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chegada. Não consigo me lembrar ao certo o que se passava em minha cabeça naquele 

momento, provável que uma mistura de angústia, medo, aflição e principalmente 

esperança. 

 Eis que o senhor chega, me cumprimenta e me convida para a sala ao lado. 

Sentamos à mesa e eu logo começo a explicar o motivo de minha viagem. Então, o 

senhor se levanta e me leva novamente para a sala em que eu estava anteriormente e 

mostra uma folha fixada na parede dizendo: “Está vendo isso aqui? Esses são todos os 

alunos que estão esperando para serem meus orientados. Se fosse em outros tempos, 

poderíamos sentar e discutir um projeto, mas agora eu não tenho disponibilidade”. Tentei 
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depende de você e é escolha sua. Eu não posso falar do que vai ser no futuro. Agora me 
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derramei algumas (muitas) lágrimas e claro, julguei sua atitude. Eu poderia ter poupado 

o meu tempo caso o seu e-mail afirmasse as mesmas coisas ditas pessoalmente. O 

tempo passou, no mesmo semestre voltei para São Paulo e consegui a tão sonhada 

orientação e assim segui minha jornada acadêmica.  

 Já no meu segundo ano de mestrado, me inscrevi para o Programa de 

Aperfeiçoamento de Ensino na turma de Odontologia noturno, a qual inesperadamente 

seria coordenada pelo senhor. De certo modo o medo e uma certa decepção tomaram 

conta de mim. No entanto Prof. Edson, eu tento sempre avaliar o lado positivo dos fatos 

que ocorrem em minha vida e logo pensei que essa poderia ser uma grande oportunidade 



 

para descobrir se os rumores sobre sua excelência dentro da sala de aula seriam 

verdadeiros.  

 No mesmo período tive o privilégio de morar com um de seus orientados (e 

admirador confesso) o Prof. Dr. Flávio Silva Tampelini. Ele logo me cativou devido a sua 

índole e caráter sólido, somado ao fato de possuir um enorme e sensível coração. Nos 

tornamos amigos e passei a confiar fielmente em seus conselhos, opiniões e 
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marcante em meu primeiro contato ao vê-lo exercendo sua profissão, acontece quando 

uma folha é colocada em cima da bancada, contendo um desenho esquemático do livro 

Testut representando a fissura petroescamosa. Segundo o senhor, ela era uma estrutura 

um tanto quanto difícil de ser mostrada, mas importante o suficiente para os alunos 

estudarem e termina dizendo: `Bom, tudo está pronto. Agora só nos resta esperar os 

protagonistas`.  

 Fomos nos aproximando ao longo do tempo, até que em um dia durante sua 

disciplina de `Técnicas Anatômicas` (na qual eu estava inscrito), indiretamente tenho a 

oportunidade de questionar sobre uma possível orientação de Doutorado. Oportunidade 

esta, pavimentada pelo auxílio de dois amigos Prof. Flávio Tampelini e Prof. César 

Carvalho. 

 Neste dia Deus mais uma vez me mostrou que tudo tem seu tempo, tudo tem sua 

hora certa de acontecer. Tudo. 

 Hoje Prof. Edson eu entendo nosso primeiro encontro. Hoje eu lhe peço desculpas 

pelos meus julgamentos precipitados. Hoje eu entendo que no momento de nossa 

conversa o senhor estava aprendendo a lidar com uma de suas maiores perdas. Hoje 

Prof. Edson eu entendo que o senhor me concedeu aquela reunião em seu laboratório 

não para que eu perdesse meu tempo, mas sim, para demonstrar seu respeito e 



 

compromisso em me olhar nos olhos e dizer que não poderia me orientar. Hoje Prof. 

Edson eu agradeço a sua atitude. Hoje eu entendo.   
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 No fim, conhecendo o senhor como acho que conheço, ouso dizer que nenhum 

presente material com tal propósito seria de seu agrado. Sendo assim, eu lhe ofereço 

duas coisas a partir deste momento. A primeira delas são minhas orações, pedindo a 

Deus pela sua saúde, de sua família e rogando para que Ele lhe conceda paz de espírito 

e disposição para continuar mudando a vida de outros `Lucianos` que aparecerão em 

seu caminho.  

 A segunda oferta, assim como a primeira irá me acompanhar pelo resto de minha 

vida, lhe ofereço uma promessa. Prometo sempre me empenhar e me dedicar de modo 

a ser o melhor profissional que eu puder ser, seja qual for a minha área de atuação. 

Prometo encarar com seriedade e responsabilidade o trabalho que me for designado, o 

desempenhando de forma respeitosa, digna e correta, como o presenciei fazer desde 

aquele primeiro dia de aula em sua companhia. 

 Hoje eu o entendo Prof. Edson Liberti e espero de todo coração que o senhor 

aceite meu trabalho como um simbólico presente e saiba que como afirmou Cunha Bueno 

uma vez: “nunca procedi tão bem quanto deveria ter procedido, mas fiz o melhor que 

pude com franqueza e retidão; não pude mais do que isso, mas também não tinha o 

direito de fazer menos”. 
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semper ante oculos habendus, ut sic tamquam illo spectante vivamus et omnia 

tamquam illo vidente faciamus.` Para os que não se sentem familiarizados com o latim, 

julgo dever transcrever a versão, tanto quanto possível literal, para o idioma português 

esperando que outros jovens encontrem Homens como Bovero ou, como eu encontrei 

um Homem como Locchi:  

`Admire um homem de alto caráter e tenha-o sempre diante de seus olhos, 
vivendo como se ele o estivesse observando e agindo como se ele ditasse suas 

ações`” 
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RESUMO 

 
LEONEL, L. C. P. C. Descrição anatômica, topográfica e microscópica do Seio 
Emissário do Forame Oval (SEFO) em humanos adultos. 2019. 164 f. Tese 
(Doutorado em Ciências) – Faculdade de Medicina Veterinária e Zootecnia, Universidade 
de São Paulo, São Paulo, 2019. 
 

O conhecimento do sistema de drenagem sanguínea intracraniano é indispensável para 

intervenções cirúrgicas. Permanece confusa e negligenciada a descrição do canal 

vascular entre o seio cavernoso e o plexo pterigóideo, alguns autores definindo-o como 

uma veia, plexo ou seio da dura-máter. Dessa forma, esta pesquisa teve como objetivo 

descrever seus aspectos anatômicos, topográficos e microscópicos. Considerando as 

análises macroscópicas, foram usados 50 blocos anatômicos da base do crânio de 

humanos adultos, 170 crânios secos e 1.000 imagens de tomografia computadorizada 

(TC). Somado a isso, a fossa média do crânio de três espécimes fixadas em álcool 70% 

foram dissecadas e documentadas seguindo a metodologia e técnica de dissecção 

propostas pelo Dr. Albert L. Rhoton Jr. Os componentes microscópicos e ultraestruturais 

do canal venoso foram avaliados pelas colorações histológicas de Hematoxilina e Eosina, 

Picrosirius, Weigert e Tricrômio de Masson, assim como por Microscopia Eletrônica de 

Varredura. O Seio Emissário do Forame Oval (SEFO) esteve sempre presente entre o 

seio cavernoso e o plexo pterigóideo em ambos antímeros, com trajeto inferior passando 

internamente pelos forames oval e/ou venoso (de Vesalius), anteriormente ao ramo 

mandibular do nervo trigêmeo e sua raiz motora. O forame venoso (FV) foi encontrado 

como rota alternativa de uma pequena projeção do SEFO. Durante as análises o FV foi 

observado em 46,8% das TCs (25,4% bilateral e 21,4% unilateral) e em 45,2% dos 

crânios secos (18,8% bilateral e 26,4% unilateral). Em 9,5% das tomografias e 21,1% dos 

crânios foi observado uma abertura na face externa da fossa média do crânio sem 

comunicação com sua face interna, portanto não sendo considerada como forames 

verdadeiros. A organização histológica do SEFO e de seu ramo em direção ao FV foi 

semelhante ao encontrado no seio transverso, com fibras colágenas dispostas em 

sentido transversal e longitudinal, não sendo observadas as camadas média e externa, 

características de veias. Sua camada elástica se limitava a uma fina e discreta marcação 

próxima ao lúmen do canal. Assim como observado no seio transverso, ambos canais 



 

apresentaram células em formato losangular e com núcleos centrais arredondados. A 

injeção dos espécimes com látex colorido, fotodocumentação 3D e High Dynamic Range 

(HDR) conforme descrito por Dr. Rhoton é primordial para o ensino anatômico e 

neurocirúrgico. Para tanto, foi importante respeitar todas as etapas de canulação, 

lavagem, injeção do látex, dissecção e fotodocumentação macroscópica de modo a 

garantir a eficiência e qualidade das imagens ao final do processo. A técnica HDR 

contribuiu melhorando a nitidez, brilho e contraste das imagens finais que podem ser 

utilizadas para os diferentes tipos de projeções 3D as quais devem ser escolhidas 

considerando o objetivo da apresentação e quantidade do público alvo. Em síntese, o 

SEFO foi uma estrutura constante sempre comunicando o seio cavernoso com o plexo 

pterigóideo, sua presença não foi dependente do conteúdo do FV e ambos canais 

apresentaram estrutura microscópica e ultraestrutural semelhante aos seios da dura-

máter. Ambos canais devem ser considerados durante procedimentos cirúrgicos na fossa 

média do crânio e como rotas de disseminação de infecções do meio extracraniano para 

a cavidade do crânio. 

 

Palavras-chave: Anatomia. Seio cavernoso. Seios durais. Sistema venoso intracraniano. 

Nervo trigêmeo. 

 

 

 

 

  



 

ABSTRACT 
 
LEONEL, L. C. P. C. Topographic and microscopic anatomical description of the 
Emissary Sinus of Foramen Ovale (ESFO) in adult humans. 2019. 164 f. Tese 
(Doutorado em Ciências) – Faculdade de Medicina Veterinária e Zootecnia, Universidade 
de São Paulo, São Paulo, 2019. 
   

The knowledge of intracranial blood drainage system is indispensable during surgical 

interventions.The description of the vascular system located between the cavernous and 

pterygoid plexus remains confused and neglected. Some researchers define it as a vein, 

a plexus or as a dural sinus. Therefore, this work aimed to describe its anatomy, 

topographic and microscopic aspects. Concerning the macroscopic aspects, the study 

included the analysis of fifty anatomic blocks of the skull’s base from adult humans, 170 

dry skulls and 1.000 computed tomography (CT) images. In addition, the middle cranial 

fossa of three specimens were dissected and documented accordingly to the metodology 

proposed by Dr. Albert L. Rhoton Jr. Microscopic and ultraestrucutral features of the 

aforementioned venous channel were evaluated using histological samples stained using 

Hematoxylin and Eosin, Picrosirius red, Weigert and Masson`s trichrome. Besides that, 

scanning electron microscopy was performed. The Emissary Sinus of Foramen Ovale 

(ESFO) was always present between the cavernous sinus and the pterygoid plexus on 

both sides, with its inferio path passing through the foramen ovale and/or sphenoidal 

emissary foramen (of Vesalius), cranially to the mandibular nerve and the motor root of 

the trigeminal nerve. The sphenoidal emissary foramen (SEF) was found as an alternative 

pathway to a small projection of the ESFO. During our analysis, the SEF was observed in 

46,8% CTs (25,4% bilateral and 21,4% unilateral), and in 45,2% dry skulls (18,8% bilateral 

e 26,4% unilateral). In 9,5% CTs and 21,1% dry skulls it was observed an opening on the 

external surface of the skull’s base without communication with the inner surface, 

therefore not being considered as a truly foramina. The histological arrangement of the 

ESFO and its branches towards the SEF ressembled the ones found in the transverse 

sinus with the layers of collagen fibers organized on both transversal and longitudinal 

directions. It was not possible to identify the middle and adventitial layers, features 

characteristic of veins; the elastic layer was very thin, near the lumen. Also as found on 

transverse sinus, ESFO was composed with rhombus shape cells with rounded cell nuclei. 



 

Specimen’s injection with latex, 3D and HDR photodocumentation as described by Dr. 

Rhoton are of paramount importance to anatomy and neurosurgery teaching. So, it was 

important to respect all steps of the process: cannulation, flushing, latex injection, 

dissection and macroscopic photodocumentation to garantee the good quality of all 

images at the end of the process. HDR technique improved the shapeness, brightness, 

and contrast of the image’s final version, which can be used on different 3D presentations 

accordingly to their goals and target-audience. In summary, the ESFO was a frequent 

observed structure, always communicating the cavernous sinus with the pterygoid plexus. 

Its presence does not depend on SEF`s content, both channels presented microscopically 

and the ultrastructure ressembled those of a dural sinus. Thus, both channels should be 

considered during surgial approaches in the middle cranial fossa and, it works as a route 

for infectious to spread from extracranial sites to cranial cavity. 

 

Keywords: Anatomy. Cavernous sinus. Dural sinus. Intracranial venous system. 

Trigeminal nerve.  
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1  INTRODUÇÃO 

 

A descrição das características da base do crânio com vistas às aplicações clínica 

e cirúrgica, têm sido objeto de estudos devido a complexidade da morfologia e da 

topografia dos elementos ósseos e neurovasculares dessa região  (SHARMA; GARUD, 

2011; BAYRAK et al., 2018). Preferencialmete, as pesquisas são conduzidas para a fossa 

média do crânio, local de estruturas de importância singular, muitas vezes relacionadas 

ao osso esfenóide, tais como a artéria carótida interna, hipófise e o seio cavernoso 

(PARASKEVAS; NITSA; KOUTSOUFLIANIOTIS, 2015).  

Somado a isso, a complexa rede vascular existente na fossa média do crânio 

merece destaque, não somente pela relevância em procedimentos cirúrgicos e 

disseminação de processos infecciosos, mas também quando se considera a sua relação 

com o nervo trigêmeo e seus ramos, e as possíveis disfunções clínicas provenientes 

desta interação. É o caso, ainda atual, da  patogenia da Neuralgia Trigeminal (NT), cuja 

a teoria mais aceitável é a da compressão do nervo por estruturas vasculares (arteriais e 

venosas) circunjacentes (PARASKEVAS; NITSA; KOUTSOUFLIANIOTIS, 2015; JONES 

et al. 2019; TAI; NAYAR, 2019). 

Apesar de descrita no século XIX (TROLARD, 1868), a comunicação venosa 

existente entre o seio cavernoso e o plexo pterigóideo, ainda permanece como um tópico 

pouco abordado e controverso quanto a sua definição e classificação anatômica 

(PARASKEVAS; NITSA; KOUTSOUFLIANIOTIS, 2015; ALVES; DEANA, 2016; LIU et al., 

2016).  

Considerado como uma veia emissária (HAYASHI et al., 2010; MORTAZAVI et al., 

2012), autores como Simões (1973) e Leonel et al. (2018) classificaram estruturalmente 

essa comunicação como um seio da dura-máter. De fato, as características estruturais 

são bem distintas, uma vez que, enquanto as veias estão constituídas pelas túnicas 

íntima, média e externa (HERNÁNDEZ-MORERA et al., 2017; NABZDYK; PRADHAN-

NABZDYK; LOGERFO, 2017), os seios exibem paredes laminares compostas por fibras 

colágenas dispostas em diferentes orientações (BICHAT, 1883).  

Desta forma, considerando-se as divergências nas descrições dessa comunicação 

venosa entre o seio cavernoso e o plexo pterigóideo, bem como  as suas aplicações 
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clínico-curúrgicas, foram estabelecidas no presente trabalho, a sua topografia e os 

componentes estruturais e ultraestruturais, com o intuito de  classificá-la efetivamente 

como um seio da dura-máter. 
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2 (I ARTIGO) O CANAL VENOSO ENTRE O SEIO CAVERNOSO E O PLEXO 

PTERIGÓIDEO: ANATOMIA E RELEVÂNCIA CLÍNICA. REVISÃO DE 

LITERATURA1 

 

Resumo 

O Seio Emissário do Forame Oval (SEFO) é responsável pela comunicação entre o seio 

cavernoso e o plexo pterigóideo. Embora tenha sido descrito por volta do século XIX, 

inúmeras divergências ainda permanecem referentes à sua nomenclatura e classificação 

anatômica. Esta revisão teve como objetivo descrever o seu contexto histórico, levando 

em consideração suas características anatômicas e relevância clínica. Apesar da recente 

literatura descrevê-lo como uma veia emissária, há aqueles que o classificam como um 

seio da dura-máter devido suas características estruturais. Sua importância clínica é 

considerada durante procedimentos cirúrgicos, tais como procedimentos percutâneos 

para a Neuralgia Trigeminal, assim como no tratamento de fístulas arteriovenosas durais. 

Além disso, uma vez que esse canal venoso conecta o plexo pterigóideo com o seio 

cavernoso e é desprovido de válvulas, ele pode ser considerado uma rota de 

disseminação de patógenos e trombos infecciosos oriundos de regiões extracranianas. 

Em síntese, o canal venoso entre o seio cavernoso e o plexo pterigóideo deve ser 

considerado como um seio da dura-máter uma vez que suas paredes apresentam 

majoritariamente composição de fibras colágenas. Devido a sua topografia este vaso 

pode desempenhar papel importante durante procedimentos cirúrgicos realizados na 

fossa média do crânio.  

Palavras-chave: Fossa média do crânio. Neuralgia. Nervo trigêmeo. Ultraestrutura. 

Vesalius. 

 

Abstract 

The Emissary Sinus of Foramen Ovale (ESFO) is responsible for communicates the 

cavernous sinus to pterygoid plexus. Although such structure has been described in the 

 
1 Trabalho submetido para `Annals of Anatomy` em 26 de Junho de 2019 
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XIX century, divergences still remain regarding its anatomical nomenclature and 

classification. This review aimed to describe its historical context, taking into account its 

anatomical features and clinical relevance. Although in the current literature such venous 

channel is reported as an emissary vein there are those who classified it as a dural sinus 

due to its structural features. Its clinical relevance is considered during surgical 

approaches, for instance percutaneous approaches for treatment of Trigeminal Neuralgia, 

as well as for treatment of spontaneous dural arteriovenous fistula. Furthermore, once this 

vessel conects the pterygoid plexus to the cavernous sinus and devoid valves it can be 

considered as a route to disseminate pathogens and infected thrombus from an 

extracranial source. In summary, the venous channel between the cavernous sinus and 

the pterygoid should be described as a dural sinus once its walls present mainly collagen 

fibers composition. Due to its topography this vessel can play an important role during 

surgical approaches performed in the middle cranial fossa.   

Key words: Cranial fossa, middle. Neuralgia. Trigeminal nerve. Ultrastructure. Vesalius.  

 

2.1 INTRODUÇÃO 

 

O fluxo sanguíneo dos tecidos cerebrais e cavidade do crânio é realizado por um 

intrínseco sistema vascular, o qual é constituído pelos vasos cerebrais superficiais e 

profundos, assim como os seios da dura-máter (Figura 1) (GVOZDANOVIC; RIESSNER, 

1953; RHOTON, 2002b; UDDIN; HAQ; RAFIQUE, 2006; PÍŠOVÁ et al., 2017). Em termos 

gerais, esse sistema vascular pode ser classicado como: 1) vasos cerebrais – entre os 

tecidos cerebrais; 2) vasos meníngeos – entre a superfície externa do cérebro e a 

superfície endocraniana; 3) veias diplóicas – as quais, cruzam as paredes dos ossos da 

calvária e 4) os seios da dura-máter associados com as veias emissárias (KILIÇ; AKAKIN, 

2008; RANGEL DE LÁZARO et al., 2016; PÍŠOVÁ et al., 2017; BAYOT; ZABEL, 2018). 

A superfície de ambos hemisférios cerebrais é drenada através das veias 

cerebrais superficiais para os seios sagitais, mais profundamente para os seios reto, 

transverso e sigmóideo, os quais drenam principalmente para as veias jugulares internas 

(UDDIN; HAQ; RAFIQUE, 2006; KILIÇ; AKAKIN, 2008). As veias profundas se 
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comunicam com as veias anastomóticas superior (de Trolard) e inferior (de Labbé); a 

drenagem da região superolateral ocorre na direção do seio sagital superior e da região 

posteroinferior para o seio transverso. Os tecidos cerebrais profundos são drenados 

pelas veias cerebrais internas, as quais se juntam para formar a veia cerebral magna (de 

Galeno), posteriormente drenando para o seio reto (RHOTON, 2002b; BAYOT; ZABEL, 

2018).   

Vale ressaltar que o trajeto das veias que drenam o cérebro não corresponde ao 

trajeto das artérias que o suprem. Geralmente, elas tendem a seguir a rota do seio da 

dura-máter mais próximo (CURÉ; VAN TASSEL; SMITH, 1994; UDDIN; HAQ; RAFIQUE, 

2006; KILIÇ; AKAKIN, 2008; BAYOT; ZABEL, 2018). Considerando a amplitude de 

variações anatômicas em relação a rota de drenagem venosa (CURÉ; VAN TASSEL; 

SMITH, 1994; SHINOHARA et al., 2010), principalmente a que corresponde à cavidade 

do crânio, alguns de seus aspectos permanecem controversos ou negligenciados.  

É o que se observa em relação ao canal venoso entre o seio cavernoso e o plexo 

petrigóideo, em alguns casos descrito com uma veia emissária, em outros como um seio 

da dura-máter ou mesmo sendo considerado inexistente (KNOTT, 1881; HENDERSON, 

1965; SIMÕES, 1973b; RHOTON, 2002a; HAYASHI et al., 2010; MORTAZAVI et al., 

2012). Dessa forma, o objetivo dessa revisão foi abordar brevemente seu contexto 

histórico de descrição, conceito, topografia, assim como enfatizar sua importância clínica. 
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Figura 1 –  Representação do sistema venoso da cavidade do crânio  

 

 
Fonte: SCHUENKE et al. (2016), modificado por Leonel (2019). 
Legenda: 1 – Seio sagital superior; 2 – Veia anastomótica superior (de Trolard); 3 – Seio sagital inferior; 4 
– Veia cerebral superficial média (veia silviana); 5 – Veia basilar; 6 – Veia cerebral magna; 7 – Seio reto; 8 
– Confluência dos seios; 9 – Seio cavernoso; 10 – Plexo venoso do forame oval; 11 – Plexo pterigóideo; 
12 – Seio petroso inferior; 13 – Seio petroso superior; 14 – Veia anastomótica inferior (de Labbé); 15 – Seio 
transverso; 16 – Seio occipital; 17 – Seio sigmóideo; 18 – Veia jugular; seta preta – forame oval. 
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2.2 A DRENAGEM VENOSA DO SEIO CAVERNOSO PARA O PLEXO 

PTERIGÓIDEO: BREVE CONTEXTO HISTÓRICO 

 

A descrição com bastante exatidão dos seios da dura-máter foi feita por Galeno, 

que os considerou como canais responsáveis em receber o sangue proveniente das veias 

cerebrais e meníngeas. Vesalius contestava as observações de Galeno, uma vez que 

acreditava que tais estruturas também recebiam sangue das artérias. Sua teoria recebeu 

forte apoio de anatomistas como Raymond Vieussens (1635 – 1715) e Johann Jakob 

Wepfer (1620 – 1695), muito provavelmente, pelo fato das soluções injetadas nas artérias 

da região da cabeça, por vezes, extravasarem para a parte interna dos seios da dura-

máter (KNOTT, 1881).  

