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LOCALIZAGCAO DOS SULCOS E GIROS DA
FACE SUPERO-LATERAL DO CEREBRO NA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E NA

RESSONANCIA MAGNETICA

Sebastiao Gusmao', Guilherme Carvalhal Ribas? Roberto Leal Silveira®, Uedsom Tazinaffo?

RESUMO - O conhecimento da anatomia da face sUpero-lateral do cérebro é fundamental para localizar e
abordar as lesdes cerebrais. Faz-se a revisao da literatura dos sinais e referéncias para identificar os sulcos e
giros da face supero-lateral do cérebro na tomografia computadorizada e na ressonancia magnética. O uso
conjunto dos varios sinais possibilita a identificacdo dos sulcos e giros e a localizacao das lesdes cerebrais na
quase totalidade dos casos.

PALAVRAS-CHAVE: anatomia cerebral, sulcos cerebrais, sulco central, tomografia computadorizada, ressonancia
magnética.

The sulci and gyri localization of the brain superolateral surface in computed tomography and magnetic
resonance imaging

ABSTRACT - The knowledge of the superolateral surface brain anatomy is fundamental to localize and to
approach the cerebral lesions. A literature review of the signs and landmarks for the identification of its sulci
and gyri in computed tomography and magnetic resonance imaging had been done. The combined use of
these several signs makes possible the sulci and gyri identification and its cerebral lesions localization in
almost all cases.

KEY WORDS: brain anatomy, cerebral sulci, central sulcus, computed tomography, magnetic resonance imaging.

Apesar de a superficie dos hemisférios cerebrais
apresentar grande variabilidade, os principais sulcos,
formados na vida fetal, tém localizacdes relativa-
mente constantes, propiciando referéncias precisas’.
Como o cortex cerebral tem localizagdes funcionais
altamente especificas, a identificacdo dos sulcos e
giros é de grande importancia clinica e cirdrgica. Essa
identificacdo possibilita a compreensdo da anatomia
da superficie supero-lateral (convexidade) do cére-
bro, a localizacdo de lesbes, o planejamento cirtr-
gico e as vias para a abordagem transsulcal.

Os sulcos e giros da porcao superior (medial ou
parasagital) da convexidade cerebral sdo melhor
identificados nos cortes axiais da tomografia compu-
tadorizada (TC) e da ressonancia magnética (RM), e
os da porcao inferior (lateral ou perisilviana), nos
cortes sagitais laterais da RM.

O objetivo do presente estudo é fazer a revisao da

literatura dos sinais e referéncias para identificar os
sulcos e giros da convexidade cerebral na TC e na RM.

A revisdo da literatura foi realizada por meio da
Medline, cruzando-se os termos brain anatomy,
cerebral sulci, central sulcus, computed tomography,
magnetic resonance imaging no periodo de 1971
(data da introdugao da TC) a 1999.

BASES ANATOMICAS

A convexidade cerebral é delimitada acima pela
borda supero-medial do hemisfério cerebral, abaixo
pela borda infero-lateral e, a frente, pela borda
supraciliar.

A anatomia da convexidade cerebral é melhor
sistematizada se se adota o conceito de lobo central
interposto entre os lobos frontal e parietal. O lobo
central compreende os giros pré (GPrC) e pos-central
(GPoQ), dispostos obliquamente e delimitados pelos
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Fig 1. Esquema dos sulcos e giros da face
supero-lateral do cérebro. SL: sulco lateral;
SFl: sulco frontal inferior; SFS: sulco frontal
superior; SPrC: sulco pré-central; SC: sulco
central; SpoC: sulco pds-central; SIP: sulco
intraparietal; STS: sulco temporal superior;
GFl: giro frontal inferior; Or: parte orbitaria
do GFl; T: parte triangular do GFI; Op: parte
opercular do GFI; GFM: giro frontal médio;
GFS: giro frontal superior; GPrC: giro pré-
central; GPoC: giro pds-central; GSM: giro
supramarginal; GA: giro angular; GTS: giro
temporal superior; GTM: giro temporal

médio,; GTI: giro temporal inferior.

