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ESTUDO ANATÓMICO DOS TECIDOS MOLES EPICRANIANOS – APLICAÇÕES 

NAS ABORDAGENS CRANIANAS ÂNTERO-LATERAIS 

 

RESUMO 

Introdução: Durante a realização de craniotomias ântero-laterais, a lesão do nervo 

zigomático-temporal (NZT), do nervo aurículo-temporal (NAT) e do ramo temporal do nervo 

facial (RTNF) produz morbilidade significativa.  

Material e Métodos: Revisão da literatura. 

Resultados: Os tecidos moles epicranianos da região temporal apresentam uma 

estrutura complexa, que inclui a pele, tecido subcutâneo, fáscia temporoparietal, plano de 

tecido conjuntivo areolar, fáscia temporal, músculo temporal e pericrânio. Estes planos 

receberam designações variadas e ambíguas, dificultando a análise da literatura. Os nervos 

epicranianos apresentam um trajecto previsível através dos tecidos moles epicranianos da 

fossa temporal. 

Conclusão: A raiz posterior do zigoma, a sutura frontozigomática, o limite superior da 

gordura da fáscia temporal e a artéria temporal superficial são referências topográficas 

facilmente identificadas durante abordagens cranianas que permitem a localização do NZT, 

NAT e RTNF. 

 

PALAVRAS-CHAVE 

Craniotomia, complicação, nervo aurículo-temporal, nervo zigomático-temporal, ramo 

temporal do nervo facial, retalho epicraniano. 
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ANATOMICAL STUDY OF EPICRANIAL SOFT TISSUE LAYERS - 

APPLICATIONS IN THE ANTEROLATERAL CRANIAL APPROACHES 

 

ABSTRACT 

Introduction: While conducting anterolateral craniotomies, the lesion of the 

zygomaticotemporal nerve, the auriculotemporal nerve and the temporal branch of the facial 

nerve produces significant morbidity.  

Material and Methods: Literature review.  

Results: The epicranial soft tissues of the temporal region have a complex structure, 

which includes the skin, subcutaneous tissue, temporoparietal fascia, areolar connective tissue 

plane, temporal fascia, temporal muscle and pericranium. These layers have received diverse 

and ambiguous names, complicating the analysis of literature. The epicranial nerves have a 

predictable path through the epicranial soft tissue layers of the temporal fossa. 

Conclusion: The posterior root of the zygoma, the frontozygomatic suture, the upper 

limit of the fat of the temporal fascia and the superficial temporal artery are topographical 

landmarks easily identifiable during cranial approaches that localize the zygomaticotemporal 

nerve, the auriculotemporal nerve and the temporal branch of the facial nerve. 

 

KEYWORDS  

Craniotomy, complication, auriculotemporal nerve, zygomaticotemporal nerve, temporal 

branch of the facial nerve.  
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INTRODUÇÃO 

A elevação do retalho epicraniano é um passo crítico das abordagens neurocirúrgicas. 

Conjuntamente com a craniotomia, deverá assegurar a visualização das estruturas 

intracranianas, a mobilidade dos microinstrumentos cirúrgicos, retracção cerebral mínima e 

profundidade reduzida do campo cirúrgico. 

A craniotomia pterional foi descrita na década de 1970, por Yaşargil e colaboradores 

[1,2]. Desde então, várias outras abordagens ântero-laterais ganharam popularidade: 

supraorbitária lateral, minipterional, temporopolar, pré-temporal e crânio-órbito-zigomática. 

O desenvolvimento das craniotomias foi acompanhado da sistematização de vários retalhos 

epicranianos frontotemporais: osteoplástico [3], miocutâneo [4,5], interfascial [3,6] e 

subfascial [7]. 

A lesão do ramo temporal do nervo facial (RTNF) continua a ser uma complicação 

frequente destas craniotomias e produz uma parésia facial que envolve os músculos 

occipitofrontal, orbicular dos olhos e corrugador da sobrancelha. Por outro lado, a lesão 

iatrogénica do nervo zigomático-temporal (NZT) e do nervo aurículo-temporal (NAT) não 

tem merecido relevância na literatura neurocirúrgica, mas foi associada a cefaleias temporais 

persistentes e incapacitantes [8-10]. Teoricamente, a lesão do NZT poderá associar-se a 

desidratação da córnea. 