No entanto, as afirmações de Vesalius foram duramente confrontadas por Gabriele 

Falloppio (1523 – 1562) e posteriormente corrigidas por Bernhard Siegfried Albinus (1697 

– 1770) e Anton van Leeuwenhoek (1632 – 1723). Através de dissecções minuciosas e 

observações histológicas, esses autores comprovaram o término das artérias nos 

capilares sanguíneos e o consequente início da comunicação com as veias, semelhante 

à ligação arteriovenosa observada em outras regiões do corpo (KNOTT, 1881). 

Relativamente à comunicação venosa entre o seio cavernoso e o plexo 

pterigóideo, ainda não existe um consenso quanto a sua nomenclatura, descrição e 

constituição anatômica. Alguns autores a descrevem como uma veia emissária (INOUE 

et al., 1990; HAYASHI et al., 2010; MORTAZAVI et al., 2012) ou uma rede/plexo venoso 

(BERGMANN, 1942) e outros, como um dos seios venosos da dura-máter 

(HENDERSON, 1966; SIMÕES, 1973b; 1993; LEONEL; DE SOUSA; LIBERTI, 2018). 

Tais divergências provavelmente estão relacionadas à maneira imprecisa dos autores  

estabelecerem a sua estrutura, uma vez que até mesmo nos tratados clássicos de 

anatomia essa comunicação venosa tem sido constantemente negligenciada (SIMÕES, 

1973a; 1993; HAYASHI et al., 2010; MORTAZAVI et al., 2012) 

De fato, muitos dos tratados clássicos de anatomia publicados ao longo do século 

XIX não descreveram esse canal venoso, nem tampouco fizeram alusão à sua existência, 

como pode ser comprovado nas publicações de Bichat (1803), Gray e Carter (1858), 

Leidy (1861) e Richet (1873).  



 

 

35 

 

Embora em sua obra Cruveilhier (1843) tenha feito alusão às comunicações entre 

o sistema venoso intracraniano e o plexo pterigóideo, o plexo venoso do forame oval só 

foi descrito mais precisamente no ano de 1868 por Trolard (1842 – 1910), e referendado 

por Cruveilhier e Sée (1877), que descreveram ‘na base inferior do seio cavernoso, várias 

veias estabelecendo comunicação extensiva com as veias externas da base do crânio, 

em especial com o plexo pterigóideo’. Convém ressaltar, que mesmo após a publicação 

de Trolard, esse canal venoso não foi citado nos tratados de Sappey (1876), Gegenbaur 

(1888) e Sobotta (1909) (Figuras 2 e 3). 

 
Figura 2 - Anatomistas responsáveis pelas descrições dos seios da dura-máter 
 

 
Fonte: Karenberg (2004), Karamanou et al. (2010), Loukas et al. (2010), Vergani et al. (2012), Mortazavi 
et al. (2013), Barbero Briones (2014) e Brinkman (2015). 
Legenda: A – Cláudio Galeno, B – Andreas Vesalius, C - Raymond Vieussens, D - Johann Jakob Wepfer, 
E – Gabriele Falloppio, F - Anton van Leeuwenhoek  e G – Jean Baptiste Paulin Trolard.  
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Figura 3 - Representação dos principais seios da dura-máter em tratados de anatomia do século XIX 
 

 
Fonte: Gray e Carter (1858) e Leidy (1861). 
Legenda: Em A esquema da obra de Gray e Carter 1858, ‘Anatomy descriptive and surgical’, 
representando os seios da dura-máter sem referência ao sistema de drenagem da fossa média do crânio. 
O mesmo acontece em B, no ‘Elementary Treatise on Human Anatomy’ publicado no ano de 1861. 

 

Testut (1896), descreveu a ‘veia do forame oval’, como um grande tronco venoso 

que se inicia na parte mais inferior da margem do seio cavernoso, e que se direciona para 

o forame oval juntamente com o nervo mandibular, para alcançar a base do crânio e se 

abrir no plexo pterigóideo. Na edição atualizada de 1945 (TESTUT; LATARJET, 1945), 

repetiu a mesma descrição, com citações sobre os achados de Trolard (1868), acrescida 

de uma ilustração destacando-se o referido canal venoso (Figura 4). 

Figura 4 - Representação das estruturas anatômicas presentes na fossa média do crânio 
apresentadas por Jean Léo Testut e André Latarjet 

 

 
Fonte: Testut e Latarjet (1945) 
Legenda: A veia do forame oval (seta verde). 

20 
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Knott (1881) mostrou em seus estudos grande variedade na rede vascular da 

região peritrigeminal. Ao descrever o seio cavernoso ele afirmou variações no trajeto e 

quantidade das ‘veias emissárias’ que se direcionavam inferiormente para a região da 

fossa média do crânio, próxima ao nervo trigêmeo e seus ramos. O autor descreveu a 

‘veia do forame oval’, afirmando que passava pelo forame oval entre o plexo pterigóideo 

e o seio cavernoso. Em dezoito casos ele as encontrou bilateralmente assim como já 

descrito, em seis casos haviam duas veias emissárias no antímero direito e apenas uma 

no antímero esquerdo, em quatro casos ele relatou condição contrária a essa citada; em 

onze indivíduos ela foi encontrada unilateralmente. 

Ao estudar o sistema vascular da mesma região Bergmann (1942) descreveu uma 

rede venosa que estabelecia íntima relação com a parede lateral da impressão trigeminal 

e o gânglio do nervo trigêmeo, entremeada à parede da fossa média do crânio. Destaque 

para duas veias emissárias, que drenavam para os forames lacerado ou oval e 

ocasionalmente para o forame venoso (de Vesalius). 

Ao descreverem as várias comunicações do seio cavernoso com as demais veias 

que drenavam o sangue da cabeça Gvozdanovic e Riessner (1953) relataram que a 

relação deste seio com o plexo pterigóideo, fora da cavidade do crânio acontecia por 

meio da ‘rete venosum foraminis ovalis’.  

Na dissecação de 100 cadáveres Henderson (1966) também observou um canal 

venoso com proporções de 8-12mm de comprimento e diâmetro entre 2-5mm sempre 

presente internamente ao forame oval, medialmente ao nervo mandibular e em contato 

com os ramos oftálmico e maxilar do nervo trigêmeo. Ao final, o autor afirmou que tal 

estrutura se tratava de um seio da dura-máter responsável pela comunicação (através 

dos forames oval ou venoso - de Vesalius) entre o seio cavernoso e o plexo pterigóideo, 

não sendo uma veia como descrito em grande parte dos tratados anatômicos. Tal 

afirmação, confirmada por análises histológicas que comprovaram que suas paredes 

eram formadas por lâminas de dura-máter recobertas por endotélio, nomeando-o como 

‘seio trigeminal’.  

Em um único caso, o autor observou que o seio trigeminal adentrava o forame 

venoso (de Vesalius) localizado medialmente ao forame oval. O autor descreveu ainda 

que em geral, a porção lateral deste seio antes de adentrar o forame oval apresentava 
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uma comunicação com a veia meníngea média logo abaixo do ramo mandibular do nervo 

trigêmeo, próximo ao forame espinhoso (HENDERSON, 1966).  

Simões (1971; 1973b; a; 1993) se dedicou amplamente  em descrever e 

sistematizar a vascularização da região peritrigeminal, principalmente àquela que diz 

respeito à comunicação entre a margem inferior do seio cavernoso com o plexo 

pterigóideo.  

Inicialmente, ao dissecar 20 cadáveres o autor apresentou duas redes de 

vascularização presentes no gânglio trigeminal. A primeira delas, uma rede vascular 

intrínseca localizada entre as fibras e células ganglionares e a segunda, extrínseca e se 

distinguia da primeira de duas formas: havia aquela localizada no interior do gânglio 

trigeminal e outra localizada na sua parede próxima à superfície da fossa média do crânio. 

Segundo o autor, localizado na margem anterior do gânglio próximo à raiz dos ramos 

oftálmico, maxilar e mandibular se encontrava o ‘seio trigeminal’ – conforme descrito por 

Henderson (1965) – apresentando relação em sua extremidade superior com o seio 

cavernoso e inferiormente com o plexo pterigóideo, passando sempre pelo forame oval 

(SIMÕES, 1968). 

No mesmo trabalho, o autor discordava do que foi proposto por Henderson  (1965), 

pois, segundo ele, apesar de atribuir o nome de ‘seio trigeminal’ a esse canal venoso, em 

alguns casos ele era substituído pela veia do forame oval conforme já descrito na 

literatura (SIMÕES, 1968). 

Foi em 1973, que o autor atribuiu o termo de ‘seio emissário do forame oval 

(SEFO)’ para o canal venoso em questão, denominando-o de fato, como um seio da dura-

máter. Ao dissecar 50 cadáveres ele pôde observar que o canal esteve sempre presente 

em todos os indivíduos, localizado na fossa média do crânio medialmente ao gânglio 

trigeminal e nas regiões proximais dos nervos maxilar e mandibular. Com duas aberturas, 

uma superior na margem inferior do seio cavernoso e uma inferior próxima ao forame 

oval, apresentando formato tubular ou triangular. Sua anatomia interna apresentava 

trabéculas fibrosas, em alguns casos presença de um ramo arterial proveniente da artéria 

carótida interna e granulações aracnóideas na superfície lateral do canal (SIMÕES, 

1973a).  
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Ainda no ano de 1973, Simões descreveu a topografia do SEFO, mostrando sua 

relação posterosuperior com o gânglio trigeminal e principalmente com o nervo 

mandibular, em apenas dois casos o autor não observou essa relação entre o seio e o 

referido ramo do V nervo craniano (Figura 5) (SIMÕES, 1973b). 

 
Figura 5 - Descrição do Seio Emissário do Forame Oval (SEFO) proposta por Sylvio Simões  
 

 

 

Fonte: Simões (1973b). 
 

Em outro estudo, o autor continuou as descrições da vascularização da região 

lateral do nervo trigêmeo mostrando a presença bilateral (em sua grande maioria) de um 

canal venoso da dura-máter localizado na margem lateral do gânglio trigeminal, 
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mantendo comunicação com o seio petroso superior e a  margem medial do nervo 

mandibular. Segundo o autor, o sistema venoso látero-trigeminal descrito em seu estudo 

estalebelecia pequenas conexões com outras redes venosas já observadas 

anteriormente, como por exemplo o plexo pterigóideo e consequentemente o SEFO 

(Figura 6) (SIMÕES, 1993). 

 
Figura 6 - Descrição topográfica da vascularização lateral do nervo trigêmeo proposta por Sylvio 

Simões  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Simões (1993). 

 

Ainda assim, mesmo depois das descrições feitas por Simões e Henderson, 

estudos mais atuais ainda apresentam controvérsias sobre a nomenclatura de tal vaso, 

não fornecendo informações e descrições conclusivas em relação aos seus aspectos 

estruturais. 

Rhoton ao discutir as relações do seio cavernoso com as estruturas venosas 

adjacentes chamou atenção para veias emissárias que cruzavam os forames da base do 

crânio e se comunicavam com o plexo pterigóideo (RHOTON, 2002a; b). Williams et al. 

(2003) enfatizaram a presença bilateral de um plexo vascular ao redor do gânglio 

trigeminal próximo aos nervos maxilar e mandibular, o qual atravessa os forames oval e 

redondo. Considerando uma variação anatômica os casos em que esse plexo era 

encontrado unilateralmente. 
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Somado a isso, a comunicação entre o seio cavernoso e o plexo pterigóideo 

observado por Liang et al. (2014) foi previamente descrita como “veia emissária 

esfenoidal” por Hayashi et al. (2010) e como “veia emissária do forame oval” reportada 

por Mortazavi et al. (2012). Natsis et al. (2018) confirmam a presença de um plexo venoso 

(plexo venoso do forame oval) afirmando que, quando a veia emissária esfenoidal 

(atravessando o forame venoso) está presente, ela serve como uma rota adicional de 

drenagem do seio cavernoso para o plexo pterigóideo. 

Assim, tais trabalhos comprovam a incosistente descrição e nomenclatura em 

relação ao plexo venoso do forame oval, considerado como um seio da dura-máter ou 

uma veia emissária, mesmo que ambas estruturas venosas apresentem padrões 

estruturais bem distintos entre si.  

 

2.3 PADRÕES ESTRUTURAIS DOS SEIOS DA DURA-MÁTER E VEIAS 

EMISSÁRIAS 

 

Os seios da dura-máter drenam o sangue venoso da cavidade do crânio para as 

veias jugulares (BAYOT; ZABEL, 2018). Eles são formados por duas lâminas de dura-

máter – uma aderida à superfície interna dos ossos da cavidade do crânio e a outra em 

contato com a superfície do cérebro –, as quais são cobertas internamente por uma 

camada endotelial. Dessa forma, elas delimitam um espaço por onde o sangue flui 

livremente (BICHAT, 1803; BROWNING, 1884) onde se encontram trábeculas fibrosas 

(SHARIFI et al., 2004; SHAO et al., 2009), e granulações aracnóideas (BROWDER; 

BROWDER; KAPLAN, 1972; AYAZ et al., 2017) (Figuras 7 e 8). 

Considerando a sua localização dentro do crânio, podem ser divididos nos 

seguintes grupos: grupo posterosuperior, contendo os seios sagital superior e inferior, 

reto, transverso, petroescamoso, sigmóideo e occipital, os quais drenam a maior parte 

do encéfalo; e o grupo anteroinferior contendo os seios intercavernosos, petrosos inferior 

e superior e esfenoparietais, os quais são responsáveis pela drenagem das veias 

cerebrais superficiais médias (silvianas), regiões basais e médias do cérebro paras as 

veias jugulares e plexos pterigóideos (CURÉ; VAN TASSEL; SMITH, 1994; MORTAZAVI 

et al., 2012). 
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Os seios sigmóideos são as principais comunicações entre os seios da dura-máter 

com o sistema de vasos extracraniano, uma vez que drenam o sangue para as veias 

jugulares internas. Por outro lado, os seios cavernosos drenam o sangue das veias 

oftálmicas para o plexo pterigóideo (BAYOT; ZABEL, 2018) através do canal venoso que 

atravessa os forames oval e/ou venoso (de Vesalius). 

 

Figura 7 - Padrões estruturais dos seios da dura-máter 
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: A – C aspectos macroscópicos do seio sagital superior, as granulações aracnóideas (seta 
vermelha) e trabéculas fibrosas (seta azul) são amplamente distribuídas na região interna do seio. Em suas 
paredes (D) é possível observar fibras colágenas dispostas na longitudinal (asterisco preto) e transversal 
(seta preta), as quais em sua maioria são fibras colágenas do tipo I (vermelhas, laranjas e amarelas) como 
comprovado em E.  Em F as principais regiões de uma granulação aracnóidea são apresentadas: p – 
pedículo, c – corpo, a – ápice, ca – cápsula e espaço subcapsular (cabeça de seta preta), SSS – seio 
sagital superior. Em G o arranjo de fibras colágenas encontrado nas granulações aracnóideas tende a ser 
mais organizado paralelamente na região do ápice (a) do que no corpo (c). Há predominância de fibras 
colágenas do tipo I na composição histológica das granulações, como mostrado em H, ga – granulação 
aracnóidea, SSS – seio sagital superior. D e G – coloração de Tricrômio de Masson; F – coloração de 
Hematoxilina-Eosina; E e H – coloração de Picrosirius sob luz polarizada. 
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Figura 8 - Padrões ultraestruturais dos seios da dura-máter 
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: A – C superfície interna do seio sagital superior. Em A e B destaque para as granulações 
aracnóideas (seta vermelha) e as trabéculas fibrosas (seta azul), a – ápice, c – corpo e p – pedículo da 
granulação aracnóidea. C – endotélio do seio sagital superior. D – F granulações aracnóideas. D – corte 
sagital das granulações (seta vermelha), parede do seio (seta amarela), cápsula (ca) e espaço subcapsular 
(seta preta). E destaque para o aspecto rugoso da superfície externa das granulações em maior aumento. 
Em F é possível observar os seus poros (seta rosa) após corrosão com NaOH por três dias e o aspecto 
circular de arranjo das fibras colágenas. 
 

      *** 

 

As veias apresentam paredes relativamente mais finas e maior diâmetro do que 

as artérias (TRETBAR, 1995; NIKLASON; DAI, 2018), com valvas compostas por duas 

ou três cúspides impedindo o fluxo retrógrado de sangue (LEPAGE et al., 1991; 

TRETBAR, 1995) e paredes compostas por três túnicas (intíma, média e externa) 

(HERNÁNDEZ-MORERA et al., 2017; NABZDYK; PRADHAN-NABZDYK; LOGERFO, 

2017) (Figura 9). 

Histologicamente, sua camada mais interna, a túnica intíma, é constituída 

basicamente por endotélio, lâmina basal e menor quantidade de tecido colágeno (TILKI 

et al., 2007; HERNÁNDEZ-MORERA et al., 2017; NABZDYK; PRADHAN-NABZDYK; 

LOGERFO, 2017). Na túnica média há presença de fibras musculares lisas e a túnica 

externa é caracterizada por grande quantidade de tecido colágeno, fibras elásticas 
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dispersas e a vasa vasorum e nervi vasorum (RITMAN; LERMAN, 2007; ARAGÃO et al., 

2011; HERNÁNDEZ-MORERA et al., 2017) (Figura 9). 

 
Figura 9 - Padrões estruturais e ultraestruturais das veias 
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: A – C aspectos macroscópicos das valvas venosas e seus componentes, a – parede venosa, b 
– corno da valva, c – comissura, d – cúspide, e – seio e f – ângulo. De acordo com sua localização as 
valvas podem ser classicadas como parietais (B e C – seta vermelha) ou ostiais (C – seta azul). D e G 
camadas histológicas das veias, a – túnica externa, b – túnica média, c – túnica interna. Em E, aspectos 
histológicos das valvas venosas mostrando sua composição interna de fibras colágenas (cabeça de seta 
vermelha) coberta por uma camada endotelial (cabeça de seta azul).  F – as fibras colágenas do tipo I 
(vermelho, laranja e amarelo) são os principais componentes da parede venosa. Em H – maior aumento 
do arranjo das fibras musculares (seta preta) da túnica média. I – endotélio venoso com células fusiformes 
e núcleo arredondado (seta verde). D, E – Coloração de Tricrômio de Masson; F – Coloração de Picrosirius 
sob luz polarizada. 

 

As veias emissárias conectam o sistema venoso extracraniano com os seios da 

dura-máter, deixam o crânio através dos forames emissários e podem ser encontradas 

como um único vaso ou formando plexos venosos na base do crânio (AHMAD et al., 

2011; HAMPL et al., 2018). Nestes vasos o fluxo de sangue ocorre do meio externo para 
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dentro da cavidade do crânio, no entanto, como tais vasos são desprovidos de válvulas, 

esse fluxo unidirecional pode ser alterado, por exemplo, com o aumento da pressão 

intracraniana (MORTAZAVI et al., 2012).  

Somado a isso, elas podem desempenhar um importante papel no processo 

chamado de resfriamento cerebral seletivo, condição na qual o organismo tenta manter 

a temperatura cerebral durante episódios de hipotermia (CABANAC; BRINNEL, 1985; 

IRMAK; KORKMAZ; EROGUL, 2004).  

As principais veias emissárias do crânio e consequentemente as mais estudadas 

no que diz respeito ao seu trajeto, topografia e importância clínica são as veias emissárias 

condilar posterior, mastóidea, occipital e parietal (PEKCEVIK; SAHIN; PEKCEVIK, 2014; 

BULBUL et al., 2015; SALEM et al., 2016; OTA et al., 2017; TSUTSUMI; ONO; 

YASUMOTO, 2017). Em contraste à elas, estudos objetivando elucidar tais aspectos da 

veia emissária que cruza o forame oval (veia emissária do forame oval) são escassos 

(MORTAZAVI et al., 2012; LIBERMAN et al., 2017). 

Dando continuidade às pesquisas de Simões  (1973b; a) Leonel et al. (2018), 

comprovaram que o canal venoso entre o seio cavernoso e o plexo pterigóideo apresenta 

características de um seio da dura-máter com trabéculas fibrosas e granulações 

aracnóideas em seu interior. Somado a isso, durante as análises suas paredes 

apresentaram composição colágena distribuídas nas direções longitudinal e transversal 

e células endoteliais com formato losangular e núcleos arredondados. Tais descrições 

serão apresentadas e discutidas com maiores detalhes no próximo capítulo desta tese (II 

Artigo). 

 

2.4 O CANAL VENOSO ENTRE O SEIO CAVERNOSO E O PLEXO PTERIGÓIDEO: 

RELEVÂNCIA CLÍNICA 

  

 Procedimentos cirúrgicos invasivos realizados nas regiões trigeminal e do cavo de 

Meckel, exigem o conhecimento preciso e detalhado da sua anatomia neurovascular, 

apresentando em muitos casos acesso cirúrgico complexo e desafiador (SABANCI et al., 

2011; LIANG et al., 2014). Dentre os procedimentos comumente realizados na base do 

crânio estão os tratamentos percutâneos da Neuralgia Trigeminal (NT), os quais inclui a 



 

 

46 

 

rizólise com glicerol (ARISHIMA et al., 2016; CHAMPEAUX; SHIEFF, 2016; 

NORTHCUTT et al., 2016), termocoagulação por radiofrequência (GUO et al., 2016; 

TANG et al., 2016), compressão por balão (ZHU et al., 2015; GREWAL et al., 2018) e 

alcoolização do nervo trigêmeo (SHAH et al., 2011; HAN et al., 2017).   

No entanto, para sua realização o neurocirurgião pode enfrentar algumas 

dificuldades no acesso ao cavo de Meckel quando a rota de acesso escolhida for o forame 

oval, como por exemplo inserir acidentalmente a agulha próximo à lâmina lateral do 

processo pterigóide na tentativa de alcançar o gânglio trigeminal e seus ramos (YANG et 

al., 2010; NADER et al., 2013; ARISHIMA et al., 2016).  