sulcos pré-central (SPrC), central (SC) e pds-central
(SpoCQ). Esses giros dobram-se sobre a borda stipero-
medial do hemisfério cerebral e fundem-se em torno
da extremidade superior e medial do SC para formar
o l6bulo paracentral. Esse I16bulo é delimitado, pos-
teriormente, pela pars marginalis (PM) do sulco do
giro do cingulo, situada logo a frente da extremidade
superior do SPoC. Inferiormente, préximo a fissura
silviana ou sulco lateral (SL), o GPrC e o GPoC fun-
dem-se para formar o giro subcentral (Figs 1, 2 e 3).

Acima do SL e anterior ao SPrC, o lobo frontal é
formado pelos giros frontais superior (GFS), médio
(GFM) e inferior (GFI), dispostos horizontalmente e
separados pelos sulcos frontais superior (SFS) e infe-
rior (SFI). Posterior ao SPoC, e anterior a linha ima-
gindria que une o sulco parieto-occipital a incisura
pré-occipital, encontra-se o lobo parietal, que é sub-
dividido pelo sulco intraparietal (SIP) nos I6bulos
parietais superior e inferior. O I6bulo parietal inferior
é subdividido nos giros supramarginal (GSM), ante-

Fig 2. Vista da superficie supero-lateral do cérebro. SL: sulco
lateral; Or: parte orbitéaria do giro frontal inferior; T: parte
triangular do giro frontal inferior; Op: parte opercular do giro
frontal inferior; SC: sulco central; SFl: sulco frontal inferior; SPrC:
sulco pré-central.

Fig 3. Vista supero-posterior das superficies laterais dos
hemisférios cerebrais. PM: pars marginalis do sulco do giro do
cingulo, SFS: sulco frontal superior; SC: sulco central; SPoC: sulco
pos-central; SIP: sulco intraparietal;, SPO: sulco parieto-occipital.
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riormente, e angular (GA), posteriormente. Posterior
a linha de divisao dos lobos parietal e occipital,
encontra-se a face lateral do lobo occipital, formada
por trés pequenos giros (superior, médio e inferior),
dispostos longitudinalmente (Figs 1,2 e 3).

Abaixo do SL a face supero-lateral do lobo temporal
é formada pelos giros temporais superior (GTS), médio
(GTM) e inferior (GTI), delimitados pelos sulcos tem-
porais superior (STS) e inferior (STI). O GTS funde-se
com o lébulo parietal inferior, e 0 GTM e o GTI, com o
lobo occipital. Os lobos temporal e occipital sdo delimi-
tados pela metade inferior da linha imaginaria que
liga a extremidade superior do sulco parieto-occipital
a incisura pré-occipital (Figs 1 e 2).

CONVEXIDADE CEREBRAL ALTA

(MEDIAL OU PARASAGITAL)

Os seguintes sinais para localizacao dos sulcos e
giros da convexidade cerebral alta nos cortes axiais
da TC e da RM foram descritos.

1 - Término do SFS no SPrC

O SFS cursa paralelamente e, aproximadamente,
a 2,1 cm da fissura inter-hemisférica, geralmente
como uma linha interrompida, e termina em angulo
reto no SPrC%. O SFS é bem visibilizado em 85% na
TC e em 100% na RM. Ele termina no SPrC em 82%
na TC e em 88% na RM (Figs 1, 3 e 4)3.