Os objectivos deste estudo são: 1) a sistematização da anatomia dos tecidos moles 

epicranianos; 2) a definição de referências topográficas para localização do NZT, NAT e 

RTNF. A análise destes tópicos, considerando os objectivos específicos das abordagens 

cranianas ântero-laterais, acrescenta-lhe uma dimensão prática.  
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MATERIAL E MÉTODOS 

Foi efetuada uma revisão da literatura publicada em língua portuguesa, inglesa e 

espanhola, considerando as seguintes fontes: 

1. Tratados de anatomia humana; 

2. Pesquisas na base bibliográfica MEDLINE de estudos publicados entre 1950 e 2013 

utilizando: 

a. Termo MeSH “anatomy” e “fascia”, combinados com as palavras-chave “temporal”, 

“temporalis” e “temporoparietalis”; 

b. Termo MeSH “trigeminal nerve”, combinado com as palavras-chave 

“zygomatictemporal branch” e “auriculotemporal branch”; 

c. Termos MeSH “facial nerve”, combinados com as palavras-chave “frontotemporal 

branch” e “temporal branch”; 

d. Termos MeSH “scalp flap”e “craniotomy”, combinados com as palavras- chave 

“temporal”, “temporalis” e “temporoparietal”. 

Foram revistos os estudos macroscópicos em cadáveres humanos frescos, congelados ou 

fixados, estudos histológicos e estudos imagiológicos. Foram selecionados estudos clínicos 

relevantes das áreas de Cirurgia Estética e Plástica, Neurocirurgia, Cirurgia Maxilo-Facial, 

Cirurgia da Cabeça e Pescoço e Otorrinolaringologia. A lista de referências dos artigos 

selecionados foi revista na procura de estudos relevantes não identificados nas pesquisas na 

base de dados bibliográfica MEDLINE. 
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RESULTADOS 

No âmbito das abordagens cranianas ântero-laterais, importa rever a estrutura dos 

tecidos moles epicranianos da fossa temporal. Nesta área, delimitada pela linha temporal 

superior, crista infratemporal, bordo orbitário lateral e arco zigomático, os tecidos moles 

epicranianos apresentam uma estrutura particularmente complexa. Contudo, a continuidade 

anatómica entre as aponevroses epicranianas da fossa temporal e da região frontal é 

inequívoca. A Tabela 1 sistematiza uma estrutura básica comum às duas regiões, eliminando 

noções artificiais de compartimentação. Definem-se dois sistemas musculo-aponevróticos 

com vascularização distinta e separados, na quase totalidade da sua extensão, por um plano de 

tecido conjuntivo areolar. 

 

A Tabela 2 resume as designações que são atribuídas a cada uma das camadas nas 

diferentes referências desta monografia, visando facilitar a interpretação das mesmas. Por 

outro lado, torna evidente a ausência de uniformidade na terminologia empregue entre e 

dentro de especialidades cirúrgicas. 

 

Tabela 1. Camadas dos tecidos moles epicranianos. 

 
Região frontal Fossa temporal 

1 Pele e tecido subcutâneo 

2 Músculo occipitofrontal e gálea 

aponevrótiva 

Fáscia temporoparietal 

3 Plano de tecido conjuntivo areolar 

4 Epicrânio a. Fáscia temporal, folheto superficial e profundo, 

gordura da fáscia temporal 

b. Músculo temporal e gordura profunda à fáscia 

temporal 

c. Epicrânio 
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Tabela 2. Designações atribuídas às camadas dos tecidos moles epicranianos. 

Língua 

portuguesa 

Língua inglesa Designações utilizadas nas referências 

Fáscia 

temporoparietal 

Temporoparietal 

fascia 

Epicranial aponeurosis, superficial fascia, superficial 

musculoaponevrotic system (SMAS), parietal fascia, 

superficial temporal fascia, mesotemporal fascia, extension 

of superficial temporal fascia, extension of galea, supra-

zygomatic extension of SMAS, supra-zygomatic extension 

of superficial temporal fascia, supra-zygomatic extension of 

temporoparietal fascia 

Plano de tecido 

areolar laxo 

Loose areolar 

tissue plane 

Subaponevrotic plane, subgaleal plane, sub-SMAS plane, 

subgaleal fascia, innominate fascia, temporalis fascia  

Fáscia temporal Temporal fascia Superficial fascia, superficial temporal fascia, deep temporal 

fascia, temporal aponeurosis 

Folheto 

superficial da 

fáscia temporal 

Superficial leaflet 

of temporal fascia 

Temporal fascia, true temporal fascia, superficial temporal 

fascia, intermediate temporal fascia, deep temporal fascia, 

fascia temporalis profunda, superficial layer of temporal 

fascia, superficial leaflet of temporal fascia, superficial 

leaflet of temporal aponeurosis, superficial lamina of 

temporal fascia, superior layer of superficial temporal 

fascia, superficial layer of deep temporal fascia 

Folheto profundo 

da fáscia temporal 

Deep leaflet of 

temporal fascia 

Superficial temporal fascia, deep temporal fascia, deep layer 

of temporal fascia, deep leaflet of temporal fascia, deep 

lamina of temporal fascia, deep leaflet of temporal 

aponeurosis, inferior layer of superficial temporalis fascia, 

deep layer of deep temporal fascia 

Gordura da fáscia 

temporal 

Fat pad of 

temporal fascia 

Fat, temporal fat pad, superficial fat pad, middle fat pad, 

intermediate fat pad, intrafascial fat pad,  interfascial fat 

pad, temporal extension of buccal fat pad  

Gordura profunda 

à fascia temporal 

Fat pad deep to 

temporal fascia 

Deep fat pad, subfascial fat pad, bucal fat 

Ramo temporal 

do nervo facial 

Temporal branch 

of facial nerve 

Frontal branch, frontotemporal branch 
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Pele e tecido subcutâneo 

A pele é constituída pela epiderme e pela derme. Esta assenta sobre o tecido 

subcutâneo, composto por um sistema de septos fibrosos que definem locas preenchidas por 

tecido adiposo. A incisão da pele e tecido subcutâneo de acordo com as linhas de Kraissl 

favorece a cicatrização [11]. 