Além disso, o canal venoso referenciado nesta revisão pode limitar o espaço do 

nervo mandibular dentro do forame oval (LIANG et al., 2014), causando o seu 

aprisionamento principalmente nos casos em que o forame oval se apresenta mais 

estreito, resultando assim em limitado espaço para o fluxo sanguíneo ou mesmo isquemia 

do nervo trigêmeo. Somado a isso, as mudanças na dinâmica do fluxo sanguíneo e das 

características estruturais de tal canal venoso podem influenciar o tamanho do forame 

afetando direta ou indiretamente o nervo trigêmeo e seus ramos (LIANG et al., 2014; LIU 

et al., 2016). 

Embora a maioria dos procedimentos percutâneos da NT sejam considerados 

efetivos e não apresentem nenhuma intercorrência, graves efeitos adversos e erros de 

interpretação cirúrgica que resultam em falha no acesso ao forame oval, têm sido 

reportados (ARRESE et al., 2005; PARASKEVAS; NITSA; KOUTSOUFLIANIOTIS, 2015; 

ZDILLA; HATFIELD; MANGUS, 2016). Henderson (1965), afirma que em muitos 

pacientes a perda da sensibilidade durante tais procedimentos é resultado da punção 

equivocada e injeção de soluções no chamado `seio emissário venoso` que se comunica 

com o seio cavernoso. 

O forame oval, assim como o gânglio trigeminal é amplamente circundado por 

estruturas neurovasculares e Kaplan et al. (2007) afirmam que a agulha usada em tais 

procedimentos pode causar danos diretos na anastomose venosa entre o seio cavernoso 

e o plexo pterigóideo, que atravessa os forames oval e venoso (de Vesalius). 

Além disso, a artéria carótida interna pode ser puncionada equivocadamente em 

seus segmentos C2 (petroso), C3 (cavernoso) e C4 (supraclinóide), assim como, a fissura 
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orbital superior, canal carótico, forame jugular e forame venoso (de Vesalius) (SINDOU 

et al., 1987; WANG; BENDER; BETTEGOWDA, 2016). Dessa forma, quando a rota de 

acesso escolhida para tais procedimentos percutâneos é o forame oval a topografia da 

denominada `veia do forame oval` deve ser amplamente levada em consideração, de 

modo a evitar interpretações equivocadas que  possam predispor hemorragias 

intracranianas (SHINOHARA et al., 2010).  

Outro fator a ser considerado é que soluções injetadas acidentalmente dentro 

desse canal venoso podem facilmente se disseminar para dentro do seio cavernoso 

(HENDERSON, 1965). O mesmo pode acontecer com patógenos e trombos infecciosos 

oriundos de regiões extracranianas (GUPTA et al., 2014; PARASKEVAS; NITSA; 

KOUTSOUFLIANIOTIS, 2015; ALVES; DEANA, 2016), como por exemplo do seio 

maxilar, células etmoidais, nasofaringe, palato e face (CALCATERRA; CHERNEY; 

HANAFEE, 1973) devido o fluxo retrógrado de sangue pelo vaso aqui em estudo 

(CHAISUKSUNT et al., 2012). 

A veia emissária esfenoidal (localizada dentro do forame venoso) e outras veias 

emissárias do crânio são relacionadas com o tratamento de fístulas arteriovenosas durais 

(FAVD) do seio cavernoso por meio de cateterização (URDANETA-MONCADA; FENG; 

CHEN, 2013). De Andrade et al. (2012) descreveram recentemente uma rota alternativa 

para o tratamento da FAVD do seio cavernoso quando o mesmo não pôde ser alcançado 

através do seio petroso superior, seios intercavernosos anterior e posterior, veia facial e 

plexo petrigóideo. Os autores usaram a veia emissária que atravessa o forame oval para 

realizar a cateterização seguida de embolização e oclusão da FAVD. Os autores 

afirmaram ainda que o forame venoso e sua veia emissária podem ser considerados 

como possíveis causas de complicações durante o procedimento. 

 

2.5 CONCLUSÃO 

  

Devido à importância clínica atribuída nesta revisão à comunicação venosa do seio 

cavernoso com o plexo pterigóideo, é intrigante verificar que mesmo depois de quase 150 

anos de sua primeira descrição, ainda não haja um consenso em relação a sua 

nomenclatura e classificação anatômica na atual literatura médica. Baseado em estudos 
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iniciados por Simões (1973a; b) e continuados por nosso grupo (LEONEL; DE SOUSA; 

LIBERTI, 2018), não há dúvidas de que tal canal venoso é efetivamente um seio da dura-

máter e não uma veia emissária ou plexo venoso. 
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3 (II ARTIGO) DESCRIÇÃO ANATÔMICA, TOPOGRÁFICA E MICROSCÓPICA 

DO SEIO EMISSÁRIO DO FORAME OVAL (SEFO) EM ADULTOS 

HUMANOS1 

 

Resumo 

Apesar do Seio Emissário do Forame Oval (SEFO) ter sido descrito por Trolard em 

1868, sua definição permanece confusa e negligenciada na literatura médica. Essa 

estrutura representa uma veia, um plexo venoso ou um seio da dura-máter? Este 

trabalho teve como objetivo descrever a anatomia, topografia e características 

miscroscópicas do SEFO. Amostras do SEFO, seio transverso e veia safena magna 

foram dissecadas e analisadas usando as colorações de Hematoxilina-Eosina, 

Weigert e Picrosirius e Microscopia Eletrônica de Varredura (MEV). O SEFO esteve 

sempre presente entre o seio cavernoso e plexo pterigóideo em ambos antímeros 

atravessando os forames oval e/ou venoso (de Vesalius), anterior ao ramo mandibular 

do nervo trigêmeo. Seu arranjo microscópico é semelhante ao encontrado no seio 

transverso, o qual é composto por fibras colágenas orientadas nos planos transversal 

e longitudinal. As análises de MEV mostraram que assim como no seio transverso o 

SEFO era constituído de células paralelas apresentando formato losangular e núcleo 

central arredondado. Em síntese, o canal venoso que passa pelos forames oval e ou 

venoso é um seio da dura-máter constituído por lâminas de dura-máter e deve ser 

considerado durante procedimentos cirúrgicos próximos ao forame oval na fossa 

média do crânio. 

Keywords: Base do crânio. Fossa média do crânio. Nervo trigêmeo. Ultraestrutura. 

Seio cavernoso.  

 

Abstract 

Although the Emissary Sinus of Foramen Ovale (ESFO) was first described by Trolard 

in 1868, its definition remains confused and neglected in the medical literature. This 

structure represents a vein, a venous plexus, or a dural sinus? This work aimed to 

describe the anatomy, topography, and microscopic features of the ESFO. Samples of 

 
1Trabalho publicado em 20 de Março de 2018 na `Clinical Neurology and Neurosurgery`.  
LEONEL, L. C. P. C.; DE SOUSA, S. D. G.; LIBERTI, E. A. Topographic and microscopic anatomical 
description of the emissary sinus of foramen ovale in adult humans. Clinical Neurology and 
Neurosurgery, v. 169, p. 77-85, 2018. 
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the ESFO,  transverse sinus and great saphenous veins were dissected and evaluated 

using Hematoxylin and Eosin, Picro-sirius red and Weigert staining, and by Scanning 

Electron Microscopy (SEM). The ESFO was always present between cavernous sinus 

and pterygoid plexus on both antimeres, passing through the foramen ovale and/or 

sphenoidal emissary foramen (foramen of Vesalius), anterior to the mandibular branch 

of trigeminal nerve. Its microscopic arrangement resembled what was found on 

transverse sinus, that is composed by layers of collagen fibers oriented on transversal 

and longitudinal planes. SEM analysis showed that, like the transverse sinus, the 

ESFO was composed by parallel cells that presented a rhombus shape containing 

central rounded nuclei. In summary, the venous channel passing through the foramen 

ovale and/or sphenoidal emissary foramen (foramen of Vesalius) is a dural venous 

sinus constituted by dura mater layers and should be considered during surgical 

approaches near the foramen ovale in the middle cranial fossa.    

Keywords: Skull base. Cranial Fossa, Middle. Trigeminal nerve. Ultrastructure. 

Cavernous sinus.  

 

3.1 INTRODUÇÃO 

 

A descrição dos principais vasos responsáveis pela vascularização e drenagem 

sanguínea da cavidade do crânio foi abordada com maior precisão por Andreas 

Vesalius (1514 – 1564) (KNOTT, 1881; MESQUITA; SOUZA JÚNIOR; FERREIRA, 

2015). Já no século XIX, Cruveilhier (1843) destacou a comunicação entre os vasos 

da fossa média do crânio e a rede vascular fora dela, sendo Trolard (1868) o 

responsável pela descrição da drenagem sanguínea entre o seio cavernoso e o plexo 

pterigóideo. 

Devido à complexidade do sistema de drenagem da cavidade do crânio, assim 

como o seu acesso, o avanço tecnológico e criação de novas metodologias de 

diagnóstico permitem que mais estudos objetivando tal descrição possam ser 

realizados. Com isso, tais achados contribuem não só para o aprimoramente e 

precisão do diagnóstico de diferentes patologias, mas também auxilia durante 

intervenções cirúrgicas realizadas nesta região (ZIVADINOV; CHUNG, 2013; 

BENIFLA et al., 2016; LEE et al., 2016). 

Referente ao sistema vascular localizado próximo ao nervo trigêmeo e seus 

ramos, ainda hoje permanece controversa a descrição de seus aspectos anatômicos 
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e topográficos (SIMÕES, 1973b; ARSIC et al., 2008; KILIÇ; AKAKIN, 2008; DESA; 

GREEN, 2012). 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi descrever a anatomia, topografia e 

microscopia do seio emissário do forame oval (SEFO), uma vez que, conforme 

descrito anteriormente por diversos autores (HENDERSON, 1965; 1966; SIMÕES, 

1973b), esse canal venoso pode ser responsável por intercorrências durante 

procedimentos cirúrgicos no gânglio trigeminal e seus ramos, quando o acesso 

escolhido for o forame oval, uma rota ainda bastante usada  (ARISHIMA et al., 2016; 

EASWER et al., 2016; GUO et al., 2016; HAN et al., 2017) 

 

3.2 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 O presente trabalho obteve aprovação do comitê de ética em pesquisa com 

seres humanos do `Instituto de Ciências Biomédicas da Universidade de São Paulo 

(ICB/USP)`, e do `Comitê de Ética no Uso de Animais da Faculdade de Medicina 

Veterinária e Zootecnia da Universidade de São Paulo`. 

 

3.2.1 COLETA E CRITÉRIO DE SELEÇÃO DAS AMOSTRAS 

  

De acordo com a idade, etnia e gênero, foram utilizados 50 blocos anatômicos 

da fossa média do crânio de humanos adultos (contendo ambas regiões 

peritrigeminais), pertencentes ao acervo de Pesquisa do Departamento de Anatomia 

do ICB/USP (Tabela 1). 
 
Tabela 1 - Distribuição dos indivíduos estudados segundo o gênero e grupo étnico 
 

Idade (anos) MASCULINOS Sub-
total 

FEMININOS Sub-
total 

Total 
Brancos Negros Brancos Negros 

25 – 29 2 2 4 0 1 1 5 
30 – 39 4 0 4 0 2 2 6 
40 – 49 1 2 3 4 1 5 8 
50 – 59 3 1 4 2 1 3 7 
60 – 69 4 4 8 2 3 5 13 
70 – 79 3 2 5 1 2 3 8 

80 2 0 2 1 0 1 3 
TOTAL 19 11 30 10 10 20 50 

Fonte: Leonel (2019). 
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3.2.2 MÉTODO DE COLETA DO BLOCO ANATÔMICO DA FOSSA MÉDIA DO 

CRÂNIO 

 

A sequência de abertura da calvária e remoção do encéfalo para exposição da 

base do crânio foi realizada de acordo com os procedimentos normais de necropsia 

para a região cefálica (SIMÕES, 1971). A dura-máter de revestimento da base do 

crânio foi mantida, de modo a preservar as estruturas peritrigeminais (Figura 10). 

Em seguida, delimitou-se uma área contendo as regiões peritrigeminais direita 

e esquerda, respeitando-se os seguintes acidentes anatômicos: 1) anterior: um plano 

frontal passando posteriormente ao osso etmóide e anteriormente à sutura 

esfenofrontal; 2) posterior: também um plano frontal, paralelo ao anterior, e passando 

posteriormente ao poro acústico interno; 3) laterais: dois planos paralelos entre si, 

passando aproximadamente 15mm lateralmente aos forames espinhosos. Desta 

forma, respeitando-se os limites descritos, foram obtidos blocos anatômicos que, após 

fixados em formol 10% por um período mínimo de 20 dias, foram dissecados conforme 

o item a seguir (Figura 10). 

 

3.2.3 DISSECÇÃO DOS BLOCOS ANATÔMICOS SOB LUPA BINOCULAR 

(MESOSCOPIA) 

 

Com o auxílio de material cirúrgico apropriado a fim de expor bilateralmente a 

região peritrigeminal sob lupa mesoscópica2, realizou-se inicialmente uma incisão 

contínua ao longo da dura-máter que reveste o teto dos seios petroso superior, 

cavernoso e esfenoparietal. Em seguida ao afastamento lateral da dura-máter, 

rebateu-se, também lateralmente, o complexo trigeminal (raízes, gânglio e ramos 

oftálmico, maxilar e mandibular), manobra que permitiu a visualização da região do 

SEFO que, em muitos casos, foi facilitada pela presença de um coágulo sanguíneo 

ao longo de todo o trajeto do seio (Figuras 11 e 12). 

 
 
 
 
 
 

 
2 Stemi SV6 – Carl Zeiss Microimaging; Oberkochen, Alemanha. Laboratório de Anatomia Funcional 
Aplicada (LAFAC). Instituto de Ciências Biomédicas III, Universidade de São Paulo. 
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Figura 10 - Delimitação do bloco anatômico contendo ambas regiões peritrigeminais  
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: A e B – Fossa média do crânio evidenciando os limites de secção (linha vermelha tracejada) 
no crânio seco e peça a fresco, respectivamente. Em B, destaque para o tracejado preto evidenciando 
a região peritrigeminal. C – Bloco anatômico da fossa média do crânio, onde se observa o nervo 
trigêmeo (tracejado branco), seus ramos e o seio emissário do forame oval (SEFO).  
 
 

Figura 11 -  Localização e exposição da região peritrigeminal e seu conteúdo 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: A – delimitação do plano de secção (tracejado preto) para exposição da região peritrigeminal 
e seu conteúdo. B – secção realizada conforme descrito em A. Em C, após a dissecção da dura-máter 
o nervo trigêmeo e seus ramos foram lateralizados expondo todo conteúdo presente no seio cavernoso, 
assim como o trajeto do SEFO (tracejado preto). ACI – artéria carótida interna. 
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Figura 12 - Equipamento e instrumental cirúrgico utilizado nas dissecções da região peritrigeminal 
 

  
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: Lupa mesoscópica (A) e instrumental cirúrgico utilizados na dissecção dos blocos 
anatômicos contendo as regiões peritrigeminais (B). 
 

3.2.4 INJEÇÃO COM LÁTEX, DISSECÇÃO E FOTODOCUMENTAÇÃO DOS 

ESPÉCIMES 

  

Foram utilizados três espécimes para injeção de látex colorido em seus 

sistemas venoso e arterial, dissecção e fotodocumentação da fossa média do crânio 

seguindo as diretrizes que serão melhor descritas no IV Artigo desta tese (LEONEL 

et al., 2019, no prelo). Aqui, algumas alterações nas etapas de canulação, lavagem e 

injeção foram necessárias uma vez que os espécimes recebidos apresentavam 

secção losangular entre os ossos parietais e occipital e eram desprovidos de todo 

conteúdo encefálico (Figura 13). 

 

3.2.4.1 Canulação dos espécimes 

 

Os espécimes foram descongelados em temperatura ambiente por 12 horas 

dentro da pia e ambas artérias carótidas comuns (ACC) e veias jugulares internas 

(VJI) foram dissecadas e isoladas. Para a lavagem e injeção do látex foram inseridas 

cânulas plásticas nas ACCs e na abertura da veia petrosa dentro do seio petroso 

superior (região escolhida para injeção do sistema venoso).  

O calibre de cada cânula foi considerado conforme o diâmetro dos diferentes 

vasos, sendo usado neste trabalho as de números 4 (CLP Medical`s), 10 e 20 

(MarkMedÒ).  As cânulas inseridas nas ACCs foram fixadas com fio de seda 3-0. A fim 
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de se obstrutir o seio petroso superior (SPS) e impedir o fluxo retrógrado das soluções 

injetadas em seu interior, foi realizada uma dilatação na extremidade da cânula, 

através de estímulo térmico (Figura 13). 

 

3.2.4.2 Lavagem, injeção com látex e fixação dos espécimes 

 

Para a lavagem de todo sistema de vasos foram injetados aproximadamente 

500ml de água em cada cânula para eliminação de coágulos sanguíneos. A injeção 

com látex foi realizada em sequência, logo após as VJIs e artérias carótidas internas 

(na fossa média do crânio) terem sido obstruídas com pinças hemostáticas.  

Iniciou-se com a injeção de aproximadamente 30ml de látex azul no sistema 

venoso, considerando o procedimento eficaz com a visualização de seu 

extravasamento em direção ao plexo basilar e para o seio cavernoso contralateral. 

Conforme necessário, foi injetado mais 10ml de solução no SPS contralateral. Para 

as ACCs procedeu-se com a injeção de aproximadamente 50ml de látex vermelho em 

cada cartéria, conforme a visualização do extravamento da solução para a artéria 

meníngea média e demais artérias do couro cabeludo a injeção era interrompida.  

Para evitar o extravamento excessivo durante o processo de injeção, utilizamos 

um algodão embebido em ácido acético o qual acelarava o processo de secagem do 

látex extravasado (Figura 13). 

Após a injeção, os espécimes foram mantidos de cabeça para baixo dentro do 

freezer por 24 horas para secagem do látex. Após esse período foi realizado um corte 

transversal removendo a calvária e expondo toda a base do crânio. Para o processo 

de fixação, foram realizadas injeções de álcool 70% em toda região da face e pescoço 

com posterior imersão dos espécimes em um recipiente contendo a mesma solução 

por período de até 48hs antes do início das dissecções.  

 

3.2.4.3 Dissecção dos espécimes 

 

Para a dissecção, procedimento similar foi usado conforme descrito no item 

3.2.3 desta metodologia. Após secção transversal do crânio para exposição da 

superfície interna da base do crânio, foi realizada uma incisão através dos seios 

petroso superior, cavernoso e esfenoparietal. Com a exposição do nervo trigêmeo e 
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seus ramos, foi feita a lateralização do complexo trigeminal para visualização do 

SEFO injetado previamente com látex colorido. 

 
Figura 13 - Canulação e injeção dos espécimes com látex colorido  
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: A mostra a secção posterior de cada espécime e ausência do encéfalo. B mostra abertura 
da veia petrosa (seta azul) no seio petroso superior (tracejado preto). Em C temos a canulação do seio 
petroso superior em direção ao seio cavernoso (seta azul) e em destaque a dilatação na extremidade 
da cânula no interior do seio petroso superior (cabeça de seta vermelha). Para a injeção do sistema 
arterial ambas artérias caróticas comuns foram dissecadas, isoladas e canuladas com cânulas de 
plástico (D). E, mostra a injeção com látex nos seios da dura-máter e o extravasamento da solução 
para o plexo basilar e o seio cavernoso contralateral. F, material utilizado para dissecção, canulação e 
injeção dos espécimes: 1 – fio de sutura seda 3-0; 2 – tesoura; 3 – pinça dente de rato; 4 – pinça 
hemostática; 5 – bisturi; 6 – látex vermelho; 7 – corante vermelho; 8 – látex azul; 9 – corante azul; 10 – 
seringa 20ml; 11 – cânula plástica nº 10 ; 12 – cânula plástica nº 4; 13 – espátulas descartáveis; 14 – 
isqueiro; 15 – ácido acético e 16 – algodão.  
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3.2.4.4 Fotodocumentação e técnica de processamento High Dynamic 
Range (HDR) 

 

A fotodocumentação dos espécimes e processamento final das imagens com 

técnica HDR procedeu conforme descrito no IV Artigo desta tese (LEONEL et al., 

2019, no prelo).   

Brevemente, foi utilizado uma câmera `Canon EOS Rebel T3i`, um controle 

(disparador) remoto, um flash fotográfico 580EX II (Canon - Speedlite) e um tripé 

T800EX (Benro) (Figura 14). Os espécimes foram posicionados de modo a permitir a 

visualização de todo conteúdo da fossa média do crânio e umidecidos frequentemente 

com uma garrafa spray contendo álcool 70%, evitando o ressecamento das estruturas 

anatômicas.  

Para a técnica de HDR foram realizadas a fotodocumentação de três imagens 

idênticas de cada estrutura, variando apenas o tempo de exposição à luz. A primeira 

foto tirada apresentava o maior tempo de exposição sendo considerada ̀ overexposed` 

(5`` de exposição), a segunda imagem apresentava tempo intermediário de exposição 

(2`` de exposição) e a terceira e última imagem era captada com o menor tempo de 

exposição das três fotos, sendo considerada `underexposed` (1/4 segundo de 

exposição). 

Para o processamento final e produção das imagens HDR foi utilizado o 

programa `Photomatix Pro 6.1.1 (HDRsoftÒ, Brighton, UK)`, para o qual eram 

direcionadas as três imagens com diferentes tempos de exposição à luz e feita sua 

fusão oferecendo uma única imagem final apresentando melhoria no brilho, contraste 

e nitidez das estruturas anatômicas. 
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Figura 14 - Equipamento utilizado para a fotodocumentação dos espécimes  
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: Equipamento montado para a fotodocumentação. 1 – Flash 580EX II (Canon Speedlite), 2 – 
câmera `Canon EOS Rebel T3i`, 3 – controle (disparador) remoto e 4 – tripé T800EX (Benro). 
 
 
3.2.5  ANÁLISES HISTOLÓGICAS 

 

Esse procedimento foi realizado em dez fragmentos do SEFO (cinco do trajeto 

superior à margem do forame oval e cinco do trajeto inferior a ela) obtidos de 

indivíduos diferentes, assim como em cinco fragmentos da veia jugular interna e do 

seio transverso, obtidos de hemi-cabeças pertencentes ao acervo didático do 

`Departamento de Anatomia do ICB/USP`, perfazendo o grupo controle. 