2 - Relacéo do SPrC e SC com a sutura coronaria

A sutura coronaria é aproximadamente perpendi-
cular a linha médio-sagital (sutura sagital) no trajeto
do bregma (unido das suturas coronaria e sagital)
ao estefanio (ponto de unido da sutura coronaria
com a linha temporal superior). A partir desse ponto,
ela curva-se progressivamente para frente até alcan-
car o ptério. Na TC, a sutura coronaria aparece como
entalhe na tdbua interna, determinado pela transicao
dos ossos frontal e parietal, e apresenta maior ate-
nuacao (densidade) em relacdo ao restante do osso.

O SPrC apresenta curso descendente anterior na
convexidade frontal, dispondo-se da borda supero-
medial do hemisfério ao SL. Em sua extremidade
superior, encontra-se a 2,8 cm da sutura coronaria
(bregma)*. Em cortes tomograficos, essa distancia
é de 2,6 cm?. Em sua porcao média, o SPrC aproxi-
ma-se da sutura coronaria, cursando logo posterior
a ela até o SL°.

O SPrC aparece nos cortes axiais altos como linha
obliqua dirigida no sentido péstero-anterior e da
linha média para o entalhe da sutura coronaria, a
aproximadamente 2,6 cm posterior a esta sutura?
(Fig 4).

Fig 4. Corte axial da ressondncia magnética mostrando a
convexidade cerebral alta (parasagital). SFS: sulco frontal superior;
SPrC: sulco pré-central; SC: sulco central; SpoC: sulco pds-central;
PM: pars marginalis do sulco do giro do cingulo,; GFS: giro frontal
superior; GFM: giro frontal médio,; GPrC: giro pré-central; GPoC:
giro pds-central; StC: sutura coronéria.

Fig 5. Corte sagital da ressondncia magnética mostrando a
convexidade cerebral baixa (perisilviana). SL: sulco lateral; SFI:
sulco frontal inferior; SPrC: sulco pré-central; SC: sulco central;
SpoC: sulco pds-central; STS: sulco temporal superior; GFl: giro
frontal inferior; GFM: giro frontal médio,; GPrC: giro pré-central;
GPoC: giro pds-central; GSM: giro supramarginal; GA: giro
angular; StC: sutura corondria.

O SC também pode ser identificado por sua rela-
¢ao com a sutura coronaria. Sua extremidade supe-
rior encontra-se a aproximadamente 5,0 cm posterior
a sutura coronaria (bregma)*®. Em cortes tomogra-
ficos essa distancia é de 4,7 cm. O SC aparece como
uma linha obliqua no sentido pdstero-anterior e
médio-lateral, préxima ao centro do corte tomogra-
fico paralelo a linha érbito-meatal e a, aproximada-
mente, 4,7 cm posterior a sutura coronaria? (Fig 4).
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3 - Projecdo do SC a frente da pars marginalis

(bracket sign)

As duas PM formam uma linha curva que cruza a
linha média, configurando um paréntese (bracket)
de cada lado da fissura inter-hemisférica. Em espé-
cimes anatdémicos, o SC encontra-se 16 mm anterior
a PM em 96% dos hemisférios esquerdos e em 100%
dos hemisférios direitos’ (Fig 3).

Identifica-se a PM na TC, como o sulco junto a linha
média, no corte de maior diametro biparietal do vértice
do cranio (bossas parietais). Imediatamente a frente,
encontra-se o SC como uma linha obliqua. Nas ima-
gens horizontais da RM, a PM encontra-se mais poste-
rior do que nos cortes da TC paralelos a linha 6rbito-
meatal (Fig 4). Ela é bem visibilizada em 95% na TC, e
em 91%, na RM (Figs 3, 4 e 5)°.

Devido a posicao bastante constante da PM,
Naidich e Brightbill® aconselham o uso do bracket
sign como o primeiro passo para identificar os sulcos
e giros da convexidade cerebral. Este sinal é identifi-
cado em 87% na TC e na RM, sendo o mais util para
identificacdo do SC.