 

Sistema musculo-aponevrótico superficial epicraniano 

Na região frontotemporal, o sistema musculo-aponevrótico epicraniano integra o 

músculo occipitofrontal, a gálea aponevrótica, a fáscia temporoparietal, o músculo tragal e os 

músculos auriculares. Histologicamente, a gálea e a fáscia temporoparietal constituem uma 

aponevrose fina, mas distinta, de colagénio denso. Foi descrita uma organização unilaminar 

ou bilaminar das fibras de colagénio [12-15]. Dois estudos identificaram fibras musculares no 

seu seio [14,16]. O músculo occipitofrontal insere-se na face profunda da derme, ao nível da 

glabela e eminências supraorbitárias. Na espécie humana, os músculos auriculares e tragais 

apresentam um desenvolvimento variável e carecem de importância funcional. 

O sistema musculo-aponevrótico superficial epicraniano continua-se com o músculo 

orbicular dos olhos [15,17]. Ao nível do arco zigomático, a continuidade dos sistemas 

musculo-aponevróticos superficiais epicraniano e facial é controversa e neurocirurgicamente 

relevante. A maior parte dos estudos macroscópicos e histológicos favorece a continuidade 

anatómica [18-22,13,23-25,15,26,17,27]. Tellioglu e colaboradores [14] propuseram uma 

estrutura bilaminar para a fáscia temporoparietal, considerando que apenas o folheto 

superficial se continua com o sistema musculo-aponevrótico superficial (SMAS) facial, 

enquanto que o folheto profundo se funde com o plano de tecido conjuntivo areolar nas 

proximidades do zigoma. Gosain e colaboradores [28] defenderam que os dois sistemas 
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musculo-aponevróticos superficiais são anatomicamente independentes ao nível do zigoma, 

uma vez que a fáscia temporoparietal se funde com o folheto superficial da fáscia temporal.  

 

Plano de tecido conjuntivo areolar e septo temporal inferior 

O plano de tecido conjuntivo areolar separa nitidamente os sistemas musculo-

aponevróticos epicranianos superficial e profundo, na quase totalidade da sua extensão, 

constituindo um plano de deslizamento e dissecção cirúrgica. Com 1 a 3 mm de espessura, 

histologicamente, é constituído por uma lâmina central de tecido conjuntivo denso, em cujas 

faces assenta tecido conjuntivo areolar [19,29,30,31,21,24,15]. Foi descrito como desprovido 

de estruturas vasculares ou nervosas [13,17,32-35]. Contudo, possui uma densa rede de 

pequenos vasos com aporte dos sistemas vasculares próprios das camadas supra e infrajacente 

[17,21,24,31,36-42]. Duas regiões merecem descrição adicional. Ao nível dos bordos 

orbitários superior e lateral, o plano de tecido conjuntivo areolar constitui a gordura 

retrorbicular e a gordura suborbicular, estruturas relevantes na morfologia facial [17,22,31]. 

Na parte anterior e inferior da fossa temporal, o plano perde definição e espessura, à custa das 

lâminas de tecido conjuntivo areolar. A fáscia temporoparietal e o folheto superficial da fáscia 

temporal apresentam adesões fibrosas densas e praticamente contínuas ao longo de uma linha 

curva que une a parte superior do bordo orbitário lateral à parte posterior do bordo superior do 

zigoma: septo temporal inferior [13-15,26,27,43]. O tecido adiposo que, de forma inconstante, 

se infiltra no plano de tecido conjuntivo areolar nas proximidades do septo temporal inferior 

recebeu as designações “gordura suprafascial” [44], “gordura subgaleal” [4] e “gordura 

superficial” [15,22,24,45]. O septo temporal inferior, o bordo orbitário lateral e o arco 

zigomático, delimitam uma área rectangular, onde as fáscias são mais delgadas, apresentando 

adesões fibrosas e infiltração por gordura: zona de transição fascial. Ao nível do bordo 

orbitário lateral e bordo superior do arco zigomático, o plano de tecido conjuntivo reconstituiu 
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a sua espessura e estrutura, continuando-se para a face, onde separa os respectivos sistemas 

aponevróticos. Na região parotídea, a lâmina central de tecido conjuntivo denso continua-se 

com a cápsula da glândula parótida, que está separada distintamente do SMAS facial e do 

músculo masseter por algumas lâminas de tecido conjuntivo areolar laxo. A lâmina central do 

plano de tecido conjuntivo areolar recebeu as designações de fáscia parótido-massetérica [26] 

e fáscia temporal-massetérica [27]. 