 Todos os espécimes foram submetidos a processo rotineiro de histologia, 

sendo os cortes transversais de 5µm corados pelos métodos de Hematoxilina-Eosina, 

Hematoxilina férrica para fibras elásticas (Weigert) (WEIGERT, 1898), e Picrosirius 

sob luz polarizada, para tipificação das fibras colágenas (JUNQUEIRA; BIGNOLAS; 

BRENTANI, 1979)3. 

 

 
3 Microscópio Axioskop 40, programa AxionVision LE. Laboratório de Anatomia Funcional Aplicada 
(LAFAC), Instituto de Ciências Biomédicas III, Universidade de São Paulo.  
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3.2.6 MICROSCOPIA ELETRÔNICA DE VARREDURA (MEV) 

 

 Para a análise sob MEV foram usados sete SEFOs, três fragmentos de veia 

jugular interna, um fragmento da veia safena magna e três fragmentos de seio 

transverso, obtidos de acordo com o descrito no item anterior. As amostras foram 

fragmentadas e lavadas em ultrassom por dez minutos em água destilada (cinco 

lavagens de dois minutos cada) e imersas em álcool 70% por um período de doze 

horas. Após desidratadas em série crescente de álcoois (80% ao absoluto), as 

amostras foram submetidas ao ponto crítico4, metalizadas com íons de ouro5 e 

analisadas em microscópio eletrônico de varredura6. 

 
3.3 RESULTADOS 
 

Em virtude das variações morfológicas e topográficas do SEFO, bem como das 

comunicações com os vasos da região, serão aqui analisados as suas morfologias 

externa e interna, relações e comunicações, ilustradas nas Figuras 15, 16, 17 e 18.  

 

3.3.1 MESOSCOPIA: FORMATO 

 

As dissecções sob lupa permitiram verificar a presença constante de um canal 

venoso, de calibre razoável, localizado sob o gânglio trigeminal e o segmento proximal 

dos ramos maxilar e mandibular do nervo trigêmeo (Figura 15). 

Este canal, com aspecto afunilado no sentido crânio-caudal, curvilíneo com 

concavidade anterior possui, em suas extremidades duas aberturas. A abertura 

superior, maior, situa-se no assoalho do seio cavernoso ao nível da língula do osso 

esfenóide; a abertura inferior, menor, está voltada para o forame oval através do qual 

se comunica com o plexo venoso pterigóideo. 

Quanto à forma, foram observados os tipos fundamentais previamente 

descritos por Simões (1973b): piramidal e tubular. 

 

 
4 Aparelho de ponto crítico CPD 020, Balzers Union. Centro Avançado em Diagnóstico por Imagem – 
Faculdade de Medicina Veterinária e Zootecnia da USP. 
5 Equipamento Emitec 14550. Centro Avançado em Diagnóstico por Imagem – Faculdade de Medicina 
Veterinária e Zootecnia da USP. 
6 Microscópio Eletrônico de Varredura Leo 435 VP. Centro Avançado em Diagnóstico por Imagem – 
Faculdade de Medicina Veterinária e Zootecnia da USP. 
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3.3.1.1 Formato piramidal 

  

Semelhante a uma pirâmide triangular de base invertida, apresenta 3 paredes, 

1 base e 1 ápice. 

A parede medial, aderida ao osso e formada pela dura-máter contínua com 

aquela do assoalho do seio cavernoso, cruza verticalmente a face externa da parede 

lateral do corpo do esfenóide em direção ao forame oval. A parede anterolateral 

relaciona-se com a superfície medial dos nervos maxilar e mandibular, próximo à sua 

origem no gânglio. Relacionada com a face medial do gânglio trigeminal e com o 

segmento intracraniano do nervo mandibular, a parede posterolateral mantém 

estreita relação com a raiz motora do nervo trigêmeo. As paredes ântero e 

posterolaterias representam a continuação do revestimento superior do seio 

cavernoso.  

 Em suas margens superiores, essas paredes delimitam a abertura superior, ou 

base da pirâmide. Truncado e virtual, o ápice relaciona-se com o polo medial do 

forame oval, continuando-se inferiormente com o plexo pterigóideo.  

 

3.3.1.2  Formato tubular 

  

De acordo com essa conformação, o SEFO exibiu um contorno cilíndrico em 

toda a sua extensão, ligeiramente achatado no sentido transversal e afunilado 

inferiormente. Assim, identificou-se apenas duas paredes: uma medial, idêntica à do 

formato piramidal na forma, constituição e situação, e outra lateral, oposta à parede 

medial, e resultante da união das paredes ântero e posterolaterias. Nestes casos, 

tanto a abertura superior quanto a inferior mostram um contorno elíptico.  

 

3.3.1.3 Abertura superior  

 

Tanto para a forma piramidal como para a tubular, tem como limites: medial a 

margem superior da língula esfenoidal (onde se insere a parte superior da parede 

medial), e lateral, a margem superior das paredes laterais, no nível da margem 

superior do nervo maxilar, próximo à sua origem no gânglio. 
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3.3.1.4 Abertura inferior  

 

A abertura inferior representava a comunicação do SEFO com o plexo 

pterigóideo. Em 43 dos indivíduos examinados, bilateralmente, ela correspondia a um 

plano transverso em contato com a margem medial do forame oval, não sendo essa 

a única forma de comunicação com o sistema venoso de drenagem extracraniano. Em 

7 casos (3 bilateralmente e 4 unilateralmente), foi observado que ela penetrava no 

forame venoso do osso esfenóide (forame de Vesalius) localizado em posição ântero-

medial ao forame oval. Mesmo nesses casos em que a abertura se localizava no 

forame venoso, o SEFO sempre se comunicava com o plexo pterigóideo. Em 3 desses 

casos (1 bilateralmente e 1 em cada antímero) essa abertura se localizou tanto ao 

nível do forame oval quanto do forame venoso (causada pela emissão de um ramo do 

SEFO para o referido forame), formando assim, duas rotas de drenagem sanguínea 

para fora da cavidade craniana (Figura 16).
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Figura 15 – Descrição macroscópica do SEFO 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: Em A esquema do seio emissário do forame oval (SEFO), B e C – formatos piramidal e 
tubular respectivamente. Três paredes foram observadas no formato triangular dispostas nos planos 
posterolateral (PPostL), anterolateral (PAntL) e medial (PM), enquanto que no formato tubular apenas 
duas paredes foram observadas uma lateral (PL) e uma medial (PM). med – medial; ant – anterior; 
post – posterior; SC – seio cavernoso; PPT – plexo pterigóideo; FO – forame oval; ACI – artéria carótida 
interna; GT – gânglio trigeminal; NO – nervo oftálmico; NMx – nervo maxilar; NMd – nervo mandibular; 
seta vermelha – língula esfenoidal. 
 

3.3.2 MESOSCOPIA: TOPOGRAFIA 

 

Em decorrência de sua situação topográfica na fossa média do crânio, o SEFO 

mantém relações de contiguidade com estruturas anatômicas localizadas na região 

peritrigeminal (Figura 16).  

Assim, em todos os indivíduos, as paredes laterais do SEFO relacionavam-se 

com a margem convexa do gânglio trigeminal, bem próximo ao ponto de intersecção 

entre os nervos oftálmico e maxilar, e entre os nervos maxilar e mandibular. 

Em seu trajeto superior, o SEFO estava aderido ao nervo mandibular póstero-

medialmente, e em seu trajeto inferior, à raiz motora do nervo trigêmeo, 

posteriormente. Exceções foram encontradas nos indivíduos que apresentavam a 

saída do SEFO pelo forame venoso (de Vesalius). A relação das paredes laterais do 

seio com o nervo mandibular e a raiz motora é interrompida pela margem medial do 

forame oval. 
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3.3.3 MESOSCOPIA: COMUNICAÇÕES 

 

As principais comunicações venosas observadas do SEFO podem ser 

verificadas na Figura 16. Desta forma, aquela da extremidade proximal corresponde 

à desembocadura do seio cavernoso no SEFO, enquanto que a distal, localizada 

inferiormente aos forames oval e venoso (de Vesalius) estabelece comunicação com 

o plexo pterigóideo, localizado na região da fossa pterigopalatina. 

Após ultrapassar os forames, e portanto, no trajeto inferior do SEFO, as 

aberturas para o plexo exibiram basicamente dois padrões. Em alguns espécimes, a 

comunicação se estabelecia imediatamente após a margem inferior do forame oval e 

em outros, ocorriam bem próximo à região média da fossa pterigopalatina. 
 
 
3.3.4 MESOSCOPIA: ASPECTOS INTERNOS 

  

Na Figura 17 verifica-se que, quanto à superfície interna principalmente a da 

parede medial do SEFO, que constitui o seu leito venoso, tanto a do trajeto superior 

(entre o seio cavernoso e o forame oval), quanto a do inferior, (abaixo dos forames 

oval/venoso em comunicação com o plexo pterigóideo) exibiu, na maioria dos 

espécimes, um aspecto liso e brilhante em toda a sua extensão. Em alguns casos, 

foram encontradas trabéculas fibrosas similares àquelas presentes no seio cavernoso, 

que se prolongavam para as paredes laterais. Estas, situavam-se principalmente no 

trajeto acima dos forames oval/venoso, próximo com a comunicação com o seio 

cavernoso (abertura superior).  

 Em 25 casos (9 bilateralmente, e 16 unilateralmente) observou-se a presença 

de um ramo arterial originado da artéria carótida interna. Esse ramo, localizado na 

região interna do seio cavernoso e de trajeto inferior, adentrava o SEFO e seus ramos 

terminais, ora dirigiam-se ao forame oval, ora abandonavam o seio em seu trajeto 

superior. Em geral, esses ramos arteriais estavam fixados às paredes do seio por 

meio de trabéculas fibrosas. 
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Figura 16 – Aspectos topográficos e comunicações do SEFO 
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: A comunicação com o plexo pterigódeo foi observada logo abaixo do forame oval (A – seta 
vermelha), e na fossa pterigopalatina (B e E – seta vermelha). As principais relações do SEFO (C) 
foram a margem inferior do nervo oftálmico (NO), as regiões proximais dos nervos maxilar (NMx) e 
mandibular (NMd) e a parte anterior da raiz motora do nervo trigêmeo (RM). O SEFO estabalecia 
comunicação entre o seio cavernoso (SC) em sua margem superior e com o plexo pterigóideo (PPT) 
em sua margem inferior (D). Nos casos em que a abertura inferior do SEFO adentrava o forame venoso 
(de Vesalius) (F), ele se relacionava com a margem medial do forame oval (F – tracejado vermelho). 
SE – seio esfenoidal; Ai – abertura inferior; seta vermelha – margem do forame oval; 1 – gânglio 
trigeminal; 2 – nervo oftálmico; 3 – nervo maxilar; 4 – ESFO; 5 – forame oval; 6 – nervo mandibular. 
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Figura 18 – Aspectos macroscópicos do SEFO após injeção dos espécimes com látex colorido e 
fotodocumentação HDR 

 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: Em A região peritrigeminal recoberta por dura-máter e em B exposição do conteúdo presente 
no seio cavernoso, assim como do nervo trigêmeo e seus ramos. Em C o trajeto superior do SEFO 
(seta vermelha) adentra o forame oval relacionando com a raiz motora do nervo trigêmeo. Após a 
dissecção do nervo trigêmeo e seus ramos em D o trajeto superior e a comunicação com o seio 
cavernoso foi evidenciada. E mostra os casos em que o SEFO (tracejado vermelho) emitia um pequeno 
ramo em direção ao forame venoso (quando presente), ambos comunicando inferiormente com o plexo 
pterigóideo (F). Para os casos em que o forame venoso não foi encontrado, o trajeto inferior foi 
observado no interior do forame oval se comunicando também com o plexo pterigóideo (G). A e B, E – 
G: região peritrigeminal direita; C e D: região peritrigeminal esquerda. 
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3.3.5  ANÁLISES HISTOLÓGICAS  
 

 Como ilustrado na Figura 19, constituem estruturalmente as paredes do SEFO 

camadas de fibras colágenas dispostas nos sentidos longitudinal e transversal, 

formação típica encontrada nas análises histológicas do seio transverso. 

Diferentemente do observado nas paredes da veia jugular interna, onde foi possível 

distinguir as túnicas íntima, média e externa, constituição característica de um vaso 

sanguíneo. 

 Quando analisada no trajeto superior a parede medial do SEFO, em contato 

direto com o osso esfenóide, estava organizada em camadas sobrepostas, não 

evidenciada nas paredes laterais. No trajeto inferior, as camadas estavam dispostas 

concentricamente em todas as paredes, não se observando diferenças qualitativas 

quanto à espessura, em nenhum dos trajetos. Ramos vasculares e nervosos estavam 

presentes nas paredes do SEFO, preferencialmente nas laterais e, no caso do trajeto 

superior, na interconexão das paredes laterais com a parede medial. 

 Na figura 20, observam-se as características dos diferentes tipos de fibras que 

constituem as estruturas analisadas. Observou-se a presença de fibras elásticas 

principalmente na túnica média da veia jugular interna, e evidenciadas como lâmina 

elástica interna nas artérias do interior do SEFO. Embora discretamente distribuídas 

nas diferentes camadas de suas paredes, essas fibras estavam bem destacadas 

concentricamente na camada subendotelial do SEFO e do seio transverso. 

 Com a coloração de picrosirius sob luz polarizada, evidenciou-se em todas as 

estruturas analisadas (veia jugular, seio transverso e SEFO) o predomínio das fibras 

colágenas do tipo I (nas cores vermelha, laranja e amarela). Proporcionalmente, a 

densidade de fibras colágenas do tipo III (verdes) foi muito baixa.  
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3.3.6  MICROSCOPIA ELETRÔNICA DE VARREDURA (MEV) 

  

 Sob MEV (Figura 21) observou-se que o leito do SEFO possui aspecto plano e 

homogêneo, caracterizado por uma camada de células endoteliais de diferentes 

contornos e com núcleos evidentes. Diferentemente, nas veias jugular e safena magna, 

o mesmo padrão de formato dessas células não foi observado, sua camada endotelial 

apresentou aspecto liso sem núcleos celulares evidentes.  

 Nas paredes do SEFO e do seio transverso, as fibras colágenas formavam 

camadas sobrepostas e densamente compactadas, algumas orientadas longitudinal, e 

outras transversalmente em relação ao longo eixo dos seios. Muito embora constituída 

por camadas, essa organização e compactação não foram evidenciadas na veia jugular 

interna. 
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Figura 21 - Análise ultraestrutural do SEFO (MEV) 

 

 
Fonte: Leonel (2019). 

Legenda: Em A túnicas íntima (a), média (b) e externa (c) da veia jugular interna. A camada endotelial da 

veia safena magna (B e C) apresentou aspecto liso, contrastando com a do seio transverso (E e F) e SEFO 

(H e I) com células de formato irregular e núcleo arredondado (F e H – seta vermelha). As paredes do seio 

transverso e SEFO (D e G, respectivamente) apresentaram fibras colágenas dispostas em planos 

longitudinal (seta verde) e transversal (seta preta). A parede externa so SEFO (J e K) apresentou 

componentes fibrilares responsáveis pelo sua fixação na superfície medial do seio esfenoidal. Sob a 

camada subendotelial do SEFO (L), a distribuição de fibras colágenas de diferentes diâmetros foram 

encontradas, juntamente com células sanguíneas (seta laranja). 
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3.4  DISCUSSÃO 

 

De acordo com as descrições de diversos autores, a drenagem venosa da região 

peritrigeminal é realizada por uma veia ou plexo venoso (BERGMANN, 1942; 

GVOZDANOVIC; RIESSNER, 1953; HASHIMOTO et al., 2000; ARSIC et al., 2008; 

MORTAZAVI et al., 2012). No entanto, segundo a literatura disponível, somente 

Henderson (1966) e Simões (1973b; a) admitem que tal drenagem é realizada por um 

seio da dura-máter. 

Inicialmente em 1868, Trolard descreveu a estrutura do SEFO com mais detalhes 

como uma grande veia que atravessa o forame oval posteriormente ao nervo mandibular 

e comunicando o seio cavernoso com o plexo pterigóideo. 

Essa estrutura foi nomeada de `veia do forame oval` por Knott (1881) e 

considerada um vaso variável que poderia ser encontrado bilateral ou unilateralmente e 

Bergmann (1942) observou duas veias próximas à margem medial do gânglio trigeminal, 

as quais penetravam os foramens lacerado, oval e ocasionalmente o forame venoso (de 

Vesalius). De acordo com Gvozdanovic e Riessner (1953) era uma rede venosa (rete 

venosum formaminis ovalis) responsável por essa drenagem em direção ao plexo 

pterigóideo.  

Conforme Henderson (1966), Simões (1973b) também descreveu tal estrutura 

como um seio da dura-máter o nomeando como `seio emissário do forame oval (SEFO)`, 

localizado próximo ao gânglio trigeminal, assim como das margens proximais do nervo 

maxilar e anteromedial ao nervo mandibular, contra as descrições anteriores feitas por 

Trolard (1868). 

As densas camadas de fibras colágenas do tipo I e a presença de fibras elásticas 

somente na camada subendotelial descritas neste estudo, permitiram admitir que o 

SEFO é efetivamente um seio da dura-máter. Esta teoria é reforçada pelo fato de que 

ele, assim como nos seios da dura-máter, apresentou fibras colágenas circulares, poucas 

fibras elásticas e ausência de uma camada muscular (KNOTT, 1881; UDDIN; HAQ; 

RAFIQUE, 2006). Somado a isso, ele possui uma camada interna formada por células 

endoteliais semelhante ao que é descrito por outros autores em estudos que descrevem 
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seios da dura-máter (TESTUT; LATARJET, 1945; UDDIN; HAQ; RAFIQUE, 2006; 

SINDOU et al., 2007; ZIVADINOV; CHUNG, 2013) 

De acordo com Simões (1973b; a) tal canal venoso era composto por lâminas 

fibrosas de dura-máter. No entanto, a presença de trábeculas fibrosas e granulações 

aracnóides principalmente em sua parede lateral próxima à sua abertura superior – local 

de comunicação com o seio cavernoso – não foram descrições constantes observadas 

nesse estudo. Assim, os dados apresentados aqui não concordam com Browder, 

Browder e Kaplan (1972), que atribui às trabeculações fibrosas e granulações função 

similar à das valvas venosas as quais impedem o fluxo sanguíneo venoso dos seios da 

dura-máter para as veias cerebrais. 

A estrutura clássica de três camadas histológicas observadas nos vasos 

sanguíneos (HERNÁNDEZ-MORERA et al., 2017; ZHANG et al., 2017) não se aplica ao 

SEFO. Comparado com a organização histológica da veia jugular interna e do seio 

transverso (grupo controle), as camadas histológicas do canal em estudo se assemelham 

ao encontrado no seio transverso. Tais resultados mostraram na composição de suas 

paredes que uma densa rede de fibras colágenas sobrepostas e organizadas nos planos 

longitudinal e transversal, principalmente nas paredes lateral em contato com o gânglio 

trigeminal e seus ramos. 

A presença de fibras elásticas permite ao vaso sanguíneo a complacência 

necessária para distensão de suas paredes durante a circulação do sangue. Nas veias, 

tais fibras estão dispersas especialmente pela túnica externa (KIELTY; SHERRATT; 

SHUTTLEWORTH, 2002; HERNÁNDEZ-MORERA et al., 2017). Uma vez que não se 

observou camada muscular e as fibras elásticas constituíram apenas uma fina camada 

subendotelial, a organização multidirecional das fibras colágenas do SEFO em suas 

paredes laterais se dá provavelmente devido à ligação com a superfície medial interna 

do osso esfenóide na fossa média do crânio, que limitam sua capacidade de expansão. 

A organização paralela das fibras colágenas nos planos transversal e longitudinal nas 

paredes laterais do SEFO ao longo de seu eixo, provavelmente permitem o mínimo de 

complacência requerida durante a passagem do fluxo sanguíneo através de seu leito 

venoso. 



83 

 

 

Referente aos aspectos topográficos, o SEFO esteve sempre presente como um 

único canal venoso, disposto anteromedialmente ao nervo mandibular com a abertura 

superior em contato com o ângulo entre a extremidade proximal dos nervos oftálmico e 

maxilar e se comunicando diretamente com o seio cavernoso. O seio cavernoso possui 

várias comunicações venosas tanto aferentes quanto eferentes de grande importância 

não somente para intervenções endovasculares, mas também para entender a 

funcionalidade do sistema venoso ao redor da fossa média do crânio. Essas correlações 

permitem o uso do SEFO como uma referência anatômica durante procedimentos 

cirúrgicos, melhorando e garantindo mais precisão e segurança em tais procedimentos 

realizados neste local (SIMÕES, 1973a; MITSUHASHI et al., 2016). 

Somando a isso, este aspecto topográfico pode ser associado como uma rota de 

disseminação de processos infecciosos do meio extracraniano (DESA; GREEN, 2012; 

MITSUHASHI et al., 2016; BAYOT; ZABEL, 2018) para o cérebro, vindos principalmente 

da face e fossa pterigopalatina. Essa teoria é suportada por exemplos de tromboflebite 

séptica do seio cavernoso causada por infecções iniciadas fora da cavidade do crânio. 

Destaca-se àquelas causadas por intervenções na cavidade oral e extrações dentárias 

iatrogênicas, que adentram a cavidade do crânio por meio das veias emissárias dos 

forames lacerado, redondo e oval (DINUBILE, 1988; OKAMOTO et al., 2012; 

BALTSAVIAS et al., 2015) 

Nos seios da dura-máter o fluxo sanguíneo tende a ser bidirecional devido ao fato 

de tais vasos não possuírem valvas, sendo assim patógenos e/ou trombos podem ser 

disseminados para o seio cavernoso oriundos do plexo pterigóideo. Aproximadamente 

10% das tromboflebites sépticas do seio cavernoso estão relacionadas com causa 

odontológicas (YUN; HWANG; LUI, 1991; COLBERT; CAMERON; WILLIAMS, 2011; 

OKAMOTO et al., 2012; YEO et al., 2014), incluindo β-hemolytic streptococci, patógenos 

anaeróbios e outros microorganismos da espécie Streptococcus (S. pneumoniae and S. 

aureus) e bactérias gram-negativas (YARINGTON, 1961; DINUBILE, 1988; DESA; 

GREEN, 2012) 

Além disso, a íntima relação do SEFO com o gânglio trigeminal e seus ramos, não 

deve ser negligenciada em episódios de neuralgia trigeminal, uma vez que sua etiologia 

é considerada multifatorial (DE LANGE, 1987; MISTRY et al., 2016; APRA; 
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LEFAUCHEUR; LE GUÉRINEL, 2017) e uma delas está relacionada com a compressão 

do nervo trigêmeo pelas estruturas vasculares adjacentes à sua origem no tronco 

encefálico, tais como as artérias basilar e cerebelar e as veias pontinas (HAINES; 

JANNETTA; ZORUB, 1980; TANRIKULU et al., 2016). 