4 - SPoC bifido cercando a pars marginalis

Em espécimes anatdmicos, a extremidade supe-
rior do SPoC é bifida (em forma de Y) na maioria
dos hemisférios (92% a esquerda e 84% a direita)
(Fig 3). A extremidade bifida encerra a extremidade
lateral da PM em 88% dos hemisférios esquerdos e
em 72% dos hemisférios direitos’. A extremidade
medial do SPoC apresenta-se bifida e parece conter
a PM em 57% na TC e em 82% na RM (Fig 4).

5 - Concavidade anterior do joelho médio do

GPrC apontando para o SFS.

O SC, em seu trajeto obliquo para cima e para
tras, apresenta trés sinuosidades, descritas por Broca®
como joelhos: superior, de concavidade posterior;
médio, de concavidade anterior; e inferior, de conca-
vidade posterior. A sinuosidade ou joelho médio
apresenta a forma de C, sendo que sua concavidade
anterior encontra-se ao nivel da extremidade poste-
rior do SFS, como se este a apontasse (Fig 1, 2, 3 e 4).

O GPrC é delimitado posteriormente pelo SC e apre-
senta, portanto, as mesmas sinuosidades ou joelhos
deste sulco. O joelho médio do GPrC apresenta nos
cortes axiais da TC e da RM configuracdo em forma
de gancho (hook sign) ou C, com a concavidade ante-
rior apontando para o SFS em 96% dos hemisférios
esquerdos e em 100% dos hemisférios direitos (Fig
4)°. Corresponde a area motora da méo e localiza-se
38 mm lateralmente a linha média e 38 mm posterior-
mente a sutura corondaria'®''. A concavidade da face

oposta do GPoC corresponde ao cértex da sensibilidade
vibratéria da mao'.

A conformacgao em gancho (joelho médio) do GPrC,
com concavidade apontando para o SFS, é identificada
em 83% dos casos na TC e em 96% na RM?>.

6 - GPoC mais estreito que o GPrC

O GPoC é mais estreito que o GPrC, sendo esta
relacdo util para identificar estes giros e o SC? (Figs
1 e 2). Alargura da porcao superior do GPrC é de 13
mm e a do GPoCde 11 mm’. O GPoC é mais estreito
que o GPrC em 87% na TC e em 98% na RM. Esse
sinal é eficaz para identificar o SC em 79% na TC e
em 98% na RM (Figs 4)3.

7 - Término da extremidade anterior do sulco

intraparietal no sulco pds-central

O SIP aparece no corte axial de mais largo diametro
biparietal (bossas parietais) proximo a parede 6ssea,
como linha arciforme, de concavidade lateral. Imagi-
nando o corte axial como o mostrador de relégio, os
SIP localizam-se nas duas linhas obliquas das 9-7 e 3-
5 horas. As PM localizam-se na linha (didmetro) hori-
zontal 9-3 horas e servem como segunda referéncia
para o SIP, pois coincidem aproximadamente com as
extremidades anteriores deste sulco. Nos cortes hori-
zontais da RM, o alinhamento do SIP no mostrador
de relégio desloca-se ao longo das duas linhas obliquas
8-7 e 4-5 horas (Figs 3 e 4)°.

Em espécimes anatomicos, o SIP termina anterior-
mente no SPoC em 72% dos hemisférios esquerdos
e em 64% dos direitos’. Esse sinal é identificado em
71% na TC e em 96% na RM3.

8 - Sinal da deflexdo em torno da pars

marginalis (pars deflection sign)

Iwasaki et al. (1991) usaram as digitacdes da
substancia branca para definir a anatomia dos giros.
Esse método, entretanto, mostrou-se pouco util>.
Em uma variacao desse método, Naidich e Brig-
htbill> definiram um padrao da substancia bran-
ca para identificar a PM nos cortes axiais da TC e
da RM e propuseram o uso do sinal da deflexdo
em torno da PM.