 

Fáscia temporal, folheto superficial e profundo, gordura da fáscia temporal 

A fáscia temporal estende-se desde a linha temporal superior ao zigoma, relacionando-

se com a face superficial do músculo temporal e da gordura profunda à fáscia temporal. Na 

proximidade do plano axial do bordo orbitário superior, divide-se nos seus folhetos superficial 

e profundo. Estes delimitam uma loca que contém a gordura da fáscia temporal, que apresenta 

forma de leque e adere ao folheto superficial por septos fibrosos. A relação da fáscia temporal 

e dos seus dois folhetos com o periósteo zigomático foi descrita de forma variada: reunião 

total dos dois folhetos acima do zigoma, reconstituindo a fáscia temporal que se funde com o 

periósteo zigomático [17,45,46]; fusão total de cada um dos folhetos da fáscia temporal com o 

periósteo zigomático [6,13,15,17,31,32,44,47-50]; fusão de cada um dos folhetos da fáscia 

temporal apenas com os extremos anterior e posterior do periósteo zigomático [22]; fusão do 

folheto superficial com o periósteo zigomático, enquanto o folheto profundo se mantém em 

estreita relação com o músculo temporal [24]. As fáscias parótido-massetérica e parotídea 

posterior inserem-se na vertente inferior do zigoma [12,15,18,19,51,52]. Se os limites 

superior, anterior e posterior, da loca da gordura da fáscia temporal são definidos, mantém-se 

a controvérsia na descrição do seu limite inferior. A maior parte dos estudos localiza o limite 

inferior ao nível do zigoma [17,32,54]. Apenas Ziccardi e colaboradores [54] descreveram a 

continuidade da gordura da fáscia temporal com a gordura bucal. Histologicamente, a fáscia 
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temporal e os seus folhetos constituem septos espessos de tecido conjuntivo denso. A artéria 

temporal média, uma veia, o NZT e, eventualmente, o RTNF, podem cursar no seio da 

gordura da fáscia temporal [17,22,41,44,50,55]. 

 

Músculo temporal, gordura profunda à fáscia temporal e pericrânio 

O pericrânio corresponde ao periósteo dos ossos cranianos, sendo contínuo com o 

periósteo do esqueleto facial e zigoma. O músculo temporal apresenta forma de leque e foi 

dividido em quatro feixes: principal, ântero-medial, ântero-lateral e medio-lateral 

[3,17,54,56]. Insere-se firmemente no pericrânio da fossa temporal e, acessoriamente, na face 

profunda da fáscia temporal. As suas fibras convergem no processo coronóide da mandíbula, 

sob a forma de um tendão espesso, após trajecto medial ao zigoma. É inervado por ramos do 

tronco anterior da divisão mandibular do nervo trigémio: nervos temporais profundos anterior 

e posterior, nervo bucal e nervo massetérico [15,17,56-59]. À excepção da artéria temporal 

média, todos os vasos e nervos cursam entre o periósteo e a face profunda do músculo, onde 

penetram na sua parte central. A gordura profunda à fáscia temporal cobre a parte inferior do 

músculo temporal e o seu tendão de inserção, protegendo-os do trauma resultante do contacto 

com o zigoma [22] e continua-se inferiormente com a gordura bucal [13,17,22, 

24,31,32,50,60-62]. 

 

Vasos sanguíneos 

Na fossa temporal, a artéria temporal superficial constitui o principal eixo vascular da 

pele, tecido subcutâneo e sistema musculo-aponevrótico superficial [15,21,31,40,63-65]. Tem 

origem na artéria carótida externa, no seio da glândula parótida e em íntima relação com a 

vertente posterior do colo do côndilo mandibular. Dirige-se superiormente, cruza a raiz 

posterior do zigoma e bifurca-se em dois ramos de calibre semelhante: frontal e parietal 
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[15,65,66]. Na maior parte dos casos, a bifurcação ocorre sobre o arco zigomático ou na 

região temporal [15,65-68]. Segundo a maior parte dos estudos, a artéria cursa no seio do 

SMAS facial e fáscia temporal superficial ou entre as suas lâminas. A veia homónima cursa 

na face superficial daquele plano miofascial [14,17,19,32,35,52,54,68-71]. Outros estudos 

descreveram a artéria e a veia no seio da fáscia temporoparietal [72], em localização 

imediatamente superficial [3,17,31,40,22] ou profunda [41,44].  

A vascularização do sistema musculo-aponevrótico profundo é assegurada por: 1) 

artéria temporal média e três a seis colaterais suprazigomáticas da artéria temporal superficial, 

que cursam na fáscia temporal, paralelamente ao arco zigomático [15,56,57,73]; 2) artérias 

temporais profundas anterior e posterior, ramos da artéria maxilar, que cursam superiormente 

entre o periósteo e o músculo temporal, onde penetram na sua região central [56,57]. 