De acordo com este estudo, o ramo da artéria corótida interna (ACI) encontrado 

em metade das espécimes analisadas deve ser considerado uma vez que apresenta 

trajeto inferior em direção ao SEFO. Este ramo denominado, ‘tronco inferolateral’ ou 

`artéria inferior do seio cavernoso` se origina na superfície lateral da parte horizontal (C4) 

da ACI e está presente em aproximadamente 80-90% da população (BRASSIER et al., 

1987; INOUE et al., 1990) e pode ser correlacionado com aneurismas intracavernosos 

(INOUE et al., 1990). Ele emite quatro ramos menores (PARKINSON, 1965; HARRIS; 

RHOTON, 1976; BRASSIER et al., 1987; KNOSP; MULLER; PERNECZKY, 1987), os 

quais vascularizam diferentes áreas (HARRIS; RHOTON, 1976). Uma dessas rotas de 

vascularização é a região peritrigeminal, e quando esta anastomose está presente ela 

se comunica com a artéria maxilar interna como descritos em nossos resultados. 

Durante as dissecções, o SEFO majoritariamente foi sempre encontrado dentro 

do foramen oval se comunicando em sua extremidade distal com o plexo pterigóideo. No 

entanto, em sete espécimes (14%) essa trajetória foi alterada em direção ao forame 

venoso (de Vesalius), anteromedial ao forame oval. Este forame é considerado como 

uma variação anatômica da fossa média do crânio e quando presente, acomoda veias 

emissárias que conectam o seio cavernoso com o plexo pterigóideo. Na literatura atual, 

ainda não há concordância em relação a sua presença e prevalência, com descrições de 

5 – 21% (KODAMA et al., 1997; CHAISUKSUNT et al., 2012; SCRIMANI et al., 2014) até 

50 – 60% dos espécimes (RAVAL; SINGH; RAJGURU, 2015).  

Em oposição ao descrito por Shinohara et al. (2010) e Inoue et al. (1990) que 

associam o forame venoso (de Vesalius) com a presença da veia emissária entre o seio 

cavernoso e o plexo pterigóideo, a ausência do forame não esteve relacionada com a 

ausência do vaso que o cruza. Uma vez que o SEFO sempre esteve presente em ambos 

antímeros e em 14% dos casos ele se projetou em direção ao foramen venoso, é possível 

afirmar que quando tal forame está presente ele representa uma variação da rota de 

drenagem do SEFO. 
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3.5 CONCLUSÃO 

 

As diferentes técnicas utilizadas neste estudo (mesoscopia, análises histológicas 

e de microscopia eletrônica de varredura) permitem inferir que o canal venoso 

responsável pela drenagem sanguínea da região inferior do seio cavernoso para o plexo 

pterigóideo, é de fato, um seio da dura-máter. 

Considerando a sua topografia, o SEFO não deve ser negligenciado durante 

procedimentos cirúgicos na fossa média do crânio, especialmente àqueles próximos ao 

forame oval, assim como patologias que comprometam sua integridade como nos casos 

da neuralgia trigeminal ou quando processos infecciosos na cavidade do crânio estão 

sendo investigados. Devido ao fato de sua uniformidade e características que se 

assemelham a de um seio da dura-máter, é sugerido que ele seja incluído na Nômina 

Anatômica como `Seio Emissário do Forame Oval`. 
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4  (III ARTIGO) O FORAME VENOSO E A VEIA EMISSÁRIA, ANATOMIA E 

RELEVÂNCIA CLÍNICA1 

 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar a presença do forame venoso (FV) (de Vesalius) e seu conteúdo a veia 

emissária esfenoidal (VEE). 

Material e Métodos: Analisamos 1000 tomografias computadorizadas (TCs), 170 crânios 

secos e 100 lados de 50 blocos anatômicos fixados em formol. O conteúdo do FV e a 

histopatologia da VEE foram determinadas por colorações histológicas e microscopia 

eletrônica. 

Resultados: O FV foi observado em 46,8% das TCs estudadas (25,4% bilateral e 21,4% 

unilateral), e 45,2% dos crânios secos (18,8% bilateral e 26,4% unilateral). Em 9,5% das 

TCs e 21,1% dos crânios secos, um `canal cego` foi observado na superfície externa da 

base do crânio sem apresentar comunicação com a fossa média do crânio, dessa forma 

não sendo considerados como o FV. Durante as dissecções, o FV esteve presente em 7 

indivíduos (3 bilateralmente e 4 unilateralmente) e em 3 deles a VEE representava uma 

rota alternativa para a drenagem venosa do Seio Emissário do Forame Oval (SEFO). 

Suas paredes eram compostas por fibras colágenas e seu endotélio apresentou células 

losagulares semelhantes às características comumente encontradas nos seios sagital 

superior e emissário do forame oval. 

Conclusão: O FV foi encontrado em 45% dos casos tanto de TCs, quanto de crânios 

secos e em 10% dos blocos anatômicos a VEE foi observada. A presença do FV e da 

VEE podem explicar anatomicamente a disseminação de determinadas doenças da base 

do crânio em direção ao cavo de Meckel ou seio cavernoso e devem ser considerados 

durante procedimentos na fossa média do crânio, procedimentos percutâneos, 

odontológicos e no tratamento de fístulas arteriovenosas durais. 

Palavras-chave: Base do crânio. Fossa média do crânio. Seio cavernoso. Neuralgia 

trigeminal. Forame oval. 

 

 
1 Trabalho submetido à `Clinical Anatomy` no dia 02 de Julho de 2019 e recebido para correções em 01 de 
Agosto de 2019. 
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ABSTRACT 

Purpose: To evaluate the presence of sphenoidal emissary foramen (SEF), and its 

content, the sphenoidal emissary vein (SEV).  

Methods: We analyzed 1000 Computed Tomography (CT), 170 dry skulls and 100 sides 

of 50 formalin-fixed specimens. The contents of the SEF and histopathology of the SEV 

were determined by histological staining and Electron Microscopy.  

Results: The SEF was observed in 46,8% of the CT studied (25,4% bilateral and 21,4% 

unilateral), and 45,2% of the dry skulls (18,8% bilateral and 26,4% unilateral). In 9,5% CT 

and 21,1% dry skulls, a blind channel was observed only in the external surface of the 

skull`s base with no communication with the middle cranial fossa, therefore not being 

considered as the SEF. During the dissections, the SEF was present in seven individuals 

(three bilaterally, and four unilaterally) and on three of them the SEV was an alternative 

route for venous drainage of the Emissary Sinus of Foramen Ovale (ESFO). Its walls were 

composed by collagen fibers and its endothelium had rhomboid cells resembling those 

features commonly found in the superior sagittal sinus and emissary sinus of foramen 

ovale.  

Conclusions: The SEF was found in 45% of the cases both on CT scans and dry skulls, 

and in 10% of the specimen sides a SEV was encountered. The presence of SEF and 

SEV can anatomically explain spread of certain skull base pathologies from or towards 

Meckel’s cave or the cavernous sinus, and should be taken into account during 

procedures in the middle cranial fossa, percutaneous approaches, odontological 

procedures, and treatment of dural arteriovenous fistulas.  

Keywords: Skull base. Cranial fossa, middle. Cavernous sinus. Trigeminal neuralgia. 

Foramen ovale. 

 

4.1 INTRODUÇÃO 

  

A asa maior do osso esfenóide possui três forames constantes, os forames oval, 

redondo e espinhoso e um forame inconstante, o denominado forame venoso (FV) 

também conhecido como `forame de Vesalius`. Ele está localizado anteromedial ao 

forame oval em um plano oblíquo na fossa média do crânio na base do crânio próximo a 
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raiz do processo pterigóide no osso esfenóide (CHAISUKSUNT et al., 2012; DOGAN et 

al., 2014; GUPTA, NEHA et al., 2014; OZER; GOVSA, 2014; JADHAV; AMBALI; 

ZAMBARE, 2016). 

 A descrição do conteúdo encontrado internamente no FV varia entre os autores, 

sendo descrito como uma rota para passagem de um pequeno ramo nervoso (the 

nervoulus sphenoidalis lateralis), ou da artéria meníngea acessória (LANG, 1883; 

BAUMEL; BEARD, 1961; LASJAUNLAS; THÉRON, 1976; HAST; GARRISON, 2000) 

e/ou passagem da veia emissária esfenoidal (VEE). A VEE ou `veia de Vesalius` é uma 

comunicação entre o seio cavernoso e o plexo pterigóideo (RAY; GUPTA; GHOSE, 2005; 

AVILES-SOLIS et al., 2011; GUPTA, NEHA et al., 2014; NATSIS et al., 2018a). 

 A VEE tem sido associada como uma possível explicação anatômica para 

disseminação de agentes infecciosos e trombos para o seio cavernoso oriundos do 

espaço extracraniano. Somado a isso, devido a sua proximidade com o forame oval e 

seu contéudo venoso, a presença do FV pode levar a punções iatrogênicas e 

equivocadas durante procedimentos cirúrgicos (CHAISUKSUNT et al., 2012; PRAKASH; 

VIVEKA; PRAKASH, 2015; ALVES; DEANA, 2016). 

Apesar de sua importância anatômica e clínica, ainda hoje existem descrições 

equivocadas e imprecisas do FV e seu conteúdo na literatura médica atual. O objetivo 

deste trabalho foi avaliar a presença e anatomia do FV em tomografias computadorizadas 

(TCs) e crânios secos, assim como dissecções em cadáveres para avaliar os 

componentes estruturais de seu conteúdo usando técnicas histológicas e de 

miscroscopia eletrônica de varredura. 

 

4.2 MATERIAL E MÉTODOS   

 

4.2.1 ANÁLISE DO FORAME VENOSO EM TOMORAFIAS COMPUTADORIZADAS 

(TCs) 

 

A pesquisa obteve aprovação da ‘Comissão de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Medicina Veterinária e Zootecnia (FMVZ) da USP’, assim como do ‘Instituto de 
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Ciências Biomédicas da Universidade de São Paulo (ICB-USP)’, e do ‘Hospital 

Beneficência Portuguesa de São Paulo’. 

Foram utilizadas 1.000 imagens de tomografias computadorizadas (TCs) de 

pacientes adultos (idade superior a 18 anos) analisadas juntamente com um médico 

radiologista. As imagens pertenciam ao banco de dados do Departamento de Tomografia 

da ‘BP Medicina Diagnóstica’ (“Med Imagem”)’ do ‘Hospital Beneficência Portuguesa de 

São Paulo’. Pacientes com doenças de base de crânio que pudessem comprometer a 

observação do FV – tais como aquelas causadas por disseminação perineural de tumores 

(LAINE et al., 1990; BAKST et al., 2019) foram excluídos do estudo de modo a evitar viés 

e interpretações equivocadas. As TCs foram obtidas com 0,6mm de espessura em 

equipamentos SIEMENS modelos Flash (256 canais), Definition Plus (128 canais), e 

Perspective (64 canais) e analizadas nos planos sagital, coronal e axial (transversal), com 

reconstrução multiplanar e Volume Rendering do PACS Carestream. 

 

4.2.2  ANÁLISE DO FORAME VENOSO EM CRÂNIOS SECOS  

 

Para a avaliação do FV em crânios secos, foram estudados 340 antímeros de 170 

crânios adultos (idade superior a 18 anos). As amostras foram selecionadas dentre 395 

crânios secos considerando aqueles em que a calvária havia sido previamente removida 

permitindo a completa visualização das superfícies interna e externa da base do crânio. 

Os espécimes eram pertencentes do acervo do ‘Museu de Anatomia Humana Professor 

Alfonso Bovero da Universidade de São Paulo’. Características como idade, gênero e 

nacionalidade não foram consideradas no estudo. 

A patência do forame foi estabelecida através da penetração de uma agulha de 

acupuntura com dimensões de 0.25mm x 30mm (DongBang Medical CO.,LTD, 

Boryeong, Chungnam, Korea). 

 

4.2.3 ANÁLISE MACROSCÓPICA: DISSECÇÃO EM CADÁVERES 

 

Blocos anatômicos da fossa média do crânio de 50 espécimes fixadas com formol, 

obtidos de cadáveres adultos (idade entre 25 – 80 anos) sem doenças na base do crânio 
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foram analizadas bilateralmente. Os blocos foram coletados seguindo o protocolo 

descrito no II Artigo desta tese e publicado em trabalhos anteriores realizados em nosso 

laboratório (SIMÕES, 1971; LEONEL; DE SOUSA; LIBERTI, 2018). 

 

4.2.4 ANÁLISES HISTOLÓGICAS 

 

Foram utilizados três amostras da VEE para as análises de sua composição 

histológica usando cortes transversais (5µm – 7µm) e colorações de Hematoxilina-

Eosina, Tricrômio de Masson e Picrosirius sob luz polarizada para avaliação das fibras 

colágenas (JUNQUEIRA; BIGNOLAS; BRENTANI, 1979). O grupo controle consistiu de 

dois fragmentos da veia safena magna, um segmento do seio sagital superior e uma 

amostra do seio emissário do forame oval. 

 

4.2.5 MICROSCOPIA ELETRÔNICA DE VARREDURA (MEV) 

  

As amostras foram lavadas por 20 minutos com água destilada usando um 

ultrassom (10 lavagens de 2 minutos cada), seguida de imersão em álcool 70% overnight 

e posterior desidratação em concentrações crescentes de álcool (80% - 100%). Por 

último, as amostras foram submetidas ao ponto crítico e metalizadas com ouro. As 

amostras de ambos grupos foram analisadas usando Microcópio Leo 435 VP. 

 

4.3 RESULTADOS  

 

4.3.1  ANÁLISE DO FORAME VENOSO EM TOMOGRAFIAS COMPUTADORIZADAS 

(TCs) 

 

 Os dados, expressos em porcentagem na Tabela 2, foram organizados de acordo 

com os seguintes critérios: ausente (Grupo I), presença bilateral (Grupo II), presença 

unilateral (Grupo III) e não-patente/cego (Group IV) (Figuras 22 e 23). 

 Brevemente, em 437 casos (43,7%) o FV esteve ausente (Group I), em 468 casos 

(46,8%) ele esteve presente, dos quais 254 foram encontrados bilateramente (25,4%) e 
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214 unilateral (21,4%), correspondendo aos Grupos II e III respectivamente. Em 10 casos 

(1%) o FV esteve dupliclado, 6 casos no antímero direito e 4 casos no antímero esquerdo. 

Em 151 casos (15,1%) um canal foi observado semelhante com a abertura inferior 

do FV. Ele foi localizado somente na face externa da base do crânio próximo ao forame 

oval, no entanto sem apresentar comunicação ou abertura na fossa média do crânio. Em 

contraste, apresentando trajeto em direção a outras estruturas da base do crânio (como 

o canal pterigóideo e o seio esfenoidal). Dessa forma, tais canais cegos não foram 

considerados como verdadeiros forames, formando assim o Grupo IV. Em 56 casos 

(5,6%) bilateralmente e em 39 (3,9%) casos unilateralmente. 

 
Tabela 2: Análise quantitativa da prevalência do FV em tomografias computadorizadas 

PREVALÊNCIA DO FORAME VENOSO (TCs) 

Grupos Prevalência 

 I (ausente) 437 (43,7%) 

 II (bilateral) 254 (25,4%) 

 III (unilateral) 214 (21,4%) 
Antímero esquerdo 96 (9,6%) 

Antímero direito 118 (11,8%) 

 IV (cego) 95 (9,5%) 

Bilateral 56 (5,6%) 

Antímero esquerdo 14 (1,4%) 

Antímero direito 25 (2,5%) 

TOTAL 1.000 TCs (100%) 

Fonte: Leonel (2019). 
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Figura 22 - Tomografias Computadorizadas apresentando o Forame Venoso 
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: A – F diferentes planos em imagens de TCs demonstrando a presença do forame venoso. 
Quando presente na fossa média do crânio o FV se encontra anteromedial aos forames oval e 
espinhoso, como um único forame ou mesmo duplicado (B, D e E – cabeça de seta preta) se 
comunicando  com a superfície externa da base do crânio. Em E observe que o forame venoso é duplicado 
(cabeça de seta preta), sendo que um desses canais estabelece comunicação com o canal pterigóideo 
(cabeça de seta vermelha). A e B: plano axial; C – E: plano coronal; F: plano sagital. 
 

 

 



 98 

Figura 23 - Variações no trajeto do forame venoso (não-patentes/cegos) 
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: A e B mostram em planos oblíquo e axial (respectivamente) o trajeto do canais cegos (cabeça 
de seta vermelha) semelhante à abertura do FV na superfície externa da base do crânio, os quais se 
comunicam com o canal pterigóideo. Em C observa-se um forame patente se comunicando com o canal 
pterigóideo (cabeça de seta vermelha). D mostra um dos casos em que o forame não patente foi encontrado 
(cabeça de seta azul). 
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4.3.2  ANÁLISE DO FORAME VENOSO EM CRÂNIOS SECOS 

  

Como descrito anteriormente, os mesmo quatro grupos foram usados para 

descrever a prevalência do FV em crânios secos, os dados estão expressos na Tabela 3 

e Figura 24.  

 Considerando 170 crânios, o FV esteve ausente em 57 espécimes (33,5%), 

presente em 77 espécimes (45,2%), dos quais 32 casos (18,8%) bilateralmente e em 45 

casos (26,4%) unilateral. O FV duplicado foi encontrado em 9 casos (5,29%) – 6 casos 

no antímero direito e 3 no antímero esquerdo). 

 
Tabela 3: Análise quantitativa da prevalêcia do FV em crânios secos 

PREVALÊNCIA DO FORAME VENOSO (Crânios secos) 

Grupos Prevalência 

I (ausente) 57 (33,5%) 

II (bilateral) 32 (18,8%) 

III (unilateral) 45 (26,4%) 
Antímero esquerdo 25 (14,7%) 

Antímero direito 20 (11,7%) 

IV (cego) 36 (21,1%) 

Bilateral 20 (11,7%) 

Antímero esquerdo 12 (7%) 

Antímero direito 4 (2,3%) 

TOTAL 170 crânios secos (100%) 

Fonte: Leonel (2019) 
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Figura 24 - Prevalência do forame venoso em crânios secos 
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: A e B crânios mostrando o forame venoso na fossa média do crânio e superfície externa da base 
do crânio (respectivamente). C e D mostram casos em que o FV está localizado próximo à margem medial 
do forame oval, ou mesmo em um plano mais superior próximo à língula esfenoidal. Em E e F crânios com 
o forame venoso duplicado na fossa média do crânio e sua superfície externa (respectivamente). 
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4.3.3 ANÁLISE MACROSCÓPICA: DISSECÇÃO EM CADÁVERES 

 

Considerando 50 espécimes analizadas bilateralmente (100 antímeros), o canal 

venoso que atravessava o FV para estabelecer comunicação entre o seio cavernoso e o 

plexo pterigóideo foi observado em 10 antímeros (10%) em 7 espécimes (3 bilateral e 4 

unilateral). Em três deles (1 caso bilateral e 2 casos unilaterais) essa comunicação com 

o plexo pterigóideo foi encontrada pelo FV (através da VEE), assim como pelo forame 

oval. Nestes casos, antes de adentrar o forame oval, este canal emitia um ramo em 

direção ao FV, garantindo duas rotas distintas para a drenagem sanguínea (Figura 25). 
 
Figura 25 - Aspectos macroscópicos e topográficos do forame venoso e seu conteúdo 
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: A – C esquemas representando as variações no sistema de drenagem do seio cavernoso para 
o plexo pterigóideo encontrados neste estudo. Cabeça de seta preta – canal venoso dentro do FV; cabeça 
de seta azul – SEFO; asterisco vermelho – seio cavernoso; fo – forame oval; fv – forame venoso. Em D 
dissecção e lateralização do nervo  trigêmeo esquerdo (sombreado amarelo) mostrando o trajeto da VEE 
(tracejado preto) dentro do FV (cabeça de seta amarela) em contato com a margem medial do forame oval 
(tracejado vermelho). V1 – nervo oftálmico; V2 – nervo maxilar. E mostra o canal venoso entre o seio 
cavernoso (asterisco vermelho) e o plexo pterigóideo através do forame oval (cabeça de seta azul) e FV 
(cabeça de seta amarela). cabeça de seta verde – língula esfenoidal; tracejado vermelho – margem lateral 
do forame oval. 
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4.3.4  ANÁLISES HISTOLÓGICAS  

 

Três amostras da VEE foram usadas para as análises histológicas. As camadas 

histológicas das paredes medial e lateral foram compostas basicamente por camadas de 

fibras colágenas dispostas nos planos transversal e longitudinal, sendo que entre elas 

foram encontrados componentes neurovasculares. Em 3 casos (um unilateral e dois 

bilaterais), a artéria meníngea acessória foi encontrada no lúmen da VEE (Figura 26). 

 

Figura 26 - Aspectos miscroscópicos da veia emissária esfenoidal 
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: Em A e B aspectos histológicos gerais. A parede medial (pm) da VEE se relacionava com a 
margem medial do FV e a lateral (pl) com a margem medial do forame oval (tracejado preto). Em C 
organização das fibras colágenas da parede da VEE. D – F mostram que suas paredes foram compostas 
por fibras colágenas dispostas longitudinal (asterisco vermelho) e transversalmente (asterisco preto). 
Pequenos ramos nervosos, arteríolas e vênulas (cabeças de setas preta, vermelha e azul, 
respectivamente) foram encontrados dentro deste canal venoso (E, cabeça de seta verde – endotélio) e 
entre as fibras colágenas de sua parede (F). O SEFO (G) e o seio sagital superior (H) apresentaram 
estrutura semelhante àquela encontrada nas veias no interior do FV. A clássica divisão em três camadas 
encontrada na veia safena magna (I), não foi observada, assim como ausência de fibras musculares (seta 
preta). a – túnica íntima; b – túnica média; c – túnica externa. A e B – coloração de Hematoxilina-Eosina; 
C – coloração picrosirius sob luz polarizada; D – I – coloração de Tricrômio de Masson. 
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4.3.5  MICROSCOPIA ELETRÔNICA DE VARREDURA (MEV)  

  

 O endotélio da VEE foi composto por células que, embora mais alongadas, ainda 

assim apresentaram características semelhantes às encontradas no endotélio do seio 

sagital superior, com células apresentando formato losangular, nítida divisão entre si e 

núcleos celulares arredondados. Diferentemente das células endoteliais da veia safena 

magna, que exibiu um padrão de células fusiformes e com núcleo protuso. Na camada 

subendotelial, foram observadaos feixes de fibras colágenas distribuídas em diferentes 

direções (Figura 27).  
 