O GFS, o GPrC e o0 GPoC convergem, junto a borda
supero-medial do hemisfério cerebral, para formar
o lébulo paracentral, e defletem-se em torno da PM
(Figs 3). Este sinal possibilita a identificacdo da PM
em 67% na TC e, em 69%, na RM? (Fig 4).

CONVEXIDADE CEREBRAL BAIXA
(LATERAL OU PERISILVIANA)
Aidentificacdo dos sulcos e giros na convexidade
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cerebral baixa deve ser feita de forma sequencial no
sentido antero-posterior devido as variacoes serem
menores na parte anterior do hemisfério cerebral.
As seguintes referéncias sao usadas para a identifi-
cacao sistematica dos sulcos e giros perisilvianos nos
cortes sagitais laterais da RM"3.

1-SL

A extremidade anterior do SL apresenta dois ra-
mos (horizontal anterior e ascendente anterior) em
forma de Y, que penetram no GFl, delineando a parte
triangular deste giro. A extremidade posterior curva-
se para cima, formando o ramo ascendente posterior,
gue penetra no lébulo parietal inferior (Figs 1 e 5).

2 - GFI

O GFl aparece na extremidade anterior do corte
sagital lateral, entre o SL, o SFl e o SPrC, como um
M, formado pelas partes orbital, triangular e oper-
cular. O ramo horizontal anterior do SL separa a parte
orbital da triangular e o ramo ascendente anterior
separa esta Ultima da parte opercular. Ou seja, sobre
oY dos ramos anteriores do SL forma-se o M do GFI
(Figs 1,2 e 5).

3 - GFM

O GFM, delimitado pelos SFS e SFI, funde-se
posteriormente com o GPrC, interrompendo o SPrC
e dividindo-o em um segmento superior e outro
inferior (Figs 1, 2 e 5).

4 - Bifurcacdo do SFI para formar o SPrC

O SFI termina posteriormente no ramo inferior
do SPrC. Este ultimo situa-se imediatamente poste-
rior ao Y (formados pelos ramos horizontal anterior
e ascendente anterior do SL) ou a parte opercular
do GFI (Figs 1 e 5).

5 - Relacao do SPrC, do SC e do SL com a

sutura coronaria

A extremidade inferior da sutura coronéria
encontra-se sobre o SL, sendo que os ramos anterio-
res horizontal e ascendente deste sulco localizam-
se, respectivamente, a frente e junto desta sutura®.
A metade inferior do SPrC encontra-se posterior a
sutura coronaria®>.

Na RM, a sutura corondria aparece como inter-
rupcao da diploe. Nos cortes sagitais laterais (perisil-
vianos), o SPrC encontra-se posterior a linha imagi-
naria vertical que liga a marca da sutura coronaria,
na tabua dssea, ao SL. As extremidades inferiores do
SC e da sutura coronéria distam de 2,8 cm* (Fig 5).

6 - Giro subcentral

As extremidades inferiores do GPrC e do GPoC
fundem-se sob o SC para formar o giro subcentral,
de concavidade superior (Figs 1, 2 e 5).

7 - GPoC mais estreito que o GPrC

Da mesma forma que nos cortes axiais, esta
relacdo é também util nos cortes sagitais para iden-
tificar o GPrC, o GPoC e o SC (Figs 1, 2 e 5)'e.

8 - GSM sobre o ramo posterior ascendente do SL

O GSM, em forma de ferradura, contorna o ramo
posterior ascendente do SL, formando a porcédo
anterior do lébulo parietal inferior (Figs 1 e 5).

9 - GA sobre a extremidade posterior do STS

O GA, também em forma de ferradura, contorna
a extremidade posterior do STS, formando a por¢ao
posterior do Iébulo parietal inferior (Figs 1 e 5).

10 - Lobo temporal

Nos cortes sagitais laterais, encontram-se, para-
lelos e inferiores ao SL, o GTS, o GTM e o GTI, sepa-
rados pelos STS e STI. A extremidade posterior do GTS
liga-se ao I6bulo parietal inferior. O GTM e o GTI li-
gam-se, posteriormente, ao lobo occipital (Figs 1 e 5).