O plano de tecido conjuntivo areolar possui uma rica rede microvascular, que se 

relaciona com os sistemas vasculares dos planos supra e infrajacente. 

As artérias facial transversa, zigomático-orbitária, zigomático-facial e zigomático-

temporal contribuem de forma acessória e variável para a vascularização dos tecidos moles da 

fossa temporal [40]. 

 

Nervo zigomático-temporal 

O nervo zigomático-temporal (NZT) foi descrito detalhadamente em publicações de 

cirurgia plástica e reconstrutiva [55,74-76], merecendo escassa relevância nos tratados 

clássicos de anatomia [11,77] e na literatura neurocirúrgica [78]. 

A Tabela 3 resume os resultados de estudos prévios que analisaram a localização do 

foramen zigomático-temporal e da emergência do NZT da fáscia temporal. 
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Tabela 3. Nervo zigomático-temporal. 

Foramen zigomático-temporal Referências 

14 mm inferior à sutura fronto-zigomática e 10 mm posterior ao 

bordo orbitário lateral 

Hwang 2004 a  [55] 

7,88 ± 6,12 mm superior à linha nasion-canto palpebral  lateral; 

6,7 ± 6,9 mm posterior ao bordo orbitário lateral 

Janis et al., 2010 [75] 

Emergência da fáscia temporal 

2 cm acima do arco zigomático Williams et al., 1995 [11] 

6,5 mm [4-11]  superior e 17 mm [12-31] posterior ao canto 

palpebral lateral 

Totonchi et al., 2005 [74] 

22 mm [15-27] superior ao zigoma e 10 mm [7-13] posterior à 

sutura frontozigomática 

Jeong et al., 2010 [76] 

2,3 cm [1,9 -2,6] superior do zigoma; 12 mm [8-14] posterior à 

sutura frontozigomática 

Tubbs et al., 2012 [78] 

 

Janis e colaboradores [75] descreveram detalhadamente variações cirurgicamente 

relevantes na emergência, trajecto e padrão de ramificação do NZT. Este é um ramo terminal 

da divisão maxilar do nervo trigémio. Tem origem no nervo zigomático, ao nível do canal 

zigomático-orbitário, localizado na parede orbitária lateral, alcançando a fossa temporal 

através de um ou, mais raramente, dois foramina zigomático-temporais [11,75]. 

Contrariamente às descrições clássicas, estes localizam-se na face posterior do processo 

frontal do zigoma [75]. Após a sua emergência, o NZT atravessa o periósteo zigomático e 

dirige-se posterior e superiormente, alcançando o folheto superficial da fáscia temporal e a 

fáscia temporoparietal, na parte anterior e inferior da fossa temporal, na zona de transição 

fascial [17]. O NZT pode cursar entre o músculo temporal e o folheto profundo da fáscia 

temporal ou atravessar extensões variáveis de músculo temporal. O trajecto intramuscular 

pode ser tortuoso e alcançar 3 cm de extensão. Seguidamente, atravessa o folheto profundo, a 

gordura e o folheto superficial da fáscia temporal. Emite ramos colaterais em 30% dos casos e 

a ramificação pode ocorrer no canal zigomático-orbitário, entre o periósteo e o folheto 
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superficial da fáscia temporal e no tecido fibroadiposo que continua o plano de tecido 

conjuntivo areolar abaixo do septo temporal inferior [74-76,78]. Foram descritos dois ramos 

horizontais: um ramo posterior, que se anastomosa com o NAT; um ramo anterior, que se 

anastomosa com o nervo lacrimal, veiculando fibras parassimpáticas pós-sinápticas do 

gânglio pterigopalatino para a glândula lacrimal. O NZT e os seus ramos distribuem fibras 

sensitivas para os tegumentos da parte anterior da fossa temporal. Apesar de descritas nos 

tratados clássicos [11,77], nenhum estudo anatómico recente identificou anastomoses com o 

RTNF na fossa temporal.  

 

Nervo aurículo-temporal 

A anatomia do nervo aurículo-temporal (NAT) foi estudada detalhadamente em 

publicações de cirurgia maxilo-facial e cirurgia da cabeça e pescoço, pelas suas implicações 

na patologia e cirurgia da articulação temporo-mandibular e glândula parótida. O NAT tem 

origem na fossa infratemporal, a partir do tronco posterior da divisão mandibular do nervo 

trigémio (V), logo após a sua emergência do foramen oval. Tem origem em uma, duas ou três 

raízes, que descrevem um trajecto posterior, relacionando-se com a artéria meníngea média 

[11,77,79]. Cursa no foramen de Juvara, delimitado, superiormente, pela base do crânio, 

lateralmente, pela cápsula articular da articulação temporo-mandibular (ATM) e, 

medialmente, pelo ligamento esfenomandibular, onde se relaciona com os vasos maxilares. 

