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O canal óptico (CO) é um canal ósseo que conecta a fossa anterior do crânio 

à órbita, por meio do osso esfenoide, provendo passagem ao nervo óptico (NO) e à 

artéria oftálmica (AO), estruturas fundamentais para o órgão visual (Rhoton Jr, 

2002).  Em decorrência do pequeno diâmetro do canal (aproximadamente 3,5 mm), 

somando-se ao fato de o nervo ser envolvido por dura-máter, a chamada bainha do 

NO, qualquer volume adicional dentro deste corredor pode levar à compressão das 

estruturas que por ali transitam (Slavin et al, 1994). 

Diversas doenças podem afetar o CO, muitas vezes comprimindo o NO e a 

AO, e, consequentemente, levar ao desenvolvimento de déficit visual. Dentre as 

principais afecções que acometem este canal citam-se tumores, como meningiomas 

(Dandy, 1941; Slavin et al, 1994; Gardner et al, 2008; Taha et al, 2011; Attia et al, 

2012; Lehmberg et al, 2103; Mariniello et al, 2013a; Mariniello et al, 2013b; 

Nimmannitya et al, 2016; Gonen et al, 2018), metástases, tumores hipofisários, 

craniofaringiomas, além de malformações vasculares, como aneurismas e artérias 

dolicoectásicas (Colapinto et al, 1996), doenças do tecido conjuntivo, displasias 

ósseas (Hong et al, 2001), hipertensão intracraniana idiopática (pseudotumor 

cerebral) (Tarrats et al, 2017) e traumatismo craniano e , ou orbitário (Hong et al, 

2001; Thaker et al, 2009; Yang et al, 2012; He et al, 2016). 

A descompressão do CO se faz necessária quando existe compressão do 

conteúdo intracanal e visa à prevenção, ou até à reversão de déficit visual 

previamente estabelecido. Tradicionalmente, a técnica cirúrgica transcraniana, 

mediante vários tipos de craniotomia (por exemplo: frontolateral, fronto-orbital, 

orbito-frontozigomática, subfrontal), tem sido utilizada para a descompressão do CO 

por décadas (Dandy et al, 1941; Slavin et al, 1994; Nozaki et al, 2008; Li-Hua et al, 

2011; Taha et al, 2011; Attia et al, 2012; Lehmberg et al, 2013; Nimmannitya et al, 
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2016). Esta via de acesso envolve a abertura de uma parte do crânio e da dura-

máter craniana, seguida por algum grau de retração cerebral, até a visualização do 

CO. É, então, realizada a abertura da porção óssea do canal e da bainha do NO, 

para adequada descompressão. Através desta via, invariavelmente, o cirurgião 

manipula diversas estruturas neurovasculares até ter acesso ao CO. 

Com o advento dos acessos minimamente invasivos, a cirurgia pelo acesso 

endoscópico endonasal transesfenoidal tem sido utilizada como alternativa à técnica 

transcraniana, podendo ser aplicada de maneira isolada ou complementar à técnica 

anteriormente citada (Hong et al, 2001; Jho, 2001; Gardner et al, 2008; Lal, 

Stankiewicz, 2009; Thaker et al, 2009; Attia et al, 2012; Yang et al, 2012; 

Jacquesson et al, 2014; Abhinav et al, 2015; He et al, 2016; Di Somma et al, 2017). 

A cirurgia endoscópica endonasal transesfenoidal permite acessar grande parte da 

base do crânio, especialmente o CO, de forma direta, por um corredor natural, 

utilizando as fossas nasais e o seio esfenoidal como rota, sem a necessidade de 

manipulação do tecido cerebral. Além disso, permite a realização de procedimentos 

de alta complexidade, sem cicatriz externa e com recuperação pós-operatória mais 

breve (Lal, Stankiewicz, 2009). 

A transição da técnica cirúrgica transcraniana para a endoscópica se 

apresenta como uma situação aparentemente natural, embora diversas questões 

sobre a efetividade da técnica endoscópica endonasal para descompressão do CO 

ainda demandem respostas.  

Inicialmente, faz-se necessário treinamento específico para que o cirurgião 

adquira capacidade para realizar procedimentos que exijam técnica microcirúrgica, 

com grande destreza e motricidade fina, através do acesso endonasal, com o uso de 
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material específico para cirurgia endoscópica e endoscópio rígido. Isto pode colocar 

em dúvida a reprodutibilidade do método (Snyderman et al, 2007).  

Além disso, como os procedimentos endonasais transesfenoidais 

tradicionalmente dependiam de localização das estruturas da base do crânio, 

especialmente a sela turca, por radioscopia, pode-se questionar a dificuldade em se 

acessar a base do crânio e identificar corretamente o CO, utilizando apenas as 

referências anatômicas (Lal, Stankiewicz, 2009; Di Somma et al, 2017).  

Questiona-se, também, se esta técnica endoscópica seria capaz de atingir a 

adequada descompressão do canal, tanto na sua parte óssea, quanto em relação à 

bainha do NO, em toda a extensão longitudinal de ambos. Desta mesma forma, o 

resultado cirúrgico por descompressão endonasal deveria ao menos se equiparar à 

técnica transcraniana, com relação à quantidade óssea passível de descompressão.  

Ainda, para se consolidar como técnica preferencial, deveria ser aplicável em 

situações similares àquelas nas quais a descompressão transcraniana poderia ser 

usada; ou seja, permitiria tratar as diversas lesões do CO da mesma maneira, por 

ambas as técnicas. Finalmente, esta técnica deveria possibilitar o procedimento de 

descompressão sem risco adicional de lesão do NO ou da AO, quando comparada à 

abordagem transcraniana.  

 

1.1. Revisão de literatura 

 
1.1.1. Considerações anatômicas do canal óptico 

O canal óptico (CO) é um canal ósseo localizado entre as fossas anterior e 

média do crânio, no osso esfenoide, por onde transitam o nervo óptico (NO) e a 

artéria oftálmica (AO) (Fig. 1). Rhoton Jr (2002), em seu estudo sobre a órbita, 
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definiu que o CO se situa na junção da asa menor com o corpo do osso esfenoide, 

medialmente ao processo clinoide anterior e pilar óptico (Fig. 1a). Este canal se abre 

no canto súpero-medial do ápice orbitário, na junção entre a parede medial e o teto 

(Rhoton Jr, 2002) (Fig. 1b).  É separado da fissura orbitária superior pelo pilar óptico, 

que se estende da margem inferior desde a base do processo clinoide anterior, no 

osso esfenoide (Rhoton Jr, 2002). A abertura intracraniana do CO tem um formato 

ovoide, com diâmetro levemente maior na dimensão medial-lateral, quando 

comparada com a dimensão superior-inferior. Os limites do CO são o corpo do osso 

esfenoide (medial), a raiz anterior da asa menor do osso esfenoide (superior), o pilar 

óptico (lateral) e pilar óptico e porção adjacente do corpo do osso esfenoide (inferior) 

(Rhoton Jr, 2002) (Fig.1a).   

 

 
FIGURA  1. a) Aspecto súpero-lateral da base do crânio, com destaque ao osso esfenoide (Esf). Em 
amarelo, à direita, delimitação do trajeto do canal óptico; em verde, o processo clinoide anterior; à 
esquerda, em vermelho, o pilar óptico; asa maior (Amai); asa menor (AMen). b) Aspecto anterior da 
órbita. Seta azul no nível do forame óptico. 

 
 
Slavin et al (1994) publicaram um importante trabalho sobre a microanatomia 

do CO, estudando 20 espécimes cadavéricos, no qual foram avaliados, entre outros 

tópicos, a forma e dimensões do CO e estruturas internas, como a AO e o NO.  De 

acordo com este estudo, as dimensões e formas do canal são aproximadamente 4,5 
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mm x 6 mm, horizontal-oval na extremidade intracraniana, 5 mm x 5 mm, circular na 

porção média, e 5 mm x 6 mm, vertical-oval na extremidade orbitária 

(Hammerschlag et al, 1983; Slavin et al, 1994), com comprimento de 10,74 mm ± 

1,16 mm (Slavin et al, 1994). Estes mesmos autores, em seu estudo microanatômico 

do CO, dividiram o canal em três porções, tendo como parâmetros: o diferente 

padrão de acometimento do canal por diversas doenças, assim como as dificuldades 

técnicas durante os procedimentos cirúrgicos (Slavin et al, 1994). A primeira porção 

corresponde à abertura intracraniana do canal, na fossa média do crânio. A parede 

superior é formada pelo ligamento dural falciforme, e lateralmente é limitada pelo 

processo clinoide anterior (Slavin et al, 1994) (Fig. 1a). A segunda porção 

corresponde ao canal ósseo propriamente dito (Fig. 1a). As paredes são formadas 

por duas raízes a partir da asa menor do esfenoide, e a direção do CO, de medial 

para lateral, tem um ângulo aproximado de 30° (Slavin et al, 1994). A terceira porção 

do CO está localizada na abertura intraorbital do canal, conhecida como forame 

óptico (Slavin et al, 1994) (Fig. 1b). 