Figura 27 - Aspectos ultraestruturais da veia emissária esfenoidal 
 

  
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: Em A endotélio do seio sagital superior apresentando células com formato losangular e núcleo 
arredondado (cabeça de seta azul) e clara divisão entre elas, diferentemente do endotélio da veia safena 
magna (B) a qual apresentou células fusiformes, alongadas e com núcleos centralizados (cabeça de seta 
rosa). A superfície do endotélio da VEE (C) apresentou características já descritas no seio sagital superior 
e sua camada subendotelial. Em D é possível elucidar a composição de fibras colágenas (cabeça de seta 
preta).  
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4.4 DISCUSSÃO   

  

Na literatura a que se teve acesso, este trabalho é o primeiro a descrever  o forame 

venoso (FV) considerando sua prevalência não só em tomografias computadorizadas 

(TCs), mas também em crânios secos e espécimes fixadas em formol. Além disso, 

nenhum trabalho relaciona a descrição da veia emissária esfenoidal (VEE) (de Vesalius) 

levando em consideração sua topografia, rotas de drenagem, assim como análises 

histológicas e ultraestruturais. 

A localização do FV dentro do osso esfenóide descrito primeiramente  por Vesalius 

(VESALIUS, 1543), foi ao longo dos anos precisamente estabelecida (SHAPIRO; 

ROBINSON, 1967; LANZIERI et al., 1988; CHAISUKSUNT et al., 2012) devido a sua 

importância como um dos forames emissários do crânio (WYSOCKI et al., 2006). A 

prevalência, conteúdos e dimensões dos forames do crânio (EDWARDS et al., 2018a; b; 

NATSIS et al., 2018b) possuem relevância clínica quando se considera os seus aspectos 

e características anatômicas e cirúrgicas (SHARMA; GARUD, 2011; LAZARUS; 

NAIDOO; SATYAPAL, 2015; TOLEDO JUNIOR et al., 2016).  

O FV é um inconstante forame e o conhecimento de suas características e 

prevalência é importante durante procedimentos percutâneos, principalmente àqueles 

para o tratamento da neuralgia trigeminal (SHINOHARA et al., 2010; AVILES-SOLIS et 

al., 2011; OZER; GOVSA, 2014; ZDILLA et al., 2014), e durante procedimentos 

odontológicos (como por exemplo, bloqueio do nervo alveolar superior posterior) (ALVES; 

DEANA, 2016).  

Punções acidentais podem ocorrer no FV e/ou forame oval, os quais são 

circundados por estruturas vasculares (KAPLAN et al., 2007). Punções iatrogênicas têm 

sido reportadas por diversos autores que observaram hematomas (MARTÍNEZ et al., 

2007; ZDILLA et al., 2014), hemorragias intracranianas (SHINOHARA et al., 2010) e 

tromboses no seio cavernoso causada por origens odontológicas (ALVES; DEANA, 

2016). Chaisuksunt (2012) e Prakash et al. (2015), enfatizam que quanto maior o 

diâmetro do FV, menor a distância entre ele e o forame oval, dessa forma, sua presença 

deve ser considerada de modo a evitar intervenções iatrogênicas. 

A presença do FV patente em 46,8% das 1.000 tomografias analisadas no 
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presente estudo (maior amostragem até então, conforme mostrado na Tabela 4), é 

semelhante com 47,5% descrito por Kim e Kim (1995) e próximo a 54,6% encontrado por 

Kim et al. (1997), em contraste com os valores encontrados por Lanzieri et al. (1988) e 

Ginsberg et al. (1994) que descreveram sua presença em 62,96% e 79,5% das imagens 

analisadas respectivamente. É válido ressaltar que, ao contrário dos estudos 

mencionados anteriormente, os quais usaram imagens com cortes mais espessos que 

1mm, neste estudo a espessura estabelecida foi de 0,6mm de aquisição, dessa forma, 

mais preciso. 

Os `canais cegos` localizados somente na superfície externa da base do crânio 

estabelecendo relações com diferentes estruturas anatômicas (por exemplo, o canal 

pterigóideo e seio esfenoidal), provavelmente carregam pequenas veias e artérias 

responsáveis pela drenagem e suprimento sanguíneo para tais regiões. Além disso, 

apesar do canal pterigóideo estar geralmente localizado no assoalho do osso esfenóide 

carregando nervos através da fossa pterigopalatina (DANIELS et al., 1998; 

BIDARKOTIMATH; VIVEKA; UDYAVAR, 2012; CHEN; XIAO, 2015; AÇAR et al., 2017), 

seu trajeto pode apresentar diversas variações (YAZAR et al., 2007; BIDARKOTIMATH; 

VIVEKA; UDYAVAR, 2012), dessa forma, esta variabilidade assim como a 

pneumatização do seio esfenoidal afeta suas relações topográficas com outros forames 

e fissuras da base do crânio (VESCAN et al., 2007). 

Considerando a avaliação do FV em crânios secos as informações em relação a 

sua prevalência são ainda mais divergentes, variando entre 5% (LAZARUS; NAIDOO; 

SATYAPAL, 2015) e 60% (RAVAL; SINGH; RAJGURU, 2015)  dos casos (Tabela 4). No 

presente estudo, corroborando com os resultados encontrados nas TCs, o FV esteve 

presente em 45,2% dos casos, semelhante ao descrito anteriormente por Prakash et al. 

(2015), Natsis et al. (2018a) e Toledo Junior (2016) (Tabela 4). 

Em relação às diferenças na prevalência do FV entre as análises em TCs e crânios 

secos, acreditamos que uma vez que esse forame apresenta trajeto oblíquo (AVILES-

SOLIS et al., 2011) e seu diâmetro varia entre 0,08mm (SHINOHARA et al., 2010) e 

0,3mm (BERGE; BERGMAN, 2001) em alguns casos a agulha usada para avaliar sua 

patência pode não ter sido capaz de atravessar completamente o forame. É válido 

mencionar que tanto a prevalência total quanto a dominância lateral devem ser 
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correlacionadas com variações anatômicas entre os espécimes avaliados, uma vez que 

variantes como idade, etnia e gênero não foram considerados no presente estudo. 

Apesar de haver diferenças na prevalência do FV, os autores concordam em dizer 

que uma vez que o forame esteja presente, seu principal conteúdo é uma veia emissária 

a qual conecta o plexo pterigóideo com o seio cavernoso(ZAMBONI et al., 2009; 

SHARMA; GARUD, 2011; NATSIS et al., 2018a). As veias emissárias conectam os seios 

da dura-máter e as veias meníngeas como o sistema venoso extracraniano (BOYD, 1930; 

GUPTA, N; RAY; GHOSH, 2005; RAY; GUPTA; GHOSE, 2005), e representam uma 

resposta adaptativa ao bipedalismo humano de modo a estabelecer rotas mais eficientes 

de drenagem sanguínea para o meio extracraniano (FALK, 1986).  

O seio cavernoso e suas comunicações com o plexo pterigóideo e as veias facial, 

angular e oftálmica não apresentam valvas, o que pode predispor uma possível rota 

bidirecional de disseminação de infecções e trombos (YUN; HWANG; LUI, 1991; BHATIA; 

JONES, 2002; ALVES; DEANA, 2016). Tal fato é em geral associado com infecções 

provenientes dos seios maxilar e etmoidal, nasofaringe, palato e face (CALCATERRA; 

CHERNEY; HANAFEE, 1973) causando inclusive trombose do seio cavernoso. 

Os princiapais microorganismos causadores de tromboses do seio cavernoso 

incluem tanto bactérias quando fungos. Os mais descritos atualmente são os 

Staphylococcus aureus resistente à metacilina (SARM), seguido por patógenos 

anaeróbios, algumas espécies de Streptococcus (S. pneumoniae e S. aureus), bactérias 

gram-negativas e Aspergillus fumigatus (para infecções causadas por fungos) (DESA; 

GREEN, 2012; WEERASINGHE; LUECK, 2016). O FV e o canal venoso que o atravessa 

têm sido associados com a disseminação de infecções do espaço extracraniano para 

dentro da cavidade do crânio (PAVLOVICH; LOOI; ROOTMAN, 2006; PARASKEVAS; 

NITSA; KOUTSOUFLIANIOTIS, 2015). 

A veia emissária esfenoidal (VEE), também descrita como veia de Vesalius é 

considerada diretamente dependente da presença (WOOD-JONES, 1931; 

HENDERSON, 1966) ou ausência (SHINOHARA et al., 2010) do FV, sendo que Prakash 

et al. (2015) e Shapiro e Robinson (1967) descreveram que o forame oval é uma rota 

alternativa para tal veia quando o FV é ausente. Em um estudo recente (LEONEL; DE 

SOUSA; LIBERTI, 2018) nosso grupo verificou que o canal venoso entre o seio cavernoso 
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e o plexo pterigóideo que atravessa o forame oval não se trata de uma veia emissária, 

mas sim um seio da dura-máter o qual foi denominado `seio emissário do forame oval 

(SEFO)`, sendo que, tal estrutura foi sempre constante nas dissecções e sua presença 

não dependia da existência do FV. 

Somado a isso, apesar da VEE ser classificada como uma das veias emissárias 

do crânio, as análises histológicas e ultraestruturais não confirmam a clássica estrutura 

venosa composta por três camadas histológicas bem distintas (HERNÁNDEZ-MORERA 

et al., 2017; ZHANG et al., 2017). A organização estrutural das paredes da VEE foi 

semelhante ao observado nos seios da dura-máter, em que feixes de fibras colágenas 

estão organizadas em diferentes direções (KNOTT, 1881), como descrito para o SEFO 

(LEONEL; DE SOUSA; LIBERTI, 2018). 

De Andrade (2012) destacam a relevância clínica das veias emissárias na base 

do crânio durante tratamentos de fístulas arteriovenosas localizadas no seio cavernoso. 

Após diversas falhas no acesso do seio cavernoso através dos seios petroso superior e 

intercavernosos (anterior e posterior), veia facial e plexo pterigóideo, os autores 

decidiram usar a veia emissária lozalizada internamento ao forame oval. Com isso, a 

cateterização pôde ser realizada seguida da embolização e oclusão da fístula 

arteriovenosa. Além disso, segundo os autores o FV e sua veia emissária podem ser 

interpretados equivocadamente e comprometer a relização do procedimento de forma 

eficaz e segura. Urdaneta-Moncada et al. (2013) corroboram com as afirmações 

anteriores uma vez que confirmam que as veias emissárias da base do crânio podem ser 

rotas seguras e eficazes em procedimentos usando cateterização para o tratamento de 

fístulas arteriovenosas do seio cavernoso. 

O conhecimento da prevalência e características anatômicas do FV e VEE são de 

grande importância quando se considera patologias da base do crânio e tais aspectos 

podem ser detectados usando imagens de tomografias computadorizadas. A presença 

de tais estruturas podem explicar anatomicamente a disseminação de patógenos em 

direção ao seio cavernoso e ao cavo de Meckel e devem ser levadas em consideração 

durante procedimentos na fossa média do crânio, como procedimentos percutâneos, 

odontológicos e de tratamento de fístulas arteriovenosas durais. 
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Tabela 4  Estudos anteriores descrevendo a prevalência do FV em diferentes tipos de amostragem 

Autores Amostragem Total 
Distribuição 

bilateral 

Distribuição 

Unilateral 

Direito Esquerdo 

Boyd (1930) 1500 crânios 36,5% 14,7% 10,6% 11,2% 

Wohua; Li; Kequand (1982) 
100 crânios (200 

lados) 
42,5% 28% 45% 40% 

Lanzieri et al. (1988) 50 TCs 68%  --- --- --- 

Inoue et al. (1990) 25 crânios (50 lados) 20% 14% 6% 

Berlis; Putz; Schumacher 

(1992) 
60 TCs 36% 15% 25% 35% 

Ginsberg et al. (1994) 123 TCs 79,5% 48,7% 30,8% 

Kim; Kim (1995) 305 TCs 47,5% 26,2% 10,2% 11,1% 

Kim et al. (1997) 163 TCs 54,6% 20,9% 33,7% 

Berge; Bergman (2001) 100 crânios 59% 35% 24% 

Keskil; Gözil; Calgüner 

(2003) 
200 crânios 8,5% --- --- --- 

Kocaoğullar et al. (2003) 
14 cadáveres / 12 

crânios 
30% --- --- --- 

Gupta; Ray; Ghosh (2005) 35 crânios (70 lados) 
42,85

% 
22,85% 20% 

Reymond; Charuta; Wysocki 
(2005) 

100 crânios 17% 5% 7% 5% 

Wysocki et al. (2006) 100  crânios 17% --- --- ---- 

Kale et al. (2009) 347  crânios 45% 25,1% 9,5% 10,4% 

Rossi et al. (2010) 80  crânios 40% 13,75% 15,62% 11,25% 

Shinohara et al. (2010) 400  crânios 
33,75

% 
15,5% 7,75% 10,5% 

Aviles-solis et al. (2011) 25  crânios 20% --- --- --- 

Sharma; Garud (2011) 50  crânios 62% 38% 8% 10% 

Chaisuksunt et al. (2012) 
377  crânios (754 

lados) 
16,1% 4,2% 3,7% 8,2% 

Shaik et al. (2012) 125  crânios 40% 24% 16% 

Dogan et al. (2014) 
44  crânios / 18 

cadáveres 
32,3% 8,06% 16,12% 

Gupta et al. (2014) 200  crânios 34% 14% 20% 

Ozer; Govsa (2014) 172  crânios 34,8% 9,3% 10,4% 15,1% 

Murlimanju et al. (2015) 78  crânios 37,2% 16,7% 11,5% 8,9% 

Prakash; Viveka; Prakash 

(2015) 
22  crânios 40,9% --- --- 
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Fonte: Leonel (2019). 

 

4.5 CONCLUSÃO 

 

O FV foi encontrado em aproximadamente 45% dos casos analisados, tanto em 

TCs quanto crânios secos e em 10% das espécimes dissecadas. A VEE apresenta 

características histológicas e ultraestruturais de seios da dura-máter e comunica o seio 

cavernoso com o plexo pterigóideo, o que lhe garante importância histopatológica e em 

abordagens terapêuticas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autores Amostragem Total 
Distribuição 

bilateral 

Distribuição 

Unilateral 

Direito Esquerdo 

Lazarus; Naidoo; Satyapal 

(2015) 
100  crânios 5% --- --- --- 

Natsis et al. (2018a) 195  crânios 40% 21,5% 7% 11% 

Raval; Singh; Rajguru (2015) 150  crânios 60% 32,2% 13,3% 22,2% 

Jadhav; Ambali; Zambare 

(2016) 
250  crânios 28,8% 11,2% 10% 7,6% 

Toledo Junior et al. (2016) 84  crânios 41,6% 16,6% 30,9% 27,3% 

Bayrak et al. (2018) 317 cone-beam TCs 28% 6,9% 53,7% 46,3% 

Presente estudo 1000 TCS 46,8% 25,4% 11,8% 9,6% 

Presente estudo 170 crânios 45,2% 18,8% 11,7% 14,7% 

Presente estudo 
50 cadáveres (100 

lados) 
14% 6% 4% 4% 
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5 (IV ARTIGO) FUNDAMENTOS DE NEUROANATOMIA AVANÇADA: 

DIRETRIZES TÉCNICAS PARA PREPARAÇÃO, DISSECÇÃO E 

FOTODOCUMENTAÇÃO 3D DE ESPÉCIMES EM UM LABORATÓRIO DE 

ANATOMIA CIRÚRGICA1 

 

RESUMO 

Objetivo: Fornecer uma atualização referente aos importantes trabalhos do Professor 

Albert L. Rhoton Jr., MD, com atenção especial para as orientações não publicadas 

oriundas da tradição do compartilhamento oral entre os seus fellows, levando em 

consideração os avanços tecnológicos como a endoscopia e a técnica de 

fotodocumentação por High Dynamic Range (HDR), assim como as melhorias por nós 

desenvolvidas de modo a otimizar a eficiência do estudo neuroanatômico. Material e 

Métodos: Dois espécimes (cabeças) fixados em formaldeído foram injetados com látex 

colorido para demonstrar o passo-a-passo da preparação dos espécimes para a 

dissecção microscópica ou endoscópica. Um cérebro fixado com formaldeído foi utilizado 

para demonstrar as técnicas de fotodocumentação 3D. Resultados: As principais etapas 

da preparação dos espécimes incluem a canulação e a fixação dos vasos, a lavagem 

como água da torneira e sua drenagem, a injeção dos vasos com material apropriado e 

látex colorido seguido do armazenamento em ácool 70%. As demais melhorias para 

fotodocumentação incluíram o uso de tecidos secos na cor preta e materiais de 

coberturas, adequação das imagens considerando o posicionamento e iluminação dos 

espécimes, técnica de captura de imagens estereoscópicas com uma única câmera, 

ênfase na retirada de três imagens com tempos diferentes de exposição à luz para `cada 

olho` de modo a ser usado no processamento final com HDR. Os instrumentais e 

materiais recomendados, assim como as nuances técnicas foram enfatizados ao longo 

 
1Trabalho desenvolvido no `Northeast Professor Rhoton Surgical Anatomy Laboratory` localizado no 
Department of Neuroscience and Experimental Therapeutics, Albany Medical Center, Albany, Nova Iorque 
– EUA, sob supervisão de Maria Peris-Celda, MD, PhD. Aceito para publicação em 28/05/19. 
LEONEL, L. C. P. C.; CARLSTROM, L. P.; GRAFFEO, C. S.; PERRY, A.; PINHEIRO-NETO, C. D.; 
SORENSON, J.; LINK, M. J.; PERIS-CELDA, M. Foundations of Advanced Neuroanatomy: Technical 
Guidelines for Specimen Preparation, Dissection, and 3D-photodocumentation in a Surgical Anatomy 
Laboratory. Journal of Neurological Surgery Part B: Skull Base, 2019. Em impressão. 
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do texto. As vantagens e limitações dos principais sistemas de projeção 3D foram 

comparadas e avaliadas, considerando o tamanho do público e as recomendações 

específicas para cada um deles. Conclusão: Descrevemos o procedimento 

anteriormente já consolidado e o passo-a-passo para neuroanatomia avançada, incluindo 

preparação de espécimes, dissecção e fotodocumentação 3D, complementada por 

percepções inéditas oriundas da experiência de fellows do Professor Rhoton, assim como 

lições aprendidas em nossos laboratórios ao longo dos anos, de tal forma que a técnica 

e modelo proposta pelo Professor Rhoton possa ser realizada, reproduzida e ampliada 

para laboratórios de neuroanatomia cirúrgica em todo o mundo. 

Palavras-chave: Base do crânio; endoscopia; imagem; fotografia tridimensional; 

dissecção; anatomia; neuroanatomia; educação 

 

ABSTRACT  

Objective: To provide a key update to the seminal works of Professor Albert L. Rhoton 

Jr, MD, with particular attention to previously unpublished insights from the oral tradition 

of his fellows, recent technological advances including endoscopy and high dynamic 

range (HDR) photodocumentation, and local improvements in technique we have 

developed to optimize efficient neuroanatomic study. Methods: Two formaldehyde-fixed 

cadaveric heads were injected with colored latex to demonstrate step-by-step specimen 

preparation for microscopic or endoscopic dissection. One formaldehyde-fixed brain was 

utilized to demonstrate optimal 3D photodocumentation techniques. Results: Key steps 

of specimen preparation include vessel cannulation and securing, serial tap water 

flushing, specimen drainage, vessel injection with optimized and color-augmented latex 

material, and storage in 70% ethanol. Optimizations for photodocumentation included the 

incorporation of dry black drop cloth and covering materials, an imaging-oriented 

approach to specimen positioning and illumination, and single-camera stereoscopic 

capture techniques, emphasizing the 3-exposure-times-per-eye approach to generating 

images for HDR postprocessing. Recommended tools, materials, and technical nuances 

were emphasized throughout. Relative advantages and limitations of major 3D projection 

systems were comparatively assessed, with sensitivity to audience size and purpose 

specific recommendations. Conclusion: We describe the first consolidated, step-by-step 
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approach to advanced neuroanatomy, including specimen preparation, dissection, and 

3D photodocumentation, supplemented by previously unpublished insights from the 

Rhoton fellowship experience and lessons learned in our laboratories in the past years 

such that Professor Rhoton’s model can be realized, reproduced, and expanded upon in 

surgical neuroanatomy laboratories worldwide.  

Keywords: Skull base; endoscopy; imaging; three-dimensional photography; dissection; 

anatomy; neuroanatomy; education 

 

5.1 INTRODUÇÃO 

 

O estudo anatômico é um dos principais pilares do ensino e prática cirúrgica, 

garantindo o conhecimento e compreensão necessários para que cirurgiões realizem 

procedimentos os quais, parafraseando a fala do `Dr. Albert L. Rhoton Jr.`, são “precisos, 

gentis e seguros”. Embora a anatomia seja um componente de longa data dos currículos 

de residência médica cirúrgica, o papel do ensino anatômico direcionado e de alta 

complexidade se torna mais importante do que nunca, principalmente com as mudanças 

nas horas de trabalho, as práticas burocráticas e encargos administrativos aos quais os 

alunos e residentes estão sujeitos. 

Na neurocirurgia moderna, o Professor Rhoton foi um dos primeiros e mais 

importantes criadores do estudo neuroanatômico formal, e as dissecções 

primorosamente detalhadas produzidas sob sua orientação e documentadas em imagens 

com qualidade profissional permanecem insuperáveis em inovação, precisão e valor 

educacional (FERNANDEZ-MIRANDA, 2016a; MATSUSHIMA, 2016; ROBERTSON, 

2016a; b; SORENSON, 2016; TIMURKAYNAK, 2016; TONG, 2016; WEN; DE OLIVEIRA, 

2016). Embora o Professor Rhoton e seus colaboradores publicassem inúmeros artigos 

detalhando os principais aspectos relacionados a preparação de espécimes, dissecção e 

fotodocumentação 3D, com o passar dos anos a tecnologia disponível foi rapidamente 

aprimorada desde a publicação de seus trabalhos. Com isso, várias técnicas utilizadas 

foram também melhoradas conforme a vivência dentro do laboratório (RIBAS; BENTO; 

RODRIGUES, 2001; SHIMIZU et al., 2006; MARTINS et al., 2015; MARTINS et al., 2018). 
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Além disso, a tradição de se compartilhar oralmente entre os seus fellows as 

orientações e lições aprendidas dentro do laboratório fez com que inúmeras técnicas 

permanecessem sem publicação após a morte do Prof. Rhoton, resultando em uma fonte 

de conhecimento que desapareceu - particularmente considerando que menos de 120 

fellows foram treinados diretamente pelo professor na Universidade da Flórida 

(FERNANDEZ-MIRANDA, 2016b; MATSUSHIMA et al., 2018). Dessa forma, o objetivo 

do presente estudo foi fornecer uma atualização crítica de tais técnicas, levando em 

consideração o avança tecnológico, detalhes de processamento ainda não publicados, 

as técnicas inéditas e aprimoradas aprendidas em nosso laboratório, dissecção 

endoscópica, fotodocumentação e processamento final dos espécimes. 