Na região parotídea, mergulha no seio da glândula parótida e descreve uma curva em contacto 

directo com o colo do côndilo mandibular. Na parte superior desta região, o NAT emerge do 

bordo superior da glândula parótida e converge com os vasos temporais superficiais, 

constituindo um feixe vásculo-nervoso que cursa no seio do SMAS facial, posteriormente à 

zona de transição fascial [13,79,80]. O conjunto assume uma orientação vertical, cruzando a 

raiz posterior do zigoma e a fossa temporal. Nesta região, o nervo pode ter localização 
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posterior, superficial ou anterior à artéria temporal superficial [76]. O NAT transporta fibras 

simpáticas, parassimpáticas e sensitivas. Os ramos do NAT podem ser divididos em: infra-

temporais, para a artéria meníngea média e músculo pterigóideu lateral; parotídeos, para a 

articulação temporo-mandibular (ATM), simpáticos e parassimpáticos pós-sinápticos, para a 

glândula parótida, e ópticos, para a artéria timpânica anterior, membrana timpânica, ligamento 

anterior do martelo, canal auditivo externo e tragus; temporais, para a artéria temporal 

superficial e para a os tegumentos da fossa temporal. O NAT possui  anastomoses com o 

gânglio óptico na fossa infratemporal, com o nervo facial na região parotídea e com o NZT na 

fossa temporal [11,77,79]. 

 

Ramos temporais e zigomáticos do nervo facial 

Numerosos estudos procuraram clarificar a anatomia dos ramos temporais (RTNF) e 

zigomáticos (RZNF) da divisão temporal ou temporo-facial do nervo facial (VII). Estes 

emergem sob a forma de um ou vários feixes nervosos do ângulo ântero-superior da glândula 

parótida, sofrendo progressiva ramificação em sentido distal. Os RTNF apresentam orientação 

superior e medial. Campero e colaboradores [81] definiram o triângulo zigomático-facial com 

base em três pontos: bordo superior da raiz posterior do zigoma, imediatamente anterior ao 

tragus; 2,88 cm abaixo do ponto anterior; 1,65 cm anterior ao primeiro ponto, ao longo do 

bordo superior do arco zigomático. De acordo com aqueles autores, a dissecção do tecido 

mole epicranano (TME) nesta região não lesa o RTNF. Três a cinco ramos cruzam o arco 

zigomático, sobrepondo-se a mais de metade da sua superfície lateral [12,15,53,82-85]. Em 

adultos, a distância do ramo mais posterior relativamente ao tragus é superior a 10 mm, ao 

longo do bordo inferior do arco zigomático. Distribuem-se entre a sutura frontozigomática e o 

ápice da tuberosidade frontal, na face profunda dos músculos frontal, corrugador da 

sobrancelha e parte superior do músculo orbicular dos olhos. Os feixes mais posteriores 
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inervam os músculos auricular anterior e tragal, desprovidos de importância funcional na 

espécie humana. Os RZNF apresentam orientação medial, distribuindo-se abaixo da sutura 

frontozigomática, na face profunda da parte inferior do músculo orbicular dos olhos e dos 

músculos zigomático major e minor.  

Os RTNF foram sistematizados em divisões anterior, média e posterior [53] e em 

divisões auricular, frontal e orbicular [44]. Contudo, nenhum estudo estabeleceu relações 

consistentes entre essas divisões e os músculos cutâneos. Existe variabilidade no padrão de 

ramificação dos ramos temporais e zigomáticos do nervo facial, bem como grande número de 

anastomoses entre os feixes nervosos [12,15,17,53,68,83,86,87]. 

Várias referências topográficas foram apontadas para a localização do RTNF: linha de 

implantação do cabelo, artéria temporal superficial, tragus, junção da ante-hélice com a base 

do tragus, canto palpebral lateral, extremo lateral da sobrancelha, pregas cutâneas frontais, 

canal auditivo externo, eminência articular do zigoma, processo zigomático do frontal e 

tuberosidade frontal (Tabela 4). Importa salientar que vários estudos localizaram um feixe 

nervoso único no seu trajeto sobre o arco zigomático e a fossa temporal. Este corresponde ao 

feixe nervoso mais anterior e funcionalmente mais relevante do RTNF. 
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Tabela 4. Ramos temporais do nervo facial. 