Abhinav et al (2015), em estudo sobre anatomia cirúrgica do acesso 

endonasal ao CO, utilizaram também espécimes cadavéricos para determinar a 

relação entre as estruturas de referência utilizadas nos acessos endonasais, 

correlacionando-as aos achados presentes por meio de craniotomia. Os autores 

enfatizaram que, como resultado do formato oblíquo, no sentido anteroposterior, o 

CO é mais curto medial do que lateralmente, levando a potencial confusão em 

relação à real extensão do canal, sobretudo em abordagens transcranianas (Abhinav 

et al, 2015).  

O NO, segundo nervo craniano, forma-se a partir da retina, dentro do globo 

ocular, e percorre a órbita, canal óptico, cisternas liquóricas, até fusionar-se ao nervo 
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contralateral para formar o quiasma óptico. Conforme o estudo de Rhoton Jr (2002), 

o nervo é dividido em quatro porções: intraocular, intraorbital, intracanalicular e 

intracraniana (Rhoton Jr, 2002). O NO tem um trajeto de lateral para medial e de 

anterior para posterior. Em sua passagem pelo canal óptico, forma uma 

proeminência na parede do seio esfenoidal, imediatamente acima e lateralmente à 

sela túrcica e tubérculo selar (Rhoton Jr, 2002). Efendić et al (2017) avaliaram a 

anatomia do NO em relação aos seios paranasais, em 60 pacientes, por meio de 

tomografia computadorizada. Os autores encontraram grande variabilidade na 

relação entre o NO e os seios paranasais posteriores, em 27% dos casos, o NO era 

deiscente na parede do seio esfenoidal. Em 3% (pacientes acima de 60 anos) e 10% 

(pacientes abaixo de 30 anos), ele estava em contato direto com a parede das 

células etmoidais. Neste estudo, havia protrusão do NO para a cavidade esfenoidal 

em todos os casos em que o nervo era circundado por espaço pneumatizado 

(Efendić et al, 2017).   

De acordo com Rhoton Jr (2002) e Thaker et al (2009), a bainha do NO é a 

extensão anterior da dura-máter da fossa média craniana, circundando o nervo 

dentro do CO e fundindo-se, na extremidade anterior, ao ânulo tendinoso de Zinn, 

uma banda fibrosa à qual cinco músculos extraoculares estão aderidos (Dandy, 

1941; Rhoton Jr, 2002; Thaker et al, 2009). Esta banda conecta o NO ao ápice 

orbitário. Thaker et al (2009) separaram em camadas a banda do NO, de medial 

para lateral, incluindo as camadas periosteal e dural da dura-máter, a aracnoide, o 

espaço subaracnoideo e a pia-máter, a qual é aderente ao nervo.  No nível do ânulo 

tendinoso, as camadas meníngeas do NO se fundem dorsomedial e ventralmente, e 

o espaço subaracnoideo continua na superfície lateral do NO (Dandy, 1941; Rhoton 

Jr, 2002).  
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Em sua descrição anatômica da órbita, Rhoton Jr (2002) indicou que o trajeto 

usual da AO dentro do CO é de ínfero-medial (na abertura intracraniana), para 

ínfero-lateral (dentro do CO), cursando em geral abaixo e lateralmente ao nervo, 

dentro de sua bainha (Rhoton Jr, 2002; Thaker et al, 2009). A artéria pode, 

entretanto, estar, às vezes, numa posição inferior ou ínfero-medial ao nervo (Slavin 

et al, 1994; Rhoton Jr, 2002, Thaker et al, 2009). Slavin et al (1994), em seu estudo 

com cadáveres, também avaliaram o trajeto da artéria em relação ao CO e NO.  Em 

cerca de metade dos casos, a AO adentrou o CO na porção inferior e ínfero-medial 

do NO (Slavin et al, 1994). O trajeto da artéria internamente ao CO, até sua saída na 

abertura orbital, mostrou ampla variedade, de acordo com os autores, com cerca de 

60% na porção ínfero-medial, 30% na porção inferior e 10% ínfero-lateralmente 

(Slavin, 1994). 

 

1.1.2. Fisiopatologia da lesão do NO 

Conforme explanado por Schick e Hassler (2005), em seu estudo sobre 

manejo cirúrgico e fatores que influenciam o desfecho visual em pacientes com 

meningiomas do tubérculo selar, o NO pode ser lesionado por isquemia, 

compressão, desmielinização ou invasão tumoral, e o mecanismo preciso da lesão 

pode variar nos três segmentos do nervo. Uma lesão por compressão mecânica leva 

a comprometimento de pequenos vasos e desmielinização, especialmente notada 

em pacientes que apresentam déficit visual por longo período antes da cirurgia 

(Schick, Hassler, 2005; Kong et al, 2011). Zevgaridis et al (2001), avaliando 62 

pacientes com meningiomas da região selar, com déficit visual, hipotetizaram que a 

isquemia seria a causa primária da perda visual, ao invés de simples compressão do 

NO (Zevgaridis et al, 2001; Schick, Hassler, 2005). Andrews e Wilson (1988), em 
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série que avaliou, em pacientes com meningiomas suprasselares, a relação do 

tumor com o desfecho visual pós-operatório, postularam que o principal fator para 

déficit visual seria a compressão direta ou invasão do nervo, ou mesmo dano no 

suprimento sanguíneo no pré-operatório. Desta forma, quando um tumor estivesse 

densamente aderido ao aparato óptico, seria recomendável deixar fragmentos 

tumorais in situ, de acordo com Schick e Hassler, 2005.  

Também, conforme definido por Lal e Stankiewicz (2009), em estudo acerca 

da descompressão endoscópica do CO, o segmento intraorbital do NO é geralmente 

lesionado por trauma ocular direto ou indireto, este último causando hematoma 

orbital ou dentro da bainha do nervo, o que pode levar à redução do suprimento 

sanguíneo ao NO. A porção intracraniana do NO é frequentemente afetada por 

trauma contuso, lacerações do NO ou do quiasma óptico. O segmento 

intracanalicular, possivelmente a porção do NO mais susceptível a lesões, é 

comumente afetado por lesão traumática contusa, ou compressão por lesão 

ocupando espaço, devido ao seu estreito diâmetro (Lal, Stankiewicz, 2009). 

 

1.1.3. Avaliação da descompressão do CO 

Sofferman (1981) definiu quais características são necessárias para uma 

adequada descompressão do CO: remoção de, pelo menos, metade da 

circunferência do canal ósseo; remoção óssea em toda a extensão longitudinal do 

canal; incisão completa da bainha do nervo em toda a extensão longitudinal, 

incluindo o ânulo fibroso na abertura orbital (Sofferman, 1981; Onofrey et al, 2007). 

Conforme a série de Slavin (1994), os 3 mm iniciais do CO podem ser 

descomprimidos pela ressecção do ligamento falciforme ou pela remoção do 

processo clinoide anterior (Slavin, 1994). 
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A abertura da bainha do NO é considerada complementar à descompressão 

óssea, conforme Sofferman (1981). Embora alguns autores defendam que a bainha 

do NO deva ser deixada intacta durante a descompressão do NO (Park et al, 2006; 

Mariniello et al, 2013b; Tarrats et al, 2017, Gonen et al, 2018), pois a incisão iria 

interferir no suprimento sanguíneo pial ao nervo, outros estudos recomendaram a 

abertura da bainha em toda a sua extensão, descomprimindo o nervo internamente 

(Slavin et al, 1994; Thaker et al, 2009; Taha et al, 2011; Attia et al, 2012; Lehmberg 

et al, 2013).  

Thaker et al (2009) enfatizaram esta conduta em seu estudo clínico, 

especialmente em pacientes com neuropatia óptica compressiva, sem fratura óssea 

no canal (Thaker et al, 2009). Taha et al (2011), em seu estudo sobre invasão do CO 

por meningiomas, defendem a abertura da bainha do nervo como etapa 

complementar à descompressão óssea e abertura do ligamento falciforme. Por outro 

lado, no estudo de Tarrats et al (2017), 11 pacientes (de um total de 34), submetidos 

apenas à descompressão óssea do CO, sem abertura da bainha do NO, 

demonstraram melhora dos parâmetros visuais avaliados.   

 

1.1.4. Doenças que acometem o canal óptico e desfecho visual 

Dandy (1941) iniciou o estudo de afecções que envolvem o CO, a partir da 

realização de procedimento cirúrgico em um paciente com meningiomas bilaterais 

do CO, utilizando uma abordagem transcraniana. O autor concluiu que era possível 

alcançar uma excisão mais conveniente e radical pela abordagem transcraniana, 

quando comparada à abordagem lateral (Slavin et al, 1994; Schick, Hassler, 2005). 