A linha imaginéaria que separa os lobos temporal
e occipital pode ser tracada no corte sagital lateral
da RM a partir de referéncias 6sseas. O sulco parieto-
occipital encontra-se de 1 a 5 mm a frente da sutura
lambdoide®'. Aincisura pré-occipital encontra-se a
aproximadamente 3 cm posterior ao ponto mais
lateral da borda superior da piramide petrosa’™. A
linha de divisdo liga a marca da sutura lambddide
ao ponto da borda infero-lateral do hemisfério cere-
bral, situado 3 c¢cm posteriormente ao ponto mais
superior e posterior do 0sso petroso.

DISCUSSAO

A PM (bracket sing) e a conformacao sigmoide
(joelho médio) do GPrC e do SC (hook sign) cons-
tituem as referéncias mais consistentes para localizar
os sulcos e giros da convexidade cerebral alta nos
cortes axiais da TC e da RM (figura 4). A analise deve
comecar pela identificacdo dessas referéncias?.

Na convexidade cerebral baixa ou perisilviana, a
localizacdo deve ser feita no corte sagital lateral da
RM, no sentido antero-posterior, identificando, na
seguinte seqiiéncia: 1) a fissura silviana; 2) o GFI; 3)
o GFM; 4) o SFI e o segmento inferior do SPrC; 5) a
totalidade do SPrC; 6) o GPrC; 7) o SC; 8) o giro sub-
central; 9) o GPoC; 10) o SPoC; 11) o GSM; 12) o
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STS; 13) 0 GA; 14) 0 SIP; e 15) o I6bulo parietal supe-
rior (figuras 5)"7. O uso conjunto dessas referéncias
possibilita a identificacdo dos sulcos e giros da
convexidade cerebral em 90-95% dos casos?.

A anatomia da convexidade cerebral apresenta
grande importancia pratica, tanto em clinica como
em cirurgia. A localizacao das lesdes da convexidade
cerebral nos exames de imagem permite fazer a
correlacdo clinico-anatémica (correlagdo dos sinais
e sintomas com a topografia). Essa localizacdo per-
mite também programar o acesso cirdrgico, pois os
principais sulcos podem ser representados na super-
ficie craniana através dos métodos classicos da
topografia cranioencefalica®.

O conceito de acesso microcirdrgico através das
cisternas subaracndideas e das fissuras, especial-
mente a fissura silviana, foi estendido mais recente-
mente aos sulcos (via transsulcal)'. Na abordagem
transsulcal, a abertura do sulco é seguida de incisao
cortical no fundo do sulco e disseccao até o alvo
cirtrgico. A utilizacdo da via transsulcal permite mi-
nimizar o trauma cirdrgico ao cérebro normal.

Qualquer lesdo na base de um sulco pode ser
abordada por via transsulcal. Trés sulcos sao espe-
cialmente usados para abordar lesdes cerebrais
profundas: o SFS, o STS e a juncgao SIP/SPoC%.

O SFS da acesso ao corno frontal do ventriculo
lateral. O STS da acesso a amigdala, ao hipocampo
e ao corno temporal do ventriculo lateral. A seccao
da substancia branca no fundo da juncao SIP/SPoC
leva ao trigono do ventriculo lateral®.

Os sulcos e giros da convexidade cerebral formam
um padrao reconhecivel na TC e na RM. Nenhum
critério morfoldgico (referéncias ou sinais) proposto
para identificar os sulcos e giros da convexidade cere-
bral na TC e na RM é preciso de forma isolada.
Entretanto, o conjunto dos mesmos forma um siste-
ma simples, integrado e de facil aplicacdo, que pos-

sibilita a identificacdo dos sulcos e giros da conve-
xidade cerebral na quase totalidade dos casos.
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