Emergência da glândula parótida Referências 

Triângulo zigomático-facial: bordo superior da raiz posterior do 

zigoma, imediatamente anterior ao tragus; 2,88 cm abaixo do 

ponto anterior; 1,65 cm anterior ao primeiro ponto, ao longo do 

bordo superior do arco zigomático 

Campero et al., 2008 [81] 

Cruzamento com arco zigomático 

Um dedo atrás do processo frontal do zigoma Abdul-Hassan et al., 1986 [19] 

Ponto médio do arco zigomático (canto palpebral lateral – pilar 

da hélice) 

Quirke et al., 1998; 

Campiglio e Candiani, 

1997 

[33]

[22] 

União dos terços posterior e médio do arco zigomático (tragus – 

limite lateral do músculo orbicular dos olhos) 

Lei et al., 2005 [68] 

Entre 10-39 mm, média 17 mm anterior ao canal auditivo externo 

e 17 mm posterior ao bordo orbitário lateral; sobreposto a 21 mm 

do bordo inferior e a 36 mm do bordo superior do arco 

zigomático 

Gosain et al., 1993 [28] 

Ramo posterior localizado a 2 ± 0,5 cm anterior à concavidade 

anterior do canal auditivo externo 

Al Kayat e Bramley, 1979 [96] 

Ramo frontal 2 cm anterior ao tragus e 1 cm ou menos anterior a 

ATS 

Coscarella et al., 2000 [44] 

Filetes distais 

3 cm superior e 2 cm lateral ao bordo orbitário superior Fallah et al., 2003 [35] 

2,8 cm lateral e 2,5 cm superior ao canto palpebral lateral Schmidt et al., 1998 [80] 

Projecção superficial 

Linha desde 0,5 cm inferior ao tragus até ao limite lateral da 

sobrancelha; linha de implantação do cabelo 

Furnas, 1965; Pitanguy e 

Ramos, 1966 

[47]

[97] 

Linha desde 0,5 cm inferior ao tragus até 3 cm lateral ao bordo 

orbitário lateral 

Quirke et al., 1998 [33] 

Área triangular definida por linha que une 0,5 cm inferior ao 

tragus e 2 cm acima do limite lateral da sobrancelha; linha do 

zigoma até ao bordo orbitário lateral 

Seckel, 1994 [61] 

Bordo inferior do arco zigomático, linha vertical que cruza o 

ápice da tuberosidade frontal e o tranco e ramo anterior da ATS 

Lei et al., 2005 [68] 
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Sobre o arco zigomático e na fossa temporal, a artéria temporal e o seu ramo frontal 

constituem referências cirurgicamente relevantes para a localização dos RTNF. Vários autores 

observaram que os RTNF têm localização anterior à artéria temporal superficial (ATS) e 

ântero-inferior e paralela ao ramo frontal daquela artéria [3,15,44,68,82]. Contudo, Gosain e 

colaboradores [53] enfatizaram que os feixes nervosos mais posteriores podem localizar-se 

imediatamente adjacentes à ATS e ao seu ramo frontal. Por outro lado, Lei e colaboradores 

[68] distinguiram as ATS que se bifurcam abaixo e acima do plano axial do bordo orbitário 

superior. Na primeira situação, os ramos mais posteriores podem sobrepor-se ou ultrapassar o 

ramo frontal da ATS. Na segunda situação, o ramo frontal da ATS tinha invariavelmente, 

localização posterior e superior ao RTNF mais posterior.  

No seu trajecto desde a glândula parótida até aos músculos cutâneos do terço superior 

da face, os RTNF ocupam camadas sucessivamente mais superficiais. Contudo, a 

profundidade fascial do RTNF tem sido descrita de forma controversa. Entre a glândula 

parótida e a zona de transição fascial, os RTNF cursam profundamente ao SMAS, no plano de 

tecido conjuntivo areolar epicraniano e facial [4,13-19,22,23,25,31,35,41,43,44,54,61, 

69,70,88,89]. Dois estudos macroscópicos e histológicos recentes evidenciam uma transição 

gradual dos RTNF no seio deste plano [26,27]. Na região parotídea, os RTNF localizam-se na 

profundidade do plano, composta por lâminas de tecido conjuntivo areolar; na região de 

transição fascial, localizam-se no seio da lâmina central, constituída por tecido conjuntivo 

denso. Estes aspectos constituem a base anatómica das técnicas de rejuvenescimento facial 

“high SMAS”. Estas incluem uma incisão da fáscia temporoparietal com cerca de 5 cm de 

extensão e paralela ao bordo superior do arco zigomático. Nesta região, a preservação dos 

RTNF é assegurada pela lâmina central do plano de tecido conjuntivo areolar. Contudo, na 

parte inferior da fossa temporal, os RTNF foram descritos no seio da gordura da fáscia 

temporal [4,44], no folheto superficial da fáscia temporal [3,22] ou na fáscia temporoparietal 
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[32,46]. Após a região de transição fascial, os RTNF cursam no SMAS epicraniano, 

sucessivamente na fáscia temporoparietal e na face profunda dos músculos cutâneos 

[4,17,35,45,48,69,90]. 
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DISCUSSÃO 

Os tecidos moles epicranianos da fossa temporal apresentam uma estrutura 

particularmente complexa. A sua dissecção integra uma grande variedade de procedimentos 

cirúrgicos, incluindo o rejuvenescimento e reconstrução facial, colheita de enxertos vasculares 

ou fasciais, bem como abordagens à cavidade craniana, cavidade orbitária e ATM. 