Conforme sugerido por Attia et al (2012), os meningiomas do plano esfenoidal 

e tubérculo selar invadem o CO em 56%-77% dos casos, e este envolvimento é 
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considerado crítico, tanto para o declínio visual quanto para recidiva do tumor. Isto 

faz com que a exploração do CO e sua descompressão sejam essenciais no manejo 

cirúrgico desses pacientes (Attia et al, 2012). Estes autores, assim como vários 

outros, determinaram que a descompressão do CO, sobretudo quando realizada 

precocemente no acesso transcraniano, é um importante fator para a melhora do 

status visual, na abordagem dos tumores mencionados de antemão, como definido 

por diversos autores (Nozaki et al, 2008; Li-Hua et al, 2011; Taha et al, 2011; Attia et 

al, 2012; Lehmberg et al, 2013). Desta forma, os neurocirurgiões geralmente 

recomendam a descompressão para meningiomas destas regiões (Taha et al, 2011; 

Mariniello et al, 2013a).   

Lehmberg et al (2013), em sua série de 46 pacientes com meningiomas 

comprometendo o CO, compararam aqueles submetidos à descompressão estendida 

do CO, incluindo clinoidectomia anterior, com aqueles submetidos à descompressão 

sem clinoidectomia (Lehmberg et al, 2013). Os autores defendem remoção óssea 

ampla para maximizar a melhora do status visual em meningiomas com envolvimento 

do NO, tratados com microcirurgia (Lehmberg et al, 2013). Mariniello et al (2013a), 

em sua série de 60 meningiomas esfeno-orbitais, realizaram ampla descompressão 

do CO em todos os casos, exceto em dois tumores ínfero-mediais, sem invasão do 

CO. Houve melhora da função visual em 50% dos casos no pós-operatório 

(Mariniello et al, 2013a). Taha et al (2011) encontraram resultados similares, com 

melhora do status visual em 57% de seus pacientes.  

Wang et al (2009) publicaram uma série de 12 pacientes com meningiomas do 

tubérculo selar, mencionando também a importância da descompressão do CO. 

Maza et al (2019) avaliaram a descompressão do CO, por via endonasal, como 

terapia inicial para meningiomas primários da bainha do NO, em quatro pacientes. 
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Em três destes casos houve melhora dos parâmetros visuais após a descompressão, 

seguida de tratamento radioterápico adjuvante.  

Em relação à compressão traumática do NO, Yang et al (2012), analisando a 

descompressão endoscópica em 96 pacientes com neuropatia traumática óptica, 

relataram uma taxa de efetividade da descompressão endoscópica do nervo 

(avaliada pela melhora da acuidade visual e resposta pupilar à luz), de 40,6% (39 de 

96 pacientes), particularmente em pacientes que possuíam percepção à luz 

previamente ao procedimento. Na série de Thaker et al (2009), 34 de 42 pacientes 

com perda visual parcial melhoraram após a cirurgia, com média de melhora de 

40,6%. Para Hong et al (2001), que avaliaram clinicamente a descompressão do NO 

de forma combinada, em série com 52 pacientes com trauma do nervo, no segmento 

canalicular, a taxa de melhora do status visual foi de 42,3%.  Mais recentemente, He 

et al (2016), em série de 11 pacientes com déficit visual por neuropatia traumática, 

relataram melhora do status visual em 45,5% dos casos após descompressão 

endoscópica endonasal, comprovando a eficácia desta técnica. 

Tarrats et al (2017), em revisão sistemática acerca da descompressão 

endoscópica do CO em pacientes com hipertensão intracraniana idiopática, ou 

pseudotumor cerebral, obtiveram um total de 34 pacientes. Nos 23 pacientes 

submetidos à abertura da bainha do NO, houve melhora das variáveis analisadas 

(perimetria, acuidade visual, papiledema e cefaleia) em todos os casos. Ainda, nos 

11 casos em que a bainha do NO não foi incisada, fazendo-se apenas a 

descompressão óssea, também houve melhora dos parâmetros descritos 

anteriormente, porém, em menor grau. Não houve complicações maiores conforme 

esta revisão.  

Hong et al (2001) postularam que o acesso endoscópico endonasal para o CO 
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é bastante adequado naqueles pacientes com displasia dos seios etmoide ou 

esfenoide. Da mesma forma, Elwy et al (2018) descreveram o caso de um paciente 

de dez anos de idade, com diagnóstico de displasia fibrosa, com déficit visual, o qual 

foi submetido à descompressão do CO por meio de acesso transcraniano, com 

abertura da bainha do NO, e melhora dos parâmetros visuais.  Ryu et al (2020) 

estudaram retrospectivamente os prontuários de nove pacientes submetidos à 

descompressão endonasal do NO em decorrência de displasia fibrosa e fibroma 

ossificante juvenil. Em oito casos houve melhora em todos os parâmetros visuais, 

enquanto no paciente restante, houve melhora apenas no parâmetro campo visual. 

Estes autores defendem a descompressão precoce do NO, antes de a função visual 

declinar abaixo de medidas quantitativas, no sentido de melhorar os desfechos 

visuais. 

 

1.1.5. Técnicas para descompressão do CO 

Tradicionalmente, desde o trabalho de Dandy (1941), a abordagem típica para 

descompressão do CO envolve craniotomia, com variações do acesso em diferentes 

estudos. 

1.1.5.1. Acesso transcraniano 

 Taha et al (2011), em seu trabalho sobre padrão de envolvimento do CO por 

meningiomas, corroboram a utilização da típica abordagem transcraniana (por meio 

de craniotomia – crânio-orbitozigomática para tumores laterais ao NO e supraorbital 

para tumores mediais ao NO) para descomprimir o canal.  

Gonen et al (2018), em estudo retrospectivo com 27 pacientes portadores de 

meningiomas esfeno-orbitais, relataram descompressão do CO em todos os 

pacientes com evidência radiológica de invasão tumoral do canal, assim como perda 
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visual pré-operatória. Estes autores utilizaram a via transcraniana, por meio de 

craniotomia pterional. Houve melhora do status visual (acuidade visual, campimetria 

e função visual global) em 80% dos casos. Estes autores também propuseram um 

algoritmo a ser seguido em relação a esta doença, definindo estágios para seu 

tratamento (extracraniano, extradural, intradural, intraorbital e reconstrução).   

Alguns estudos, como os de Lehmberg et al (2013) e Taha et al (2011), 

mencionaram que uma descompressão óssea de 270°, incluindo clinoidectomia 

anterior extradural, aumenta a abordagem ao ângulo óptico-carotídeo, permitindo 

exposição de ramos da artéria carótida interna, particularmente a AO.  

Nimmannitya et al (2016), estudando retrospectivamente 31 casos de 

meningiomas de tubérculo selar, avaliaram a invasão do CO nesta doença, utilizando 

um acesso transcraniano subfrontal bilateral, por via inter-hemisférica, para 

descompressão do CO. Os autores defendem o uso desta via por duas razões: (1) o 

ângulo cirúrgico direto ao tumor; (2) esta via oferece a abordagem mais fácil e mais 

factível para a abertura de ambos os canais ópticos e exérese de eventual tumor 

dentro destes. Estes autores, também, subdividiram o padrão de invasão do CO em 

quatro tipos: (1) sem invasão – 37,09%; (2) invasão secundária – 8,06%; (3) invasão 

parcial  súpero-medial e ínfero-medial – 27,41%; (4) invasão de três lados (súpero-

medial-inferior) do canal – 27,41%.  

Caporlingua et al (2019) compararam, em estudo com 24 canais ópticos de 

cadáveres, os acessos pterional, frontotemporal orbital, supraorbital, subfrontal 

unilateral e endonasal endoscópico estendido, para descompressão do CO e NO. A 

abordagem pterional possibilitou uma descompressão de 135o no aspecto súpero-

lateral do NO intracraniano, e 225o no segmento intracanalicular. As abordagens 

supraorbital e subfrontal possibilitaram graus similares de descompressão, com 225o 
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no aspecto súpero-lateral e 270o no aspecto súpero-medial, nos segmentos 

intracranianos e intracanaliculares do NO.  Estes autores definiram o acesso 

pterional como aquele que permite maior grau de descompressão em todos os 

segmentos do NO. 

Chiarullo et al (2019) propuseram uma técnica minimamente invasiva, 

chamada de MiniEx, para descompressão do CO e clinoidectomia anterior 

extradural. Estes autores aplicaram a técnica em seis pacientes, além de estudo 

com cadáveres, e obtiveram um grau de descompressão de aproximadamente 270o 

do NO, com melhora dos parâmetros visuais em todos os casos. 

 

1.1.5.2. Acesso endoscópico endonasal 

Com o avanço do acesso endoscópico endonasal e das técnicas cirúrgicas, a 

descompressão do CO por este acesso tem sido cada vez mais utilizada.  

Jho, em nota técnica, descreveu um único caso de descompressão 

endoscópica endonasal do CO em 2001 (Jho, 2001). Gardner et al (2008), em 

estudo descrevendo a ressecção de meningiomas da fossa anterior do crânio, 

proveram detalhes técnicos e imagens de sua técnica de descompressão do CO. Lal 

e Stankiewicz (2009) descreveram a técnica de descompressão endonasal do nervo 

óptico e demonstraram que uma descompressão adequada de 180° é possível por 

meio dessa abordagem. Attia et al (2012) relataram a possibilidade de exploração do 

CO, com o acesso transesfenoidal, em pacientes com meningiomas do tubérculo 

selar e do plano esfenoidal.   

