

Disturbio caracterizado por tiquesyimentos repentinos ou
vocalizagBes associados a coprolalia (YAZGAN, Meval,
1995).

Figura 1 - Corpo caloso em destague em amarelo
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Figura 2 - Esquema proposto por Sunderland paraulenar as relacdes entre o cortex cerebral epmcor
caloso.

Fonte: Adaptado de Sunderland,S.,1940.

Figura 3- Critério geométrico desenvolvido por Wéibe para subdividir o corpo caloso em sete pattes.
Rostro, 2. Genu, 3. Corpo anterior, 4. Corpo maédi@rior, 5. Corpo médio posterior, 6. Istmo, 7l&sio.
ACC: Parte anterior do genu, PCC parte postericggipdénio.

Fonte: Adaptado de Witelson SF. 1989.
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Figura 4: RM de cranio em corte sagital com o carqloso evidenciado pela area delimitada em azul.

Figura 5: Tratos e fibras transcalosas vistas e twactografia, obtida por imagens DTl de RM Retroigéio
de fibras projetadas do lobo frontal representadaserde. Area pré-motora e motora suplementarzein a
escuro. Cortex sensitivo primario em vermelho, Iphdetal em laranja, lobo occipital em amarelo,lebo

temporal em violeta. A: vista sagital. B: vista stipr

|’|'n,|.._¢4

N
b

W

Fonte: Adaptado de Hofer, S e Frahm 2006.
SINDROME DA MAO ALIENIGENA

A Sindrome da Mé&o Alienigena (SMA) foi primeirarteemeconhecida por Goldstein
em 1908, mas mais bem descrita anos mais tardé9&g por Brion e Jedynackla main
étrangere (BHATTACHARYYA, K. B., 200R)SMA ¢ definida como uma atividade motora

autbnoma involuntaria e aparentemente propostatada a percepcéo erratica pelo paciente
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do membro afetado (ORTEGA-ALBAS, J. ét al, 2003). Além disso, geralmente esta
associada a dificuldade de reconhecimento destebmema auséncia de pistas visuais
(heminegligéncia visual) (PANIKKATH, Ret al, 2014).

Esta entidade neuroldgica € proveniente de lemidsbo frontal ou lesbes em porcéo
anterior do corpo caloso (PANIKKATH, Rt al, 2014) — e, mais raramente, lesbes em lobo
parietal(ABOITIZ, F.et al, 2003). A lesdo € encontrada no hemisfério cateedl & mao
acometida e é trés vezes mais frequente no hemisfguerdo do que no direito. A mao € o
membro mais frequentemente descrito, porém estaligdm ndo € obrigatéria para
diagnosticar a sindrome — quaisquer membros podgnafetados e caracterizar a SMA
(BHATTACHARYYA, K. B., 2000). As variantes da SMAifdrem ndo somente na
localizagc&o, bem como nas caracteristicas clif@BIEGA-ALBAS, J. Jet al, 2003).

LesGes em lobo frontal acometem mais comument&aadominante e é caracterizada
por manipulagédo compulsiva de objetos e por sihaikberacdo frontalgfospinge gasping
(ORTEGA-ALBAS, J. Jet al, 2003); as por¢cbes acometidas nesta variante &&aanotora
suplementar, giro do cingulo anterior e cortex fppétal medial. Em relacéo a leséo calosa,
pode-se observar conflito intermanual e é mais ledrservada quando ha desconexéo
hemisférica em comportamentos que requerem cordmleemisfério dominante; portanto, é
mais proeminente em membros ndo dominantes (BHATHARY YA, K. B., 2000) — nesta
variante, a leséo isolada do corpo caloso é o achrads comum. Por fim, a lesdo parietal
acarreta na sensacao de estranheza do membroeeiaq@nto de movimentos involuntarios
quando a atencdo ndo esta voltada para ele, absemielse a um fendmeno de levitacao
(HERTZA, J.et al, 2012).

A despeito das particularidades de cada variafgemas caracteristicas sdo comuns
a todas. Primeiramente, o paciente precisa estdaala doenca, para que saiba apontar a
falta de controle e a estranheza sobre o membrangotuntariedade do movimento. Tal
movimento deve parecer direcionado a algum objetoaoalguma tarefa especifica —
movimentos inespecificos (tremores, clénus) esgmrtanto, excluidds H& também
despersonalizacdo do membro, com movimentos au@aue destoam dos movimentos
propostos pelo paciente — de fato, como se 0 meagsmamisse vida propria. Além disso, ha
a heminegligéncia visual ja citada anteriorment8 QAT 1Z, F. et al, 2003).

O diagndstico primario € basicamente clinico, @ammamnese, exame fisico geral e
neurologico bem detalhados. Quando o paciente gisgixde movimentos involuntarios, o

comportamento do membro deve ser minuciosamenteriidese observado. Aqueles
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movimentos que aparentam estar dissociados dadeodtapaciente ou que sao inapropriados
para as circunstancias devem ser examinados comaaaiela. Movimentos com objetivos

direcionados e que parecem propositais, mas negaelospaciente suscitam fortemente

SMA. O exame neuroldgico pode indicar qual subtpoSMA, conforme a area acometida
(BANKS, G.et al, 1989).

Estudos de neuroimagem sao imprescindiveis pardifidar a localizacdo da leséo
cerebral. Em SMA espontanea, infarto cerebral éspansavel mais comum. Aneurisma de
artéria comunicante anterior roto esta relacionedlm a variante frontal — e, neste caso,
angiografia também deve ser considerada. A varieaitesa também pode estar relacionada
com infarto cerebral, mas é também frequentemebereada em pds-operatorio de
calosotomia — tratamento para epilepsia refratadariosamente, SMA calosa ndo é
observada em pacientes com outros disturbios dendelsimento do corpo caloso, como a
agenesia.

Em geral, quando a SMA ¢é oriunda de lesdes foagislas, a recuperagdo ocorre
dentro de um ano. Ja a SMA associada com lesGelsraex cronicas e degenerativas persiste
até o fim da vida ou até quando a doenca de bas®-$e extremamente avancada a ponto de
interferir nos movimentos da SMA. Ainda ndo haamanto ou reabilitacdo especifica para
SMA e, rotineiramente, ela ndo causa nenhum dantegridade fisica do paciente — como
atagues ou agressoes (CARRILHO, Pet&l, 2001), (ALEEM, M. A., 2000).

CONCLUSAO

O avango tecnolégico de neuroimagem associadooabecimento anatdomico e
semioldgico do corpo caloso propicia o diagnostieo patologias raras consideradas por
muitos como psiquiatricas. A sindrome da méao ammh deve entrar no diagndstico
diferencial de patologias que cursam com anormadisi@o movimento como distonia, coréia

e tiques.
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