 

5.2 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Dois espécimes anatômicos (cabeças) fixados com formaldeído e um cérebro 

foram utilizados para descrever a preparação, injeção vascular, técnicas de dissecção e 

técnica de fotodocumentação em 3D. Os espécimes foram recebidos após processo 

padrão de técnicas para conservação de cadáveres usando formaldeído. O procedimento 

original de conservação utilizado na Universidade da Flórida é descrito na Tabela 5. Após 

o processo de conservação, as cabeças  foram isoladas por meio de uma secção 

transversal passando pelo nível médio-cervical do pescoço. Antes da preparação dos 

vasos, os espécimes foram imersos em álcool 70% por ≥3 dias, de modo a garantir 

melhor fixação tecidual.  

 

Tabela 5 –  Processo de fixação de cadáveres realizado no laboratório do Prof. Rhoton na 
Universidade da Flórida 

 DESCRIÇÃO 
1 Secção e canulação da artéria carótida (sua parte superior deve ser obstruída); 

2 Duas perfusões em direção aos pés com 2 litros de formaldeído 37% + 10 litros de água. A veia jugular 
dever ser mantida aberta para a drenagem da solucão injetada*; 

3 Uma perfusão com 3 litros da solução A (Fenol 40%, álcool 40%, 17% de formaldeído a 37%, 3% de 
maquat 50 – antifúngico) + 9 litros de água + 200ml de glicerina*; 

4 Separar o espécime (cabeça) do corpo; 

5 Uma perfusão através de ambas artérias carótidas com 1 litro da solução A + 11 litros de água. As artérias 
vertebrais e a artéria carótida contralateral deve ser obstruída; 

6 Armazenar o espécime em baldes contendo álcool 70% por no mínimo 3 dias para melhorar a fixação dos 
tecidos. 

* para fixação dos tecidos cerebrais as etapas 2-m3 pode ser perfundida em direção a cabeça pela da artéria carótida. 
Fonte: Leonel (2019) 
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5.3 RESULTADOS 

 

5.3.1 ETAPAS PARA PREPARAÇÃO DOS ESPÉCIMES 

 

5.3.1.1 Canulação dos vasos 

 

As artérias vertebrais (AV), carótidas comuns (ACC) e veias jugulares internas 

(VJI) precisam ser cuidadosamente dissecadas e canuladas com cânulas de aço de 

calibre correspondente ao diâmetro de seu lúmen. Para garantir a fixação das cânulas  

dentro dos vasos é utilizado fio de sutura seda 3-0 e pinça para fixação arterial contendo 

três orifícios (para as ACC e VJI) ou pinças hemostáticas (AV), caso necessário (Figura 

28, Suplemento 1A e 1B). 

 

5.3.1.2 Lavagem dos vasos 

 

A lavagem interna dos vasos sanguíneos com água auxilia na eliminação do 

sangue residual que se encontra dentro dos vasos. Os espécimes são posicionados de 

cabeça para baixo dentro da pia e com seringas de 60mL é feita a lavagem com 

aproximadamente 500 ml de água para cada vaso canulado. A lavagem é repetida três 

vezes ao dia por um período de três dias. Os espécimes podem ser mantidos dentro da 

pia e cobertos com toalhas úmidas entre uma lavagem e outra, mas devem ser mantidas 

em álcool 70% no período noturno.  

Durante as lavagens é importante observar pequenos vazamentos oriundos de 

vasos menores da cabeça e pescoço, em geral ramos musculares da artéria carótida 

externa (ACE) ou AV, os mesmos devem ser ocluídos com uma pinça hemostática ou 

suturados. A lavagem é considerada bem sucedida quando se observa o retorno da água 

injetada livre de coágulos no final do terceiro dia. 
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5.3.1.3 Injeção com látex colorido 

 

A injeção com látex de modo eficaz exige drenagem total da solução residual dos 

vasos proveniente das lavagens com água, para isso os espécimes são armazenados 

em posição vertical dentro de um balde vazio por 24 horas após a última lavagem e 

anterior ao procedimento de injeção do látex solúvel em água. Durante a injeção, é feita 

a cobertura e proteção da pele do espécime reduzindo a sua coloração indesejada.  

A mistura de látex colorido é preparado dentro de pequenos recipientes - vermelho 

para as artérias e azul para as veias – caso necessário a adição de algum corante 

comercial para garantir tons mais fortes de coloração pode ser utilizado (Figura 28, 

Suplemento 1C). A mistura deve ser preparada lentamente e evitando a formação de 

bolhas de ar. Após a preparação do látex, a injeção manual é realizada com seringas de 

60mL, primeiramente pelas ACCs, seguidas das AVs e finalmente pelas VJIs em 

proporções de aproximadamente 40ml, 20ml e 100ml por vaso, respectivamente. 

A injeção é realizada cuidadosamente sob pressão constante de leve a moderada 

e sempre limpando qualquer vazamento da solução na musculatura, tecidos moles, 

espaço epidural cervical ou pequenos vasos cervicais – este último, controlado com o 

uso de pinças hemostáticas. A injeção começa pela ACC direita, com todas as demais 

cânulas abertas prosseguindo até o extravasamento do látex vermelho na ACC 

contralateral. Caso esse extravasamento seja visível primeiramente nas cânulas 

inseridas nas AVs, as mesmas devem ser ocluídas com uma seringa vazia. A ACC direita 

é mantida ocluída e o mesmo processo é repetido para a ACC esquerda, uma vez que 

os pequenos vasos distais ainda precisarão de quantidade adicional de látex. 

Procedimento semelhante é realizado nas AVs bilateralmente, neste caso a perfusão 

deve ser feita até que pressão e volume adequados sejam alcançados em todas as 

injeções.  

Usando seringas limpas, o látex azul é injetado nas VJIs utilizando a mesma 

metodologia descrita para as ACCs. Após a injeção, as cânulas são retiradas de dentro 

dos vasos e os mesmos são ocluídos com pinças hemostáticas, o espécime é colocado 

em posição invertida e coberto com toalhas úmidas dentro de um balde vazio, por período 

de 48 horas para a secagem completa do látex. Quando solidificado o látex se torna firme 
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e não mancha ao ser tocado, caso haja preocupação com a secagem, outro período de 

espera de 24 a 48 horas pode ser adequado. Com o látex completamente solidificado, o 

espécime deve ser armazenado imerso em ácool 70% sempre que não estiver sendo 

dissecado.  
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Figura 28 - Canulação, lavagem e injeção de látex dos espécimes 
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: A – Os vasos são isolados antes da canulação (artérias vertebrais e carótidas comuns, veias 
jugulares internas). B – Os vasos com cânulas de aço (cabeça de seta azul) são mantidos com auxílio de 
suturas (cabeça de seta verde) e um fórceps para fixação arterial (cabeça de seta vermelha) para a 
perfusão com látex (C). De modo a evitar o extravasamento de látex durante a perfusão, pinças 
hemostáticas (cabeça de seta amarela) foram usadas para obstruir os vasos após a finalização da injeção 
(D). E e F – Materiais necessários para canulação, lavagem (E) e perfusão do látex (F) nos espécimes. A 
– anterior, P – posterior, E – esquerdo, D – direito. 
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5.3.2 DISSECÇÃO 

 

Os espécimes são dissecados em uma superfície bem iluminada e em posição 

ergonomicamente favorável. Para evitar a ressecamento do espécime, as regiões não 

dissecadas devem ser cobertas e protegidas com toalhas úmidas, enquanto o local da 

dissecção deve ser periodicamente umedecido com frascos de spray contendo álcool 

70%. Tanto a microdissecção como a dissecção endoscópica possuem um conjunto 

completo de instrumentos cirúrgicos específicos para ambas as técnicas, incluindo fontes 

apropriadas de iluminação e aumento, brocas manuais de alta velocidade, dissecadores, 

tesouras e braçadeiras (Suplemento 1A ). 

 

5.3.3 FOTODOCUMENTAÇÃO 3D 

 

5.3.3.1 Aspectos gerais da técnica 

 

Após a dissecção e antes da fotodocumentação, o local em que a foto será tirada 

é cuidadosamente organizado e um tecido preto seco e limpo posicionado sob o 

espécime. O posicionamento ideal para a fotografia depende majoritariamente do 

enquadramento da imagem e iluminação, e não deve se restringir por convenções 

técnicas. As regiões do espécime as quais estão fora do local de interesse para fotografia 

devem ser cobertas com tecido preto e o espécime deve ser periodicamente umedecido 

com álcool 70% usando um spray de modo a manter sua aparência "brilhante", no entanto 

sem causar reflexo ou grandes gotículas de água. 

O equipamento fotográfico (câmera, flash e placa deslizante) é montado e 

posicionado sob um tripé com as pernas estendidas de modo uniforme. A câmera é 

posicionada paralela ao chão em um plano horizontal, de forma que a placa deslizante 

possa ser facilmente manuseada sem alterações na angulação e estabilidade e evitando 

contato direto com o tecido ou instrumentação (Figura 29, Suplemento 1D). É de suma 

importância certificar de que a câmera esteja completamente posicionada 

horizontalmente e que não haja deslocamento vertical entre as imagens direita e 
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esquerda. Por convenção, a primeira imagem é fotografada com a câmera posicionada 

na margem mais à direita da placa deslizante (a qual representa a visão do “olho direito”). 

Deve-se tomar cuidado para centralizar a imagem em um ponto de referência 

facilmente identificável, uma vez que imagens 3D de alta qualidade são dependentes do 

perfeito alinhamento do ponto central de cada imagem fotografada. Assim que a imagem 

direita é feita, a placa deslizante é usada para deslocar a câmera para a esquerda, até 

que o ponto de foco da imagem anterior esteja na borda direita do visor ou antes desse 

ponto (para fotos muito distantes). Por fim, a câmera é rotacionada  trazendo o ponto de 

foco de volta ao centro do visor, e a imagem que representa o “olho esquerdo” é 

fotografada (Figura 30). 

As configurações necessárias da câmera fotográfica devem incluir a captura 

simultânea das imagens nos formatos JPEG (Joint Photographic Experts Group) e RAW,  

adquiridas no modo manual usando a sensibilidade da imagem ISO-100, abertura do 

diafragma F-32, balanceamento e foco automático. O tempo de exposição (velocidade 

do obturador) é variável e em geral depende da dissecção realizada e das restrições de 

iluminação. Sem iluminação adicional (por exemplo, a luz do flash), os campos 

superficiais são capturados de maneira eficaz entre 1-2 segundos, o que pode ser 

reduzido se a iluminação ambiente ou adicional for robusta ou aumentada para 6-8 

segundos, a fim de obter imagens de regiões com maior profundidade e mal iluminadas 

(as quais podem necessitar de outras fontes de iluminação mais intensas e focalizadas). 

As imagens HDR (High Dynamic Range) finais são geradas a partir da fusão de 

três imagens por "olho", tais imagens são idênticas em todos os parâmetros, exceto pela 

velocidade do obturador que é modificada para fornecer fotos como alta, média e baixa 

exposição à luz (1/4, 1, 4 segundos, respectivamente). As velocidades variam de acordo 

com o contexto, no entanto as três velocidades selecionadas para uma determinada foto 

(seja a da visão direita ou esquerda) devem ser repetidas com os mesmos valores para 

o seu par de fotos correspondente, resultando assim em um total de seis imagens: três 

fotos do `olho direito` e três do olho `esquerdo`, cada um com a mesma velocidade do 

obturador. 
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Figura 29 - Equipamento para fotodocumentação 3D 
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: A – Vista anterior da placa deslizante completamente direcionada para a direita indicando a 
posição necessária para a primeira foto (visão do olho direito). B – Cabeça de tripé com 3 vias mostrando 
três diferentes ângulos (1, 2 e 3) para posicionar a câmera em diferentes ângulos antes da 
fotodocumentação 3D. Observe a bolha de ar que indica o posicionamento horizontal da câmera paralela 
ao chão. C – Flash e controle remoto. D – equipamento montado.  
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Figura 30 - Técnica para fotodocumentação 3D de imagens macroscópicas  
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: O principío básico é tirar uma foto que representa a visão de cada olho com o mesmo ponto de 
foco. Todas as fotos foram tiradas com lente de 100mm modificando a distância entre a câmera e o 
espécime para obter fotos próximas ou distantes. A – a placa deslizante precisa estar paralela ao chão  
com a bolha de ar centralizada na cabeça do tripé e totalmente posicionada para o lado direito. O centro 
da tela é a referência para ambas fotos (asterisco vermelho). A margem da tela da câmera é destacada 
pela linha verde. A primeira foto representa a visão do olho direito. B – depois de tirar a primeira foto, a 
placa deslizante é movida para a esquerda (seta vermelha) até que a margem direita da tela da câmera 
(linha verde) esteja localizada no ponto de foco da foto anterior (asterisco vermelho), ou ainda, metade 
desta distância. Cálculos complexos têm sido descritos para descrever o deslocamento necessário entre 
as duas fotos de modo a obter o par de imagens estereoscópicas ideal, considerando a distância da câmera 
em relação ao objeto. No entanto, o método descrito aqui tem se mostrado muito eficiente na obtenção de 
imagens 3D para dissecções anatômicas. C – para a segunda foto (representando a visão esquerda), a 
câmera deve ser levemente rotacionada para a direita (seta vermelha) até que o ponto de foco da foto 
anterior seja o mesmo para a segunda foto a ser tirada (asterisco vermelho). Com ambas as fotos tiradas 
apresentando o mesmo ponto de foco, obtem-se as imagens estereoscópicas. D – Foto representando a 
visão esquerda. E – observe nesta foto que o asterisco vermelho está mais próximo da régua vertical do 
que obervado em F (visão direita), assim, ambas imagens são ligeiramente diferentes. 
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5.3.3.2 Considerações endoscópicas 

 

As imagens endoscópicas são adquiridas usando um endoscópio de 0º grau e 

sistema de registro. Como o endoscópio não possui um tripé, um ponto mecânico de 

apoio deve ser estabelecido, como por exemplo para fotos endoscópicas da cavidade 

nasal, a narina pode fornecer suporte necessário para a rotação do endoscópio, 

permitindo que as imagens da esquerda/direita possam ser tiradas no plano horizontal 

apropriado (deslocamento entre 2-3mm), mantendo o ponto central fixo e evitando 

deslocamento vertical (Figura 31). O deslocamento vertical deve ser evitado uma vez 

que as imagens precisam ser completamente paralelas de modo a garantir a melhor 

visualização em 3D. 

 

5.3.3.3 Processamento final das imagens  

 

A técnica de High Dynamic Range (HDR) é altamente recomendada pois garante 

melhor qualidade e visualização dos detalhes anatômicos (Figura 32). As três fotos que 

representam a visão esquerda e direita do espécime são fusionadas usando o 

`Photomatix Pro 6.1.1` (HDRsoft®, Brighton, Reino Unido), com ajustes no contraste, 

brilho e cor conforme necessário. O aprimoramento adicional da coloração e/ou 

iluminação das imagens finais pode ser realizado com o `Adobe Bridge` (Adobe®, 

Mountain View, EUA), com as imagens RAW modificadas antes da exportação como 

TIFF ou JPEG para ajuste final de tamanho e/ou resolução no Adobe Photoshop (Adobe® 

Mountain View, EUA) (resolução mínima de 300dpi).    
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Figura 31 - Técnica para fotodocumentação 3D de imagens endoscópicas 
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: O endoscópio foi introduzido pela narina esquerda. A representa o posicionamento do 
endoscópio para tirar a foto que representa a visão do olho esquerdo e em B o esdoscópio foi 
levemente movido para a direita (seta vermelha) para tirar a foto que representa a visão do olho direito. 
A linha tracejada verde representa a posição inicial do endoscópio, o qual é rotacionado no nível da 
narina. Para qualquer outra foto tirada fora da cavidade nasal, outro eixo de fixação para rotação do 
endoscópio deve ser escolhido. C e D representam fotos do seio esfenoidal com o endoscópio 
posicionado em A e B, respectivamente. 
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Figura 32 -  Técnica de processamento HDR 
 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: Três imagens são enviadas ao Photomatix Pro 6.1.1, uma considerada com alta (A), média (B) 
e baixa (C) exposição à luz, o programa as fusiona e fornece uma ‘imagem final’ com melhoria no contraste 
e brilho como observado em D. As imagens finais podem ser usadas em projeções 2D ou 3D. As técnicas 
de imagens HDR são recomendadas, embora não sejam essenciais para as apresentações 
estereoscópicas. 
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5.3.4 DISPOSITIVOS PARA APRESENTAÇÃO 3D 

 

5.3.4.1 Apresentação com dois projetores 2D (3D passivo) 

 

A apresentação 3D passiva utiliza dois projetores comuns paralelos 

horizontalmente e óculos 3D polarizados (Figura 33) (SHIMIZU et al., 2006; MARTINS et 

al., 2015). Cada projetor exibe a imagem que representa uma única visão (esquerda ou 

direita) através de um filtro de polarização. Quando pareadas com o auxílio dos óculos 

3D polarizados, a luz é filtrada de forma que cada um dos olhos do espectador recebe 

apenas imagens do projetor correspondente, resultando em estereoscopia. É importante 

destacar que a apresentação deve ser projetada em uma tela prateada, pois ela preserva 

a polarização da luz após a reflexão (SHIMIZU et al., 2006; COHEN et al., 2011). 

As duas imagens finais (esquerda e direita) são dispostas lado a lado em uma 

apresentação comum de PowerPoint e o apresentador conecta o computador (usando 

cabo HDMI) a uma caixa divisora de sinal e em seguida aos dois projetores (Figura 33). 

Embora o Professor Rhoton usasse a proporção de slide 4:3 (21,33cm x 8cm), os 

projetores atuais normalmente são capazes de fornecer apresentações em alta definição, 

sendo que, o formato foi modificado para 16:9 para cada imagem, resultando em um total 

de 32:9 de proporção da tela.  

 

5.3.4.2 Apresentação com único projetor 3D (3D ativo) 

 

Nesse tipo de apresentação, o computador do apresentador é conectado a um 

único projetor 3D (Figura 33, Suplemento 1E). As imagens devem ter as medidas de 

sua largura comprimidas em 50% e configuradas em uma apresentação de PowerPoint 

com proporção geral de 16:9 (40,64 cm x 22,86 cm). Uma tela padrão pode ser usada, 

no entanto, os óculos 3D ativos são necessários e devem ser compatíveis com o projetor 

e carregados adequadamente. Do ponto de vista técnico, o “3D ativo” funciona alternando 

rapidamente as imagens esquerda e direita projetadas enquanto simultaneamente abre / 

fecha “persianas eletrônicas” correspondentes nos óculos ativos. 
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5.3.4.3 Apresentação com televisão 3D (3D ativo ou passivo) 

 

Os televisores 3D exigem uma única saída HDMI do computador do apresentador, 

que, por sua vez, é exibido usando os óculos passivos ou ativos (Figura 33). O formato 

de apresentação é o mesmo descrito para as apresentações usando o projetor 3D ativo. 

 
Figura 33 -  Dispositivos para apresentação 3D  
 

 

 
Fonte: Leonel (2019). 
Legenda: A ilustração representando a configuração para apresentações com dois projetores em uma tela 
prateada. O computador é conectado com um cabo HDMI a um divisor de sinal o qual é conectado a dois 
projetores normais (2D). Cada um deles projeta as imagens que representam as visões direita e esquerda 
através de dois filtros polarizados em uma tela prateada. A experiência tridimensional é obtida usando 
óculos 3D passivos. B – configuração para apresentações com projetor 3D. O computador é conectado 
com um cabo HDMI a um único projetor 3D que fusiona e projeta ambas imagens em uma tela regular 
(branca) ou parede. Neste caso um óculos ativo é necessário para obter a visão 3D. C – configuração em 
televisão 3D. Óculos ativos ou passivos podem ser usados dependendo do modelo da TV. D – modelo de 
apresentação com dois projetores e dispositivos portáteis. Nesta configuração as fotos não necessitam de 
redução horizontal. E – modelo de configuração para projetor e TV 3D, as imagens são reduzidas 
horizontalmente em 50% de seu tamanho original.  
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5.4 DISCUSSÃO 

 

O domínio da neuroanatomia é um princípio fundamental de toda educação 

neurocirúrgica e uma meta de grande importância para cirurgiões em todos os níveis de 

treinamento. A chave para manter a excelência de sua prática são o uso de recursos 

altamente precisos e detalhados, como os encontrados na Rhoton CollectionÒ 

(SORENSON, 2016). Embora as contribuições do Professor Rhoton sejam 

verdadeiramente singulares, o ensino da neurocirurgia continuará a evoluir além do 

terreno que ele mapeou de forma tão diligente. Dessa forma, à medida que novas 

técnicas são desenvolvidas ou aprimoradas, só aumentará a necessidade da atualização 

de tais ensinamentos mantendo o legado do estudo neuroanatômico eficaz. Com isso em 

mente, o objetivo deste trabalho foi detalhar e fornecer  as nuances da neuroanatomia 

avançada que, até a morte do professor Rhoton, foi transmitida oralmente entre seus 

fellows e permaneceu em grande parte sem ser publicada (SHIMIZU et al., 2006; 

MARTINS et al., 2015; MARTINS et al., 2018). 

Procuramos ainda enfatizar os vários avanços que foram desenvolvidos em 

nossos laboratórios os quais produzem espécimes, dissecções e imagens comparáveis 

em qualidade ao trabalho realizado pelo Professor Rhoton, possibilitando a sua 

adequação  (Tabela 6). Embora o silicone tenha sido preferivél pelo Professor Rhoton, o 

látex – com adição de corantes industriais – é uma solução mais simples e confiável para 

injecão e delimitação da vasculatura dos espécimes. Ele vem pronto, é de fácil manuseio 

e alcança até mesmo vasos de pequeno calibre, em contrapartida o silicone exige a 

combinação de diferentes reagentes para injeção (silicone, tíner, catalisador e pigmento 

em pó), sendo ainda de mais difícil perfusão (SANAN et al., 1999; SHIMIZU et al., 2006). 