Seguindo a mesma linha, Jacquesson et al (2014) salientaram que a 

descompressão endonasal do CO deve ser realizada desde o tubérculo selar até o 

ápice orbitário, e do planum esfenoidal até o recesso óptico-carotídeo lateral.  
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Abhinav et al (2015), em estudo com cadáveres, descreveram que é possível 

a realização de dissecção segura do ligamento falciforme, assim como da abertura 

da bainha dural ao redor do NO, permitindo uma descompressão de 270o do CO, a 

partir da técnica endoscópica endonasal.   

Di Somma et al (2017) estudaram as técnicas transcraniana, endonasal 

endoscópica e transorbital endoscópica para descompressão do CO em dez 

cadáveres. Os autores encontraram a maior área de descompressão pela técnica 

transcraniana, mas enfatizam que as outras técnicas podem ser utilizadas, na 

dependência do local de acometimento do canal e que são complementares. 

Sakata et al (2019) estudaram seis casos de meningiomas que acometiam 

predominantemente o aspecto medial do CO, sendo que quatro já haviam sido 

previamente operados por via transcraniana. Os autores puderam remover o tumor 

em todos os pacientes, sem manipulação do NO e, em 66,7% dos casos houve 

melhora dos parâmetros visuais.  

No trabalho de Caporlingua et al (2019), comparando diversos acessos 

transcranianos com o acesso endoscópico endonasal, este último possibilitou 

descompressão adequada dos quadrantes medial e inferior do NO, permitindo um 

grau de descompressão de aproximadamente 180o, o que fez com que os autores 

recomendassem este acesso para os casos em que existe compressão nos 

quadrantes supracitados. 

 

1.1.5.3. Referências anatômicas endonasais para o CO 

Alguns autores destacaram a importância da análise individual de cada 

paciente e identificação de pontos de referência, ou reparos anatômicos, no sentido 

de adequadamente descomprimir o CO, reduzindo a possibilidade de lesão do NO 
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ou da AO (Li et al, 2008; Hart et al, 2009; Locatelli et al, 2011; Yilmazlar et al, 2012). 

A protuberância do NO, protuberância carotídea, recesso óptico-carotídeo medial e, 

especialmente, o recesso óptico-carotídeo lateral estão entre estes pontos de 

referência (Locatelli et al, 2011; Yilmazlar et al, 2012; Abhinav et al, 2015). Do ponto 

de vista endoscópico, o NO aparece como uma protuberância cônica na parede 

súpero-lateral do seio esfenoidal (Fig. 2).  
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FIGURA 2. Pontos de referência da base do crânio através do seio esfenoidal evidenciando 
as variações de pneumatização dentro do seio. Sela túrcica (ST); recesso clival (RC); artéria 
carótida interna (ACI); recesso óptico carotídeo medial (RocM); recesso óptico carotídeo 
lateral (RocL); tubérculo selar (Tub); plano esfenoidal (PE); protuberância do canal óptico 
(em amarelo). 
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Li et al (2008) avaliaram os principais pontos de referência endonasais para 

localização do CO. Para os autores, o principal ponto anatômico para identificar o 

CO é o “recesso óptico carotídeo”, correspondente ao recesso óptico carotídeo 

lateral, conforme definição anatômica dos autores. Este foi definido como ponto mais 

confiável em relação à protuberância do NO (Fig. 2).  

Zhihai et al (2008) avaliaram, a partir de tomografia, 40 espécimes 

cadavéricos quanto à anatomia do CO, e sua relação com os seios etmoidal e 

esfenoidal. Neste estudo, os autores demonstraram que nos casos em que todo o 

CO é contíguo às células etmoidais a protuberância do CO se faz aparente e, nesta 

situação, um procedimento cirúrgico seria menos problemático. O mesmo ocorre em 

situações em que há contiguidade do CO com o seio esfenoidal, desde que este 

seja bem pneumatizado. Entretanto, nos casos em que ocorre contiguidade de todo 

o CO, com os seios etmoidal e esfenoidal, e a parede interna deste último é 

espessa, um procedimento cirúrgico seria considerado mais difícil.  Os autores 

reiteraram a necessidade de bons estudos de imagem para avaliar a associação 

anatômica entre os seios esfenoidal e etmoidal e a parede interna do CO. 

Hart et al (2009) analisaram as características anatômicas de 191 CO, em 

relação ao seio esfenoidal, por avaliação tomográfica. Estes autores determinaram 

ampla variação do comprimento da parede medial e da exposição do CO dentro do 

seio esfenoidal, fato que poderia ser responsável pelos diferentes desfechos na 

literatura em relação à descompressão endonasal do CO. Neste estudo, a potencial 

área de exposição do CO para a descompressão, dentro do seio esfenoidal, 

correspondeu a 28% da superfície total do CO.  

No estudo de Locatelli et al (2011), os autores realizaram descompressão 

endoscópica endonasal em seis cadáveres, bilateralmente. Estes autores obtiveram 
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um comprimento médio de descompressão do NO de 15 mm ± 2 mm.  

Yilmazlar et al (2012), em estudo com cadáveres, dissecaram o osso 

esfenoide de 30 espécimes, utilizando microscópio cirúrgico. Os autores avaliaram 

diversos pontos de referência endonasais, entre eles: a protuberância óptica, 

protuberância carotídea, recesso tubercular, recessos óptico-carotídeos medial e 

lateral. Este último foi definido como o ponto lateral mais importante, enquanto o 

recesso tubercular, como o ponto central mais proeminente. 

Abhinav et al (2015), em seu estudo com espécimes cadavéricos, enfatizaram 

que a parede medial do CO é extremamente delgada em 78% dos casos, podendo 

ser deiscente entre 3% -28% dos casos. Estes autores também destacaram a 

importância do recesso óptico-carotídeo lateral como ponto de referência ao CO, 

especialmente por este recesso ser mais proeminente do que o medial.  
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Objetivo 

O objetivo do presente estudo é: 

Avaliar comparativamente os acessos cirúrgicos endoscópico endonasal e 

transcraniano quanto aos seguintes parâmetros: 

a) Capacidade de descompressão adequada do canal óptico (CO); 

b) Capacidade de abertura adequada da bainha do nervo óptico (NO); 

c) Avaliação da quantidade óssea do canal óptico (CO) passível de remoção por 

ambas as técnicas.  
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Material e Método 

3.1. Local de realização 

 
Laboratório de Anatomia para Inovações Visuoespaciais em 

Otorrinolaringologia e Neurocirurgia (ALT_VISION – Anatomy Laboratory Toward 

Visuospatial Innovation in Otolaryngology and Neurosurgery), Ohio State University 

(OSU). 

 

3.2. Desenho do estudo 

 
No presente estudo foram utilizadas as cabeças de dez cadáveres, indivíduos 

adultos, de ambos os sexos, no laboratório (ALT_VISION) da Ohio State University, 

avaliando-se 20 canais ópticos. Os espécimes foram divididos em dois grupos, A 

(Endonasal) e B (Transcraniano). O primeiro grupo foi submetido à técnica 

endonasal para descompressão do CO (n=10), e o segundo grupo (n=10), à técnica 

transcraniana. Os lados da descompressão foram definidos de maneira padronizada 

pelo autor, sendo o CO direito submetido à descompressão por via endonasal, 

enquanto o esquerdo foi submetido à descompressão transcraniana.   

Tomografias computadorizadas (TC) com janela óssea, em cortes axiais, 

sagitais e coronais, de 0,5 mm, foram realizadas previamente à descompressão, 

servindo como controle pré-procedimento (tomógrafo helicoidal SIEMENS Somatom 

Definition Flash). Posteriormente à descompressão, o mesmo exame de imagem, 

com o mesmo protocolo foi utilizado, possibilitando a comparação entre os dois 

métodos. Dois espécimes foram excluídos do trabalho em decorrência da 

inadequação do exame pós-descompressão. A avaliação tomográfica foi realizada 

por três observadores, todos radiologistas, de instituições distintas, utilizando-se o 

software OsiriX.  
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3.3. Técnica  

 
3.3.1. Preparo dos espécimes 

 
Os espécimes foram preparados conforme técnicas previamente descritas 

(Slavin et al, 1994; Ottenhausen et al, 2014). As artérias carótidas comuns, 

vertebrais e veias jugulares internas foram isoladas e canuladas com tubos flexíveis 

de látex, primeiramente fazendo-se a infusão de solução salina para a retirada de 

coágulos sanguíneos. Posteriormente, os vasos foram injetados com solução de 

glicerina, e as cabeças mantidas por 24 h-48 horas imersas em solução alcoólica. 

Finalmente, os vasos (artérias e veias) foram injetados com pigmentos solúveis 

vermelhos e azuis, respectivamente. 

 

3.3.2. Descompressão endonasal 

 
As dissecções endonasais foram realizadas no CO direito, utilizando 

endoscópios (Karl Storz, 4 mm, 18 cm, Hopkins II; Tuttlingen, Alemanha), acoplados 

a uma câmera de alta definição para visualização. Imagens estáticas foram 

capturadas e gravadas utilizando o sistema AIDA de gravação digital de vídeo (Karl 

Storz Endoscopy; Tuttlingen, Alemanha). 

Foi realizada a abordagem cirúrgica endoscópica endonasal transesfenoidal, 

à direita. Todos os espécimes possuíam seios esfenoidais com morfologia selar ou 

pré-selar. O acesso é iniciado com a turbinectomia do corneto médio direito, seguida 

por abertura dos seios esfenoidal e etmoidal posterior (Fig. 3a, b). No lado 

contralateral, o corneto médio foi apenas lateralizado, visando ao acesso a ambos 

os óstios do seio esfenoidal (SE). Do lado direito, o óstio do seio esfenoidal o qual é 

ampliado, permitindo ampla visão do SE (Fig. 3c, d). Esta manobra, associada ao 
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broqueamento do rostro do SE e à retirada da porção posterior do septo nasal, 

permite a dissecção por ambas as narinas (Fig. 3e). Posteriormente, em caso de 

presença de septações dentro do SE, estas foram broqueadas, e a mucosa do seio, 

retirada (Fig. 3f).  

 

 

FIGURA 3. Técnica de descompressão do CO por via endonasal. a) Aspecto inicial da fossa 
nasal direita, com o corneto médio em evidência. b) Aspecto após turbinectomia do corneto 
médio direito, expondo, inferiormente a região das coanas e, superiormente, o corneto 
superior e óstio do seio esfenoidal. c) Óstio do seio esfenoidal direito, em destaque. d) 
Ampliação do óstio do seio esfenoidal e remoção da parte posterior do septo nasal, 
possibilitando comunicação contralateral. e) Interior do seio esfenoidal, com acesso bilateral 
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(dissector em destaque pela fossa nasal esquerda). f) Exposição da base do crânio dentro 
do seio esfenoidal, após ressecção da mucosa e broqueamento das septações ósseas. 

Assim, as estruturas da base do crânio, como o CO, plano esfenoidal, 

tubérculo selar, sela turca, clivus, artérias carótidas internas e recessos óptico-

carotídeos tornam-se facilmente identificáveis (Fig. 4).  

 

 

FIGURA 4. Pontos de referência da base do crânio a partir do seio esfenoidal. 1) Sela 
túrcica. 2) Recesso clival. 3) Artéria carótida interna (deiscente). 4) Recesso óptico carotídeo 
medial. 5) Recesso óptico carotídeo lateral. 6) Tubérculo selar e plano esfenoidal. 7) Parede 
medial da órbita. 8) Protuberância do canal óptico (em amarelo). 
 

 

O CO foi então broqueado no lado direito, desde o aspecto medial até o ápice 

orbitário, em toda a extensão visível pelo acesso endonasal (Fig. 5a, b). A seguir, a 

bainha do NO foi incisada com microtesoura (Fig. 5c, d), expondo o NO e AO. 
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FIGURA 5. Técnica de descompressão do CO por via endonasal. a) Visão panorâmica das 
estruturas do CO dentro do seio esfenoidal com destaque para o CO direito. b) Aspecto pós-
broqueamento do CO direito. c) Abertura da bainha do NO. d) Aspecto final da 
descompressão endonasal, com identificação do NO e AO.  
 

 

3.3.3. Descompressão transcraniana 

A abordagem transcraniana foi realizada no CO esquerdo por meio de uma 

craniotomia frontolateral (Fig. 6a).  A pele foi incisada de maneira arciforme, desde o 

arco zigomático até a linha média da região frontal à esquerda (Fig. 6b). Após 

dissecção dos planos superficiais, o músculo temporal foi identificado e dissecado, 

expondo a região pterional, para craniotomia (Fig. 6c, d). Posteriormente, foi feita a 

craniotomia, expondo-se a dura-máter craniana (Fig. 6e, f).  
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FIGURA 6. Técnica de descompressão do CO por via transcraniana. a) Perspectiva súpero-
lateral da base do crânio, com destaque para o osso esfenoide, com evidência no ângulo de 
abordagem do canal óptico à esquerda (seta azul). b) Incisão da pele para craniotomia. c) 
Dissecção dos planos superficiais, expondo o músculo temporal. d) Dissecção do músculo 
temporal, com exposição da região pterional. e) Craniotomia frontolateral. f) Exposição da 
dura-máter craniana. 
 

 

O CO foi acessado a partir de um corredor subfrontal. Sob a visão do 

microscópio cirúrgico, seguindo a asa menor do osso esfenoide (Fig. 6a), o canal foi 

broqueado, inicialmente no espaço extradural (Fig. 7a), sendo complementado, ao 

final, na porção intradural, juntamente com a abertura da bainha do NO (Fig. 7b). 
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FIGURA 7. Técnica de descompressão do CO por via transcraniana. a) Aspecto após 
broqueamento do CO esquerdo. b) Aspecto após abertura da bainha do NO esquerdo. 
 

 

3.4. Avaliação tomográfica 

 

As tomografias foram submetidas aos três avaliadores para realização das 

seguintes medidas: comprimento do CO, largura do CO, altura do CO, largura do 

teto do CO, largura do assoalho do CO, altura da parede lateral do CO, altura da 

parede medial do CO, comprimento da parede lateral do CO e comprimento da 

parede medial do CO.  

As três primeiras medidas foram realizadas somente antes da 

descompressão, visto que não é possível mensurar estas variáveis após a remoção 

óssea (Figs. 8, 9 e 10). Para delimitação destas três variáveis foram utilizados os 

seguintes critérios: comprimento do CO – medida longitudinal do CO no ponto médio 

entre parede medial e lateral, nos planos axial e sagital; largura do CO – maior 

diâmetro horizontal do CO, no plano coronal; altura do CO – maior diâmetro vertical 

do CO, no plano coronal. 

Para avaliação das demais, antes e após a descompressão, os três 
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avaliadores foram instruídos a dividir, no plano coronal, o CO em quatro porções 

(teto, assoalho, parede medial e parede lateral), sendo possível a medida da largura 

do teto e assoalho, assim como da altura das paredes medial e lateral. Para 

delimitação de cada parede, foi utilizado como ponto de referência, para a transição 

entre uma parede e outra (ex: teto e parede medial), o ângulo entre estas duas 

paredes do CO (Fig. 9). 

No plano axial, foi possível mensurar o comprimento das paredes medial e 

lateral. Para delimitação destas duas medidas, para a parede medial, o ponto 

proximal do canal foi definido como a região imediatamente lateral ao tubérculo 

selar; já o ponto distal, como o exato local de abertura do CO na órbita. Para a 

parede lateral, o ponto proximal foi definido desde a abertura do CO, medial ao 

processo clinoide anterior. O ponto distal foi definido como a abertura intraorbitária 

do canal (Fig. 10).  

O plano sagital, que permite a avaliação do comprimento do teto e assoalho 

do CO, foi utilizado visando à confirmação dos achados axiais.  

Medidas diretas, utilizando o software OsiriX foram realizadas para obtenção 

dos valores absolutos. A descompressão óssea foi avaliada a partir da medida do 

osso ausente no exame pós-descompressão, em comparação ao exame pré-

descompressão. 
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FIGURA 8. Avaliação tomográfica. Exemplo de avaliação pré-descompressão do CO à 
esquerda. a) Tomografia coronal com janela óssea, corte de 0,5 mm, exemplificando 
medidas “A” como altura do CO, e “B” como largura do CO. b) Tomografia axial com janela 
óssea, corte de 0,5 mm, exemplificando medidas “C” como comprimento da parede medial 
do CO, “D” como comprimento do CO e “E” como comprimento da parede lateral do CO. c) 
Tomografia coronal com janela óssea, corte de 0,5 mm, exemplificando medidas “F” como 
largura do teto do CO, “G” como altura da parede medial do CO, “H” como largura do 
assoalho do CO e “I” como altura da parede lateral do CO. 
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FIGURA 9. Avaliação tomográfica. Exemplo de avaliação pré e pós-descompressão do CO. 
a) Tomografia coronal com janela óssea, corte de 0,5 mm, pré-descompressão, avaliando a 
altura da parede medial direita e esquerda. b) Tomografia coronal com janela óssea, corte 
de 0,5 mm, pós-descompressão, avaliando a extensão óssea removida em relação às 
paredes medial direita e esquerda (variável altura da parede medial pós-descompressão). 
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FIGURA 10. Avaliação tomográfica. Exemplo de avaliação pré e pós-descompressão do CO. 
a) Tomografia axial com janela óssea, corte de 0,5 mm, pré-descompressão, avaliando o 
comprimento das paredes medial e lateral do CO direito. b) Tomografia axial com janela 
óssea, corte de 0,5 mm, pré-descompressão, avaliando o comprimento das paredes medial 
e lateral do CO esquerdo. c) Tomografia axial com janela óssea, corte de 0,5 mm, pós-
descompressão, avaliando a extensão óssea removida em relação ao comprimento da 
parede lateral do CO esquerdo (variável comprimento da parede lateral do CO esquerdo 
pós-descompressão). d) Tomografia axial com janela óssea, corte de 0,5 mm, pós-
descompressão, avaliando a extensão óssea removida em relação ao comprimento das 
paredes mediais dos CO direito e esquerdo (variáveis comprimento da parede medial dos 
CO direito e esquerdo pós-descompressão). 
 