A utilização de cânulas de aço em vez de tubos de silicone suturados com fios de seda 

permitiu um procedimento de injeção mais simples e confiável para manter o acesso 

vascular durante as lavagens e injeção dos vasos. Finalmente, alguns dos detalhes 

técnicos referentes à fotodocumentação endoscópica e processamento final e obtenção 

de imagens HDR são descritos pela primeira vez. 

Com isso em mente, também enfatizamos vários ensinamentos e princípios 

básicos do Professor Rhoton, o quais são indispensáveis para a realização de técnicas 
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avançadas de dissecção. Cada etapa do processo deve ser executada com precisão de 

modo a produzir resultados consistentes e de alta qualidade. Muitas etapas foram 

validadas ao longo de gerações de fellows, e a sua fiel reprodução é fortemente 

recomendada (por exemplo, garantir a fixação do espécime por 24 horas, evitar o 

ressecamento dos tecidos durante o processo de dissecção e fotografia). Outros 

parâmetros com o tempo e a experiência dentro do laboratório, podem ser aprimorados. 

Um grau artístico pode ser desenvolvido pelo dissecador com o tempo, como no processo 

de fotodocumentação, na dissecção ou na seleção de tempos adequados de exposição 

fotográfica.  

No que se refere a dissecção dos espécimes, o professor Rhoton enfatizou 

fortemente a importância das seguintes etapas: precisão dos cortes e linhas na pele ou 

dura-máter, ausência de partículas osséas ou teciduais, planos de fotografia 

deliberadamente enquadrados e  iluminação adequada (por exemplo, removendo tecidos 

moles que possam prejudicar a documentação). Aprender as habilidades de um 

anatomista é talvez o aspecto mais desafiador da dissecção, e incentivamos os recém-

chegados a aceitar a inevitável frustração advinda deste processo de aprendizagem.  

As primeiras tentativas serão as mais demoradas. As fotografias iniciais muito 

provavelmente, serão decepcionantes. Inicialmente, é altamente recomendado um 

“teste” antes de cada dissecção, o que contribui para o planejamento da sequência de 

fotos na dissecção definitiva e também se familiarizar e diminuir a ansiedade em relação 

a região a ser dissecada ou procedimento a ser realizado. Com o passar do tempo, a 

experiência e a eficiência evoluirão rapidamente, e dissecções de maior complexidade 

poderão ser realizadas (de procedimentos ou exposições de regiões supratentoriais, para 

dissecções da base do crânio ou da fossa posterior e, por fim, para aquelas mais 

complexas como dissecções da face, cabeça e pescoço). 

Paralelamente à prática e repetição das dissecções, a fotodocumentação também 

necessita de um amplo conjunto de habilidades e aconselhamos a documentação de todo 

processo de dissecção, tanto para desenvolver e aprimorar tais habilidades quanto para 

destacar as melhorias ao longo do tempo. A fotografia 3D tende a ser complexa, mas 

garante melhoria indiscutível para as fotografias dos espécimes dissecados e continua 

sendo uma das assinaturas mais importantes da pesquisa neuroanatômica, desenvolvida 



 

 
 

136 

pelo Professor Rhoton. Somado a isso, a incorporação das técnicas de processamento 

HDR elevam a qualidade das imagens finais consideradas de padrão universal pelo 

Professor Rhoton desde 2011. Embora o HDR demande mais tempo do processo 

fotográfico e não seja necessário para apresentações estereoscópicas ou 2D, as 

melhorias na qualidade da imagem, detalhes anatômicos, cor e contraste são suficientes 

para justificar o seu uso durante estudos anatômicos.  

Outra consideração a ser feita, são os desafios físicos associados à nossa técnica 

para aquisição de imagens 3D considerando distâncias muito próximas. Recomenda-se 

a manipulação e remoção do flash, uso de uma fonte de luz portátil e o posicionamento 

criativo tanto do espécime quanto da câmera. Finalmente, outro fator que pode contribuir 

na correção de tais fatores é o uso do software para o processamento final das imagens 

- idealmente através do Stereo Photo Maker (Muttyan, Japan®), o qual foi usado em toda 

a Rhoton CollectionÒ.  

Por outro lado, embora possa ser tentador capturar imagens com um microscópio 

operacional, sua profundidade de campo é limitada e a qualidade da imagem será 

consideravelmente diminuída. Da mesma forma, as poucas câmeras compatíveis com 

3D disponíveis no mercado permanecem tecnicamente inadequadas na obtenção de 

imagens 3D, ao passo que podem ser úteis em outros ambientes, como documentar uma 

cirurgia não-microscópica dentro do centro cirúrgico.  

Durante a escolha dos sistemas de apresentação 3D exige do 

apresentador/palestrante o bom-senso de acordo com o público-alvo da projeção. O uso 

de dois projetores regulares (3D passivo) requer configuração mais complexa e maior 

dispêndio financeiro na compra de materiais, no entanto os óculos passivos são 

amplamente disponíveis, baratos e mais práticos para grandes audiências (mais que 100 

pessoas). Já o uso de um único projetor 3D é mais eficiente para apresentações contendo 

um público entre 15-100 pessoas, mas vale ressaltar que nesse caso óculos mais caros 

e que necessitam ser carregados periodicamente são necessários. Finalmente, embora 

uma televisão 3D seja fácil de usar para públicos menores (<15 espectadores), 

atualmente poucos modelos estão disponíveis no mercado. 

Embora tenhamos abordado extensivamente os conhecimentos necessários para 

a documentação e dissecções neuroanatômicas com base nos ensimamentos do 
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laboratório do Professor Rhoton, a principal limitação de nosso estudo é em considerar 

que por mais detalhado que o trabalho seja, o mesmo não substitui jamais as 

experiências vivenciadas dentro do laboratório cirúrgico. No entanto, nosso objetivo na 

descrição desses recursos foi facilitar o envolvimento com a dissecção neuroanatômica 

e, potencialmente, diminuir a curva de aprendizado entre a chegado dentro do laboratório 

e a obtenção de excelentes resultados. 

 
Tabela 6 –  Diferenças entre as técnicas dos autores e trabalhos anteriores publicados no laboratório 

do Prof. Rhoton 
 

Tópicos Laboratório do prof. Rhoton  
Protocolo atual dos 

autores 
Vantagens encontradss 

Injeção 
Silicone colorido (SHIMIZU et al., 

2006)  
Látex colorido 

Injeção mais fácil; já vem 

misturado e pronto para 
injeção; exige menos pressão 

Canulação 

Com tubos de silicone e 

adaptadores plásticos para 

pipetas (ROBERTSON, 2016b) 

Com cânulas de aço e 

fórceps para fixação 

arterial 

Maior resistência ao redor dos 

vasos; mais fácil e rápido de 
canular; mais estável 

 

Imagens 

HDR 

Não descrito nos trabalhos do 

Dr. Rhoton, porém adotada em 
seu laboratório em 2011 

HDR usando o 

Photomatix Pro 6.1.1 

Maior qualidade das imagens; 

melhoria no contraste e 
detalhes anatômicos 

Projeção 

3D 

Descrita para dois projetores e 
um computador usando uma 

tela prateada (SHIMIZU et al., 

2006; MARTINS et al., 2015) 

Projetor e TV 3D, exceto 

em ocasiões em que 
número de pessoas 

ultrapassa 100 indivíduos, 

para qual uma tela 
prateada e dois projetores 

são necessários 

Mais fácil de configurar, e 
transportar 

Fonte: Leonel (2019). 

 

5.5 CONCLUSÃO 

 

Talvez a lição mais valiosa aprendida pelos fellows do Professor Rhoton seja que 

a verdadeira natureza do estudo neuroanatômico seja considerada muito mais arte do 

que ciência e universalmente carregada de imprevisibilidade. As descrições das etapas 

e os principais desafios fornecidos aqui constituem um guia valioso, o qual esperamos 
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capacitar novas pesquisas em diferentes ambientes. No entanto, as realidades durante a 

dissecção são uma mistura entre frustração e alegria, dessa forma recomendamos 

enfaticamente que os estagiários e fellows que investem no estudo dentro do laboratório 

abracem tanto o trabalho árduo quanto as suas conquistas e recompensas.  

De fato, a neuroanatomia e a educação neurocirúrgica continuam sendo fronteiras 

críticas em nosso campo, sendo que o objetivo final deste estudo foi fornecer a base 

essencial de conhecimento que, no verdadeiro espírito do trabalho do Professor Rhoton, 

possibilitem que suas técnicas sejam entendidas, estudadas, reproduzidas e aprimoradas 

em laboratórios de anatomia cirúrgica em todo mundo. 
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5.6 MATERIAL SUPLEMENTAR 

 

Instrumental para dissecção (Suplemento 1A) 
Referência Item 

NL3785-030 RHOTON MICRO SCISSORS STR OVER LGTH 7IN 

NL1090 PENFIELD DISSECTOR #1 DBL-END 7-1/2IN 

NL1091 PENFIELD DISSECTOR #2 ADBL-END 7-3/8IN 

NL1092 PENFIELD DISSECTOR #3 ADBL-END 7-1/4IN 

NL1093 PENFIELD DISSECTOR #4 SLIGHT CVD 8-1/2IN 

NL1094 PENFIELD DISSECTOR #5 ADBL-END 11-1/2IN 

NL1310 DAVIS BRAIN SPATULA DBL-END 10&13MM 8IN 

NL1415 VITAL ADSON TISSUE FORCEP SERR TUNG-CARB 

NL1464 VITAL CUSHING TISS FORCEP BAYON T/C TIP 

NL1570 CUSHING TISS FORCEP BAYON SERR 1X2 TEETH 

NL1900 FRAZIER SUCT TUBE 7FR WORK LGTH 3-7/8IN 

NL1900-9 FRAZIER SUCTION TUBE 9FR WK LGTH 3-7/8 

NL1902 FRAZIER SUCT TUBE 10FR WORK LGTH 3-7/8IN 

NL1903 FRAZIER SUCT TUBE 12FR WORK LGTH 3-7/8IN 

NL630 LEKSELL RONG FORCEP DBL-ACT 8X16MM 8-1/2 

NL630-001 LEKSELL RONG FORCEP DBL-ACT 7X13MM 8-1/2 

NL950 ADSON CERBELLUM RETR 4X4 PRONGS 7-1/2IN 

OS4000 LANGENBECK PERIOSTEAL ELEVATOR 17MM WIDE 

RH1650-S SUPER CUT METZ DISSECT CVD SCISSOR 5-3/4 

SU1403-001 SURGICAL KNIFE HANDLE #3 5IN W/METRIC 

SU1407 SURGICAL KNIFE HANDLE #7 6-3/8IN 

SU16005 VITAL CRILE-WOOD NDL HLDR 3600 TEETH 6IN 

SU1804 VITAL MAYO DISSECTING SCISSORS STR 6-3/4 

SU1945 METZ DISSECT SCISSOR DEL CVD-ON-FLAT 7IN 
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SU2702 HALSTED MOSQUITO FORCEPS 5IN CVD 

SU2735 CRILE ARTERY FORCEPS 5-1/2IN CVD 

SU2760 PEAN ARTERY FORCEPS 6-1/2IN CVD 

SU2910 ROEDER TOWEL FORCEPS W/BALL STOP 5-1/2IN 

SU3110 WEITLANER RETR 3X4 SHARP PRONGS 5-1/2IN 

SU3112 WEITLANER RETR 3X4 SHARP PRONGS 6-1/2IN 

SU4054 FORCEPS TISSUE ALLIS 4X5 TEETH 6IN 

88-3875 FREER SS ELEVATOR RND HNDL 6MM SHRP/BLNT 

NL3785-031 RHOTON MICRO SCISSORS CVD OVER LGTH 7IN 

NL4000 YASARGIL MICRO SCISSORS STR BLADE 11.5MM 

NL4001 YASARGIL MICRO SCISSOR CVD UP BLADE 11MM 

OP0911-002 CASTRO FIXATION FORCEPS .3MM 1X2 TTH STR 

OP0911-401 CVD DRESSING FORCEPS W/SERR GENTLE CVD 

OP0911-402 DRESSING FORCEPS W/SERR GENTLE CVD TIPS 

OP0917-851 WESTCOTT TENOTOMY MED BLUNT CVD SCISSORS 

OP0917-852 WESTCOTT TENOTOMY MED BLUNT STR SCISSORS 

OP3302 CASTROVIEJO CORNEO FORCEPS 1X2 0.5MM TTH 

L-0101 KERR MIC-HDL 3MM 7IN(18CM) UP 90DEG 

L-0127 KERR MIC-HDL 5MM 8IN(20CM) DOWN 90DEG 

NL6146 LOVE-GRUENWALD PITUITARY FORCEPS 2X10MM 

NL6147 LOVE-GRUENWALD PITUITARY FORCEP 2X10MM 

NL3785 RHOTON MICRONEUROSURGICAL 19/SET 

Fonte: Leonel (2019). 

 

Material para canulação dos vasos (Suplemento 1B) 
Material Referência 

Cânula para as artérias 
vertebrais 

Jet Tip Arterial TubeTM, 1/16” x 2” Probe Tip Curved, ART062-2-CPB Design & Mfg. 

Co. LLC, Bedford, USA Ò, distributor Dodge Company, Billerica, USA. 

Cânula para as artérias 

carótidas 

4” Threaded Hub Carotid Tube, Medium 1/4”, Instruments Design & Mfg. Co. LLC, 

Bedford, USAÒ, distributor Dodge Company, Billerica, USA. 

Cânula para as veias 

jugulares 

4” Threaded Hub Carotid Tube, Large 5/16”, Instruments Design & Mfg. Co. LLC, 

Bedford, USA Ò, distributor Dodge Company, Billerica, USA. 

Luer-lock adaptadores 

para cânulas 
Instruments Design & Mfg. Co. LLC Ò USA, distributor Dodge Company, Billerica, 

USA. 

Fórceps para fixação 
arterial com três orifícios 

Instruments Design & Mfg. Co. LLC, Bedford, USA Ò, distributor Dodge Company, 

Billerica, USA. 

Fonte: Leonel (2019). 
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Materiais para injeção de látex (Suplemento 1C) 
Material  Referência 

Látex vermelho para as 

artérias 
Red latex injection medium, CAROLINA, Burlington, USA® 

Látex azul para as veias Blue latex injection medium, CAROLINA, Burlington, USA® 

Corantes azul e vermelho  Chromaflo, Ashtabula, USAÒ 830-494 Cal-Tint II 16-Ounce Colorants Permanent 

Red 

Chromaflo, Ashtabula, USAÒ 830-7216 Cal-Tint II 16-Ounce Colorants, Blue 

Fonte: Leonel (2019). 

 

Equipamento fotográfico (Suplemento 1D) 
Equipamento  Referência 

Câmera fotográfica Canon EOS 80D Canon Inc., Tokyo, Japan Ò 

Flash fotográfico Canon MR-14EX II Macro Ring Lite Flash, Canon Inc., Tokyo, Japan Ò 

Anel adaptador para lentes macro Canon Macrolite Adapter 67 Canon Inc., Tokyo, Japan Ò 

Lente macro 100mm Canon EF 100mm f/2.8 Macro USM Fixed Lens 

Canon Inc., Tokyo, Japan Ò 

Cabeça do tripé com 3 angulações Manfrotto MHXPRO-3W, Manfrotto, Cassola, ItalyÒ 

Placa deslizante Manfrotto 454, Manfrotto, Cassola, ItalyÒ 

Controle remoto Canon RS-60E3 Canon Inc. Tokyo, Japan Ò 

Fonte: Leonel (2019). 

 

Equipamento para projeção 3D (Suplemento 1E) 
Equipamento   Referência 

Projetor 3D (ativo) Optoma X600 XGA 6000 Lumen, Optoma, Taipei, TaiwanÒ 

Óculos 3D ativo para projetor 3D DLP Link 3D Glasses, GooDee Ultra-Clear HD 144 Hz 3D Active 

Rechargeable Shutter Glasses, GooDee, USAÒ 

Dispositivo móvel para avaliar o 3D na 

tela do computador com apresentação 

em PowerPoint 

Pokescope Graphic Media Research, Cannon Falls, MN, USAÒ 

Fonte: Leonel (2019). 
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6 CONCLUSÕES 

 

 A presente pesquisa constitui-se em uma evolução daquela idealizada 

originariamente por Simões (1973), e onde foram acrescentadas metodologias recentes 

de análises, a fim de se consolidar a comunicação entre o seio cavernoso e o plexo 

pterigóideo.  

Dessa forma,  para classsificar anatomicamente o referido canal e determinar o 

seu trajeto e comunicações, foram realizadas análises mesoscópicas, histológicas, 

ultraestruturais (MEV) em espécimes anatômicos, complementadas por avaliações em 

tomografias computadorizadas e fotodocumentação HDR. 

Os dados permitem concluir que o agora denominado Seio Emissário do Forame 

Oval (SEFO), é um canal venoso constante que adentra tanto o forame oval como o 

forame venoso quando este se fizer presente, e que a sua constituição avaliada pelos 

métodos aqui empregados revelam as características típicas  de um seio da dura-máter 

e não uma veia emissária ou plexo venoso, como descrito na literatura à qual se teve 

acesso. 
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APÊNDICE A – PROTOCOLO DE DESIDRATAÇÃO DAS AMOSTRAS PARA 

ANÁLISES HISTOLÓGICAS 

 
Reagentes Tempo 

Álcool 70% Overnight 

Álcool 95% I 20 minutos 

Álcool 95% II 20 minutos 

Álcool 100% I 20 minutos 

Álcool 100% II 20 minutos 

Álcool 100% III 60 minutos 

Xilol I 20 minutos 

Xilol II 20 minutos 

Xilol III 20-30 minutos 

Parafina I 20 minutos 

Parafina II 30 minutos 

Parafina III 30 minutos 

Inclusão em parafina 

 

APÊNDICE B – PROTOCOLO DE PROCESSAMENTO DAS AMOSTRAS PARA 

ANÁLISE POR MICROSCOPIA ELETRÔNICA DE VARREDURA  

 
Reagentes Tempo 

Lavagem com água destilada em ultrassom 10 minutos (5 lavagens de 2 minutos cada) 

Álcool 70%  Overnight 

Álcool 80% 15 minutos 

Álcool 90% 15 minutos 

Álcool 95% 15 minutos 

Álcool 100% 15 minutos 

Álcool 100% 15 minutos 

Álcool 100% 15 minutos 

Álcool 100% 15 minutos 

Ponto crítico, metalização e leitura 
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APÊNDICE C – PROTOCOLO DE COLORAÇÃO DE HEMATOXILINA-EOSINA (HE)  

 
Reagentes Tempo 

Xilol I 20 minutos 

Xilol II 20 minutos 

Xilol III 20 minutos 

Álcool 100%  2 minutos 

Álcool 100% 2 minutos 

Álcool 95% 2 minutos 

Álcool 95% 2 minutos 

Álcool 85% 2 minutos 

Álcool 70% 2 minutos 

Água destilada 2 banhos 

Hematoxilina 4 minutos 

Água destilada 2 banhos 

Eosina 1 minuto e 30 segundos 

Álcool 95% 2 minutos 

Álcool 95% 2 minutos 

Álcool 100% 2 minutos 

Álcool 100% 2 minutos 

Xilol I 2 minutos 

Xilol II 2 minutos 

Xilol III 2 minutos 

Montagem das lâminas com Permount  

 

APÊNDICE D – PROTOCOLO DE COLORAÇÃO DE TRICRÔMIO DE MASSON 

 
Reagentes Tempo 

Xilol I 20 minutos 

Xilol II 20 minutos 

Xilol III 20 minutos 

Álcool 100% I 2 minutos 
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Álcool 100% I 2 minutos 

Álcool 95% 2 minutos 

Álcool 95% 2 minutos 

Álcool 85% 2 minutos 

Álcool 70% 2 minutos 

Água destilada 1 banho 

Solução A* 5 minutos 

Água destilada 10 minutos 

Solução B** 10 minutos 

Solução C*** 10 minutos 

Água destilada 1 banho 

Álcool 95% I 2 minutos 

Álcool 95% II 2 minutos 

Álcool 100% I 2 minutos 

Álcool 100% II 2 minutos 

Xilol I 2 minutos 

Xilol II 2 minutos 

Xilol III 2 minutos 

Montagem das lâminas com Permount 

* Solução A : 1g de Fucsina Ácida + 1 ml de Ácido Acético + 100ml de água destilada  
** Solução B : 1g de Ácido Fosfamolibdico + 100ml de água destilada 
*** Solução C : 2,5g de azul de anilina + 2,5ml de Ácido Acético + 100ml de água 
destilada. 
 
 
APÊNDICE E – PROTOCOLO DE COLORAÇÃO DE PICROSIRIUS 

 
Reagentes Tempo 

Xilol I 20 minutos 

Xilol II 20 minutos 

Xilol III 20 minutos 

Álcool 100% 2 minutos 

Álcool 100% 2 minutos 

Álcool 95% 2 minutos 
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Álcool 95% 2 minutos 

Álcool 85% 2 minutos 

Álcool 70% 2 minutos 

Água destilada 2 banhos 

Solução de Picrosirius 20 minutos 

Água destilada 2 banhos 

Álcool 95% I 2 minutos 

Álcool 95% II 2 minutos 

Álcool 100% I 2 minutos 

Álcool 100% II 2 minutos 

Xilol I 2 minutos 

Xilol II 2 minutos 

Xilol III 2 minutos 

Montagem das lâminas com Permount e análise em luz polarizada 

 

APÊNDICE F – PROTOCOLO DE COLORAÇÃO DE WEIGERT 
 

Reagentes Tempo 

Xilol I 20 minutos 

Xilol II 20 minutos 

Xilol III 20 minutos 

Álcool 100% 2 minutos 

Álcool 100% 2 minutos 

Álcool 95% 2 minutos 

Álcool 95% 2 minutos 

Álcool 85% 2 minutos 

Álcool 75% 2 minutos 

Água destilada 1 banho 

Corante fucsina-resorcina de Weigert 20 minutos 

Álcool 95% I 2 minutos 

Álcool 95% II 2 minutos 

Álcool 100% I 2 minutos 

Álcool 100% II 2 minutos 
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Xilol I 2 minutos 

Xilol II 2 minutos 

Xilol III 2 minutos 

Montagem das lâminas com Permount e análise em luz polarizada 
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APÊNDICE G – PUBLICAÇÃO DE TRABALHO 
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APÊNDICE H – Certificado de Fellowship 
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APÊNDICE I – SUBMISSÃO DE TRABALHO 
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APÊNDICE J – SUBMISSÃO DE TRABALHO 
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APÊNDICE K – SUBMISSÃO DE TRABALHO 

 
 