 
 
3.5.  Análise estatística 

 
 Os resultados obtidos pelas observações durante as dissecções e 

mensurações individuais foram tabulados e, em seguida, submetidos a uma análise 

estatística comparativa entre os grupos. As mensurações realizadas foram 

submetidas à análise pelos testes de Wilcoxon e Mann-Whitney, com nível de 

significância de 0,05 (p-valor 0,05), utilizando-se o software Assistat 7.7 beta. 
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3.6.  Revisão da literatura 

 
A revisão da literatura foi realizada levando em consideração os trabalhos 

publicados até o ano de 2020, julgados necessários pelo autor, em periódicos 

internacionais e nacionais indexados, utilizando as bases de dados eletrônicas 

PubMed (MEDLINE), Revisões Sistemáticas da Colaboração Cochrane (CCTR), 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e Scientific 

Eletronic Library Online (SciELO). Os termos pesquisados foram optic canal optic 

canal decompression, optic canal pathology, endoscopic endonasal approach. 
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A Tabela 1 compara os valores iniciais (pré-operatórios) das medidas das 

variáveis analisadas no CO (que foram posteriormente comparadas aos valores pós-

operatórios), em ambos os lados. Os valores pré-operatórios foram comparados, 

visando à confirmação de que as medidas eram homogêneas antes da intervenção, 

garantindo a possibilidade de comparação entre os lados direito e esquerdo do CO. 

 
 
Tabela 1. Comparação dos valores das medidas pré-operatórias das variáveis 
submetidas à descompressão, por três avaliadores, em ambos os lados do CO. 

                                  Lado Média Mediana Desvio-padrão Q1 Q3 N IC P-valor 

Teto Largura 
Dir 5,85 5,6 1,32 4,8 7,1 24 0,53 

0,529 
Esq 5,51 5,3 1,08 4,9 6,0 24 0,43 

Parede Lat Altura 
Dir 3,72 3,7 0,70 3,4 4,2 24 0,28 

0,523 
Esq 3,63 3,6 0,64 3,2 4,0 24 0,26 

Parede Med Altura 
Dir 4,79 4,8 0,98 4,4 5,3 24 0,39 

0,381 
Esq 4,59 4,5 1,14 4,2 5,0 24 0,46 

Assoalho Largura 
Dir 3,71 3,9 0,87 3,2 4,1 24 0,35 

0,205 
Esq 4,01 4,1 0,77 3,6 4,3 24 0,31 

Parede Lateral 

Comp 

Dir 11,13 11,1 2,16 9,7 12,4 24 0,87 
0,984 

Esq 11,33 10,6 2,62 10,0 12,5 24 1,05 

Parede Medial Comp 
Dir 11,49 11,5 1,95 10,4 12,4 24 0,78 

0,984 
Esq 11,71 11,1 2,38 10,0 13,4 24 0,95 

 

 
A partir desta análise, pode-se afirmar que os valores das diferentes variáveis 

eram homogêneos antes da descompressão, visto que não houve diferença 

estatística nas medidas de ambos os lados, antes da intervenção. Isto possibilita a 

comparação entre os lados direito e esquerdo. 

A Tabela 2 é similar à tabela anterior, porém avalia as três medidas das 

variáveis nas quais não houve possibilidade de mensuração pós-operatória (altura, 

largura e comprimento do CO). 
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Tabela 2. Comparação dos valores das medidas pré-operatórias das variáveis não 
submetidas à descompressão, por três avaliadores, em ambos os lados do CO. 

                          Lado Média Mediana Desvio -padrão Q1 Q3 N IC P-valor 

Altura 
Dir 4,53 4,8 0,73 4,1 5,0 24 0,29 

0,415 
Esq 4,45 4,4 0,97 4,0 4,9 24 0,39 

Largura 
Dir 5,64 5,5 0,89 5,1 6,1 24 0,36 

0,757 
Esq 5,74 5,5 0,93 5,1 6,6 24 0,37 

Comprimento 
Dir 11,76 11,8 1,95 10,4 13,0 24 0,78 

0,861 
Esq 11,93 11,4 2,46 10,5 13,1 24 0,99 

 
 

Como na tabela anterior, os valores da tabela 2 também evidenciam a 

homogeneidade dos valores pré-operatórios das três variáveis, visto que não houve 

diferença estatisticamente significativa entre ambos os lados do CO. 

A Tabela 3 compara os valores obtidos após a mensuração, pelos três 

avaliadores, no pré e pós-operatório, em ambos os lados do CO. 

 

Tabela 3. Comparação das medidas realizadas por três avaliadores, no pré e pós-
operatório, em ambos os lados do CO.   

  Média Mediana Desvio -padrão Q1 Q3 N IC P-valor 

Teto Largura 
Dir 

Pré-Op 5,85 5,6 1,32 4,8 7,1 24 0,53 
<0,001 

Pós-Op 3,13 3,7 2,56 0,0 4,8 24 1,02 

Esq Pré-Op 5,51 5,3 1,08 4,9 6,0 24 0,43 0,670 
Pós-Op 5,47 5,7 1,68 5,0 6,4 24 0,67 

Parede Lat Altura 
Dir 

Pré-Op 3,72 3,7 0,70 3,4 4,2 24 0,28 
<0,001 

Pós-Op 0,08 0,0 0,27 0,0 0,0 24 0,11 

Esq 
Pré-Op 3,63 3,6 0,64 3,2 4,0 24 0,26 

0,001 
Pós-Op 1,89 1,5 1,88 0,0 3,5 24 0,75 

Parede Med Altura 
Dir 

Pré-Op 4,79 4,8 0,98 4,4 5,3 24 0,39 
0,503 

Pós-Op 4,64 4,6 0,82 4,1 5,4 24 0,33 

Esq 
Pré-Op 4,59 4,5 1,14 4,2 5,0 24 0,46 

<0,001 
Pós-Op 2,22 1,7 2,10 0,0 3,5 24 0,84 

Assoalho Largura 
Dir 

Pré-Op 3,71 3,9 0,87 3,2 4,1 24 0,35 
0,021 

Pós-Op 2,45 3,0 1,68 0,5 3,7 24 0,67 

Esq 
Pré-Op 4,01 4,1 0,77 3,6 4,3 24 0,31 

<0,001 
Pós-Op 0,47 0,0 1,16 0,0 0,0 24 0,47 

Parede Lateral Comp 
Dir 

Pré-Op 11,13 11,1 2,16 9,7 12,4 24 0,87 
<0,001 

Pós-Op 0,63 0,0 2,38 0,0 0,0 24 0,95 

Esq 
Pré-Op 11,33 10,6 2,62 10,0 12,5 24 1,05 

0,015 
Pós-Op 7,24 8,6 5,23 1,5 11,3 24 2,09 

Parede Medial Comp 
Dir 

Pré-Op 11,49 11,5 1,95 10,4 12,4 24 0,78 
<0,001 

Pós-Op 5,65 5,5 2,64 3,7 7,1 24 1,05 

Esq 
Pré-Op 11,71 11,1 2,38 10,0 13,4 24 0,95 

0,003 
Pós-Op 8,35 9,5 4,06 6,2 11,0 24 1,63 
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A análise da Tabela 3 demonstra que existe diferença estatisticamente 

significativa entre o pré e o pós-operatório, para quase todas as variáveis, em ambas 

as técnicas. As duas únicas exceções foram para a largura do teto do CO (variável 

Teto Largura) no lado esquerdo (p-valor 0,670), e na altura da parede medial 

(variável Parede Med Altura), no lado direito (p-valor 0,503), onde houve tendência a 

esta diferença de medidas. 

A Tabela 4 avalia o delta operatório (diferença de medida entre pré e pós-

descompressão), a partir das médias das medidas obtidas pelos três avaliadores, 

em ambos os lados do CO. 

 

Tabela 4. Comparação da variação média do delta dos valores de pré e pós-
operatório para cada medida do CO, pelos três avaliadores.   

 
Média Mediana Desvio -padrão Q1 Q3 N IC P-valor 

Teto Largura 
Dir 2,71 2,4 2,39 0,5 4,7 24 0,96 

<0,001 
Esq 0,04 -0,2 1,88 -1,2 0,7 24 0,75 

Parede Lat Altura 
Dir 3,64 3,7 0,80 3,2 4,2 24 0,32 

<0,001 
Esq 1,74 2,0 1,98 0,2 3,4 24 0,79 

Parede Med Altura 
Dir 0,15 0,3 1,21 -0,6 0,8 24 0,48 

0,001 
Esq 2,37 3,0 2,46 0,8 4,1 24 0,99 

Assoalho Largura 
Dir 1,26 0,4 2,07 -0,3 2,8 24 0,83 

0,001 
Esq 3,55 3,7 1,29 2,9 4,3 24 0,52 

Parede Lateral Comp 
Dir 10,50 11,1 3,60 9,4 12,4 24 1,44 

<0,001 
Esq 4,09 3,9 6,02 -0,8 9,4 24 2,41 

Parede Medial Comp 
Dir 5,84 6,0 3,18 5,1 8,0 24 1,27 

0,027 
Esq 3,35 2,7 4,50 0,0 6,3 24 1,80 

 

 

A análise da Tabela 4 demonstra que existe diferença estatisticamente 

significativa entre o pré e o pós-operatório, para todas as variáveis, em ambas as 

técnicas, avaliando-se as médias das medidas.  

A Tabela 5 é similar à anterior, porém avalia os valores absolutos de diferença 

de medida entre pré e pós-descompressão, obtidos pelos três avaliadores, em 

ambos os lados do CO. 
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Tabela 5. Comparação dos valores absolutos de delta pré e pós-operatório para 
cada medida do CO, por três avaliadores.   

 
Valor Mediana Desvio -padrão Q1 Q3 N IC P-valor 

   
Dir 2,81 2,4 2,27 0,7 4,7 24 0,91 

0,031 
Esq 1,32 1,2 1,31 0,4 1,6 24 0,52 

Parede Lat Altura 
Dir 3,64 3,7 0,80 3,2 4,2 24 0,32 

0,001 
Esq 2,13 2,7 1,54 0,6 3,4 24 0,62 

Parede Med Altura 
Dir 0,94 0,7 0,75 0,4 1,4 24 0,30 

<0,001 
Esq 2,93 3,0 1,73 1,2 4,1 24 0,69 

Assoalho Largura 
Dir 1,64 0,7 1,77 0,4 2,8 24 0,71 

0,001 
Esq 3,55 3,7 1,29 2,9 4,3 24 0,52 

Parede Lateral Comp 
Dir 10,69 11,1 2,96 9,4 12,4 24 1,18 

<0,001 
Esq 5,48 5,4 4,73 1,2 9,4 24 1,89 

Parede Medial Comp 
Dir 6,06 6,0 2,72 5,1 8,0 24 1,09 

0,034 
Esq 4,21 2,9 3,67 1,4 6,3 24 1,47 

 

 

 

A análise da Tabela 5 demonstra que existe diferença estatisticamente 

significativa entre o pré e o pós-operatório, para todas as variáveis, em ambas as 

técnicas, também avaliando-se os valores absolutos. 

A partir das Tabelas 4 e 5, podemos ver que, como a medida pós-operatória 

se refere a um “defeito” ósseo, quanto menor o valor desta medida, maior a 

capacidade de descompressão do CO. Desta forma, quantitativamente, a 

descompressão endonasal foi mais efetiva para as variáveis “Parede Med Altura” e 

“Assoalho Largura”, enquanto a descompressão transcraniana foi mais efetiva para 

as variáveis “Teto Largura”, “Parede Lat Altura”, “Parede Lat Comp” e “Parede Med 

Comp”. Conforme as tabelas supracitadas, todos os valores se mostraram 

estatisticamente significativos. 

 

 
 
 
 



41 
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A descompressão do CO se faz necessária quando existe compressão das 

estruturas que transitam dentro deste canal, o que pode potencialmente levar à 

perda visual. Nozaki et al (2008), assim como Taha et al (2011) sugerem a 

descompressão precoce do CO no tratamento de meningiomas desta região, no 

sentido de melhorar o prognóstico visual dos pacientes. 

Desde os primeiros relatos, como o de Dandy, em 1941, a técnica utilizada 

para descompressão do CO tem sido tradicionalmente a transcraniana. Nozaki 

(2008), Taha et al (2011), Li-Hua et al (2011) e Chiarullo et al (2019) são alguns dos 

autores que utilizaram esta técnica em seus trabalhos.  

No presente estudo foi possível expor o CO, pela via transcraniana, em todos 

os casos, com identificação do NO após abertura da dura-máter. A AO foi 

identificada após manipulação do nervo, devido ao seu trajeto usualmente inferior a 

este. Como dificuldade principal encontrada por estes autores, durante a dissecção 

transcraniana, e guardadas as diferenças técnicas com a cirurgia in vivo, sempre 

ocorreu algum grau de retração cerebral, seja no compartimento extradural ou 

intradural, necessitando o uso de espátulas cerebrais em todos os casos. 

A descompressão transcraniana do NO usualmente envolve ampliação do 

acesso por meio da remoção do processo clinoide anterior. Esta etapa da 

abordagem, por craniotomia, é facilitada pelo ângulo de abordagem súpero-lateral 

que o acesso transcraniano possibilita, expondo este processo ósseo na margem 

lateral do CO. A clinoidectomia anterior é complementar, fornecendo uma 

descompressão da porção intracraniana do NO, porém não acessa a porção 

intracanalicular do mesmo. Os autores que defendem esta abordagem utilizam a 

clinoidectomia para ampliar a descompressão do NO (Schick, Hassler, 2005; Taha et 

al, 2011; Lehmberg et al, 2013; Gonen et al, 2018; Caporlingua et al, 2019; Chiarullo 
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et al, 2019).  

Outro passo importante na descompressão transcraniana, conforme Li-Hua et 

al (2011) e Taha et al (2011), é a incisão do ligamento falciforme, localizado na 

porção proximal do CO. Da mesma forma que a exposição do processo clinoide 

anterior, o ligamento falciforme também é exposto no trajeto até o CO, quando 

realizado por craniotomia.  

Os autores que utilizaram craniotomia para descompressão do CO acreditam 

que a principal desvantagem do acesso endoscópico endonasal reside no fato de 

que, em caso de abordagem para tumores da base do crânio, o padrão de invasão 

tumoral no canal não seria alcançado através do acesso endonasal, especialmente 

no que diz respeito ao aspecto lateral do CO (Lal, Stankiewicz, 2009; Attia et al, 

2012; Abhinav et al, 2015). Outras potenciais limitações seriam o risco aumentado 

de fístula liquórica e meningite, assim como lesão do NO e AO (Lal, Stankiewicz, 

2009).   

Com o advento do acesso endoscópico endonasal e, especialmente, do 

desenvolvimento de instrumentais cirúrgicos próprios para esta técnica, esta 

modalidade de abordagem cirúrgica tem sido cada vez mais utilizada para a 

descompressão do CO. Conforme definido por Attia et al (2012), devido ao fato de o 

CO se localizar dentro do seio esfenoidal, o acesso endoscópico endonasal 

transesfenoidal oferece uma rota direta a estas estruturas, desde o aspecto medial 

até o ápice orbitário, sem necessidade de manipulação de estruturas 

neurovasculares no trajeto para a doença a ser tratada. No presente trabalho, em 

nenhuma dissecção houve limitação da exposição do CO, desde a sua região medial 

até a porção inicial da órbita, na transição com a lâmina papirácea. Isto foi 

verdadeiro tanto para o lado direito, descomprimido, a seguir, pela técnica 
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endoscópica endonasal, quanto para o lado esquerdo, apenas exposto, na 

perspectiva endonasal, durante a dissecção. 

As vantagens do acesso endoscópico endonasal para o CO, definidas em 

artigos recentes, são: descompressão precoce e desvascularização do tumor; 

adequada diminuição do volume (debulking) do tumor, por uma via de acesso 

inferior; redução da necessidade de manipulação e tração do NO durante a cirurgia; 

prevenção de retração cerebral; prevenção da lesão do suporte vascular 

supraquiasmático ao aparato óptico; boa visualização do ápice orbitário e estruturas 

ósseas; ausência de cicatrizes externas (Lal, Stankiewicz, 2009; Kong et al, 2011; 

Attia et al, 2012; Caporlingua et al, 2019; Sakata et al, 2019; Ryu et al, 2020).  

No presente estudo, em todos os espécimes, esteve presente o plano de 

clivagem entre a porção óssea do canal e a bainha do NO, assim como o plano 

entre a bainha e o NO e AO, o que permitiu adequada individualização destas 

estruturas, sem dano durante sua  manipulação. 

Os resultados aqui encontrados demonstram que o acesso transcraniano é 

adequado para a descompressão do CO, de acordo com os critérios propostos por 

Sofferman (1981). Esta abordagem provê amplo acesso ao teto e parede lateral do 

canal, conforme evidenciado nas tabelas 4 e 5. Entretanto, este acesso cirúrgico 

apresenta limitações em relação à parede medial, para a qual o acesso é variável, 

especialmente no que diz respeito à altura. Além disto, apresenta, principalmente, 

limitação de acesso ao assoalho do CO, que é dificultado pela presença do NO e AO 

entre o cirurgião e a área óssea a ser abordada. O acesso transcraniano também se 

mostra adequado em relação à abertura da bainha do NO. 

A abordagem endoscópica endonasal também se mostra adequada em 

relação aos critérios de Sofferman (1981). Este acesso permite ampla 
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descompressão da parede medial do CO, desde a região medial até o ápice 

orbitário. O acesso ao assoalho do canal também é amplo, e mais direto em relação 

à técnica transcraniana. O teto do canal pode ser acessado por esta via, porém com 

dificuldade técnica maior em relação ao acesso transcraniano. Finalmente, o acesso 

à parede lateral do canal é bastante limitado, quando realizado pela via endonasal, 

conforme evidenciado pelas tabelas 4 e 5. A bainha do NO, tal qual através do 

acesso transcraniano, também pode ser adequadamente descomprimida pela via 

endonasal. 

No presente estudo, a técnica endoscópica endonasal foi mais efetiva para 

descompressão da parede medial e do assoalho do CO (maiores valores de delta 

operatório para as variáveis “Parede Med Altura” e “Assoalho Largura”), enquanto a 

técnica transcraniana foi mais efetiva para ressecção do teto e da parede lateral do 

canal óptico (maiores valores de delta operatório para as variáveis “Teto Largura”, 

“Parede Lat Altura”, “Parede Lat Comp” e “Parede Med Comp”).  

Diante do acesso ínfero-medial que a abordagem endoscópica endonasal 

permite, o acesso ao processo clinoideo anterior torna-se limitado. Entretanto, este 

fato não impossibilitou a descompressão adequada do CO, conforme os critérios de 

Sofferman (1981). O mesmo raciocínio é válido para a necessidade de incisão do 

ligamento falciforme. Diante da possibilidade de abertura da bainha do NO, em toda 

a sua extensão longitudinal, numa perspectiva ínfero-medial, quando o padrão de 

acometimento do canal é favorável, a abertura do ligamento falciforme torna-se 

desnecessária. 

Frente aos resultados encontrados no presente estudo, este autor acredita 

que a escolha do tipo de abordagem ao CO deva ser orientada por fatores como as 

características da doença em questão e, principalmente, o padrão de acometimento 
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do canal. Isto se assemelha aos achados de Di Somma et al (2017), Sakata et al 

(2019) e Caporlingua et al (2019).  

Desta forma, lesões que afetam o canal em seu teto e parede lateral, 

poupando o restante, devem ser preferencialmente acessadas pelo acesso 

transcraniano. Lesões que acometem a parede medial do canal, assim como seu 

assoalho, têm na via endonasal um acesso direto, minimamente invasivo, com 

menor chance de sequela por lesão neurológica ou vascular.  

Vale lembrar que as duas técnicas não são excludentes, podendo ser 

combinadas em casos complexos, com envolvimento do canal no padrão 360o. 

Conforme Nimmannitya et al (2016), cerca de 54% dos meningiomas de tubérculo 

selar estudados por estes autores apresentavam padrão da invasão parcial ou de 

três lados. Acredita-se que, na maioria destes casos, o CO possa ser 

adequadamente descomprimido por via endonasal, conforme os critérios de 

Sofferman (1981).   

Estes autores também supõem que, mediante o maior desenvolvimento de 

equipamentos cirúrgicos endoscópicos haverá possibilidade de maior acesso lateral 

ao CO e, assim, as indicações do acesso endonasal poderão ser expandidas 

(Nimmannitya et al, 2016). Da mesma forma, as melhores técnicas de neuroimagem, 

que possibilitam diagnósticos mais precisos e detalham anatomicamente o padrão 

de acometimento do CO, auxiliam a escolha do acesso cirúrgico para adequada 

abordagem deste canal. Outros fatores, como a própria natureza da doença a ser 

tratada, experiência do cirurgião e o perfil do paciente, também devem ser levados 

em consideração nesta opção. 

Ressalte-se, também, que existe a necessidade da realização de ensaios 

clínicos com amplo número de pacientes, para avaliação não apenas da adequação 
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da técnica cirúrgica e da quantidade óssea do CO passível de remoção, mas 

também de pesquisas orientadas ao desfecho clínico dos pacientes submetidos à 

descompressão, seja por técnica transcraniana, seja por técnica endoscópica 

endonasal.  

 

Como limitações do presente estudo, ressalta-se que o mesmo foi realizado 

utilizando-se apenas cadáveres, o que impossibilita a avaliação de prognóstico 

visual após o procedimento. Além disso, Gardner et al (2013), em seu estudo sobre 

lesão vascular em acessos endoscópicos endonasais, sugeriram que exista maior 

dificuldade e risco em acessar o lado esquerdo da base do crânio, quando o 

cirurgião é destro (5 de 7 casos de lesão da artéria carótida interna foram do lado 

esquerdo). Isso pode ser aplicado ao CO, com a descompressão endonasal do lado 

direito sendo, em teoria, tecnicamente mais fácil, o que pode tornar a escolha do 

lado direito para esta descompressão um viés. 
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Conclui-se que ambas as técnicas para descompressão do CO são 

adequadas e preenchem os critérios de Sofferman (1981). Pode-se, por ambas as 

técnicas, realizar abertura óssea de, pelo menos, metade da circunferência do CO, 

abertura óssea de toda e extensão longitudinal do CO e incisão da bainha do NO em 

sentido longitudinal. Quantitativamente, o acesso transcraniano foi mais efetivo para 

remoção óssea da parede lateral e teto do CO, enquanto o acesso endonasal 

endoscópico foi mais efetivo para a parede medial e assoalho do CO.  
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Resumo 

Mesquita Filho PM. Estudo comparativo entre as técnicas cirúrgicas endoscópica 

endonasal e transcraniana para descompressão neural no canal óptico. Tese 

(Mestrado); 2020. 

 

Diversas doenças podem acometer o CO, muitas vezes levando à necessidade de 

sua descompressão cirúrgica. O presente trabalho visa a avaliar comparativamente 

os acessos endoscópico endonasal e transcraniano quanto à capacidade de 

descompressão adequada do CO, capacidade de abertura adequada da bainha do 

NO, como também realizar a mensuração da quantidade óssea do CO passível de 

remoção por ambas as técnicas. Foram utilizadas as cabeças de dez cadáveres no 

laboratório da Ohio State University, avaliando-se 20 COs. Os espécimes foram 

divididos em dois grupos. O primeiro grupo (lado direito) foi submetido à técnica 

endonasal para descompressão do CO (n=10), e o segundo (lado esquerdo) (n=10), 

à técnica transcraniana. Medidas tomográficas foram realizadas prévia e 

posteriormente à descompressão, possibilitando a comparação entre os dois 

métodos. A avaliação tomográfica foi realizada por três observadores não 

relacionados.  A técnica endonasal foi mais efetiva para ressecção da parede medial 

e do assoalho do CO, enquanto a técnica transcraniana foi mais efetiva para 

ressecção do teto e da parede lateral do CO. Conclui-se que ambas as técnicas para 

descompressão do CO são adequadas e preenchem os critérios de Sofferman 

(1981). Assim, sugere-se que a definição da técnica a ser empregada deva ser 

moldada, principalmente, pelo padrão de acometimento do CO. 

 

 

Palavras-chave: 1. Nervo óptico/cirurgia, 2. Descompressão cirúrgica/métodos, 3. 

Endoscopia, 4. Base do crânio, 5. Procedimentos neurocirúrgicos/métodos 
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Abstract 

Mesquita Filho PM. Comparative study of the endoscopic endonasal and transcranial 

surgical techniques for neural decompression of the optic canal. Thesis, 2020. 

 

Several pathologies can extend into the Optic Canal, leading to the necessity of 

surgical decompression of it. The present aims to compare the endoscopic 

endonasal and the transcranial approach, regarding the capacity of adequate 

decompression of the canal, adequate opening of the optic nerve sheath and also to 

measure the bony amount of the optic canal that can be removed by both 

techniques. We utilized 10 cadaveric heads from the Ohio State University 

laboratory, evaluating 20 optic canals. The specimens were divided in two groups. 

The first one (right side, n=10), was submitted to the endonasal method, while the 

second group (left side, n=10) was submitted to the transcranial method. 

Tomographic measurement were performed before and after decompression, for 

comparison purposes. The tomographic evaluation was performed by three non-

related observers. The endonasal technique was more effective for resection of the 

floor and medial wall of the canal. The transcranial technique was more effective for 

decompression of the roof and the lateral wall of the canal. We conclude that both 

techniques are effective to decompress the optic canal, fulfilling the criteria of 

Sofferman (1981). In this way, we suggest that the definition of the technique should 

be based, primarily, on the pattern of impairment / invasion of the optic canal.  

 

Keywords: 1. Optic Nerve/Surgery, 2. Surgical Decompression/methods, 3. 

Endoscopy, 4. Skull Base, 5. Neurosurgical procedures. 
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APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA  
 

 