A utilização de terminologia ambígua e variável na descrição das aponevroses 

epicranianas dificulta a educação médica, a comunicação científica e a cooperação cirúrgica 

interdisciplinar. Neste estudo, foi adotada uma terminologia simples, precisa e descritiva. As 

designações consagradas na International Anatomical Terminology [91] foram privilegiadas. 

A descrição enfatizou a continuidade anatómica entre as aponevroses da região frontal, 

fossa temporal e face. Por outro lado, os nervos da fossa temporal foram descritos numa 

perspectiva tridimensional, dando relevância às suas relações com os planos fasciais e, 

particularmente, às zonas de transição. Acredita-se que a sistematização apresentada constitui 

um contributo para a prevenção da morbilidade associada às abordagens cranianas ântero-

laterais. Neste contexto cirúrgico, as osteotomias orbitárias e zigomáticas representam um 

desafio particular. 

Nenhum estudo prévio propôs um sistema de referências para localização dos três 

nervos vulneráveis a lesão iatrogénica. A localização do NZT, NAT e RTNF poderá ser 

realizada a partir de quatro referências: 1) raiz posterior do zigoma; 2) sutura 

frontozigomática; 3) artéria temporal superficial; e 4) bordo superior da gordura da fáscia 

temporal. 

Estas referências topográficas podem ser facilmente identificadas em exames 

imagiológicos ou na cabeça do doente, pré ou intra-operatoriamente, incluindo após 

posicionamento cirúrgico, colocação de campos estéreis ou elevação do retalho epicraniano. 

A identificação pode ser realizada por visualização ou palpação. O tragus do pavilhão 
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auricular e o ângulo supero-lateral do bordo orbitário permitem localizar grosseiramente a raiz 

posterior do zigoma e a sutura frontozigomática. 

A validade do sistema de referências resulta de relações estáveis entre essas estruturas 

anatómicas e os nervos epicranianos. A localização baseada em distâncias médias, medianas 

ou intervalos é vulnerável a artefactos resultantes da congelação ou fixação dos cadáveres, 

bem como a erros de medição. A sua aplicação em contexto cirúrgico, para além de exigir a 

memorização, negligencia as importantes variações relacionadas com a etnia, o género, a 

idade e o biótipo. 

Importa salientar que a raiz posterior do zigoma e a sutura frontozigomática são pontos 

topograficamente importantes também a nível craniano e intracraniano. Um orifício de 

trépano posicionado na face temporal do osso frontal, ligeiramente superior à sutura 

frontozigomática, permitirá expor o tecto orbitário que separa a fáscia peri-orbitária da 

duramáter da fossa anterior [92]. A raiz posterior do zigoma foi relacionada com o limite 

anterior da porção petrosa do osso temporal, o terço superior do clivus, o segmento superior 

da sutura escamosa e com a intersecção real ou virtual entre o sulco central e o sulco lateral 

[93,94]. A possibilidade de posicionar a incisão dos tecidos moles epicranianos e a 

craniotomia com base nas mesmas referências topográficas é relevante do ponto de vista 

prático. 

A descrição apresentada dá suporte às seguintes considerações técnicas: 

1) As incisões arciformes e bicoronais para exposição do andar anterior da base do crânio 

deverão ser posteriores à projecção superficial dos RTNF e o seu limite inferior não deverá 

ultrapassar o plano axial do bordo orbitário superior; a dissecção subperióstea do bordo 

orbitário lateral abaixo da sutura frontozigomática poderá lesar o NZT na sua emergência na 

fossa temporal; a dissecção do plano de tecido conjuntivo areolar abaixo do septo temporal 

inferior poderá lesar o NZT e o RTNF. 
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2) A exposição da fossa média da base do crânio exige que a incisão dos TME seja 

prolongada até à raiz posterior do zigoma; se a exposição ou osteotomia zigomática não for 

relevante, o limite inferior da incisão será o bordo superior do arco zigomático; a pele e o 

tecido subcutâneo podem ser facilmente dissecados da fáscia temporoparietal, permitindo a 

identificação da artéria temporal superficial; uma incisão entre o tragus e a ATS assegura uma 

protecção máxima do RTNF à custa de um risco elevado de lesão do NAT; uma incisão 

imediatamente anterior à artéria temporal superficial garante a protecção simultânea dos 

RTNF e do NAT. 

3) A osteotomia zigomática poderá beneficiar da extensão da incisão dos TME até ao limite 

inferior da raiz posterior do zigoma ou, mesmo, abaixo deste; Campero e colaboradores [81]. 

definiram o triângulo facial-zigomático; as limitações da localização dos nervos epicranianos 

baseada em distâncias foram já discutidas; nesta região, a ATS não tem uma relação constante 

com o NZT e o RTNF; contudo, a dissecção limitada abaixo do arco zigomático numa linha 

vertical imediatamente anterior ao tragus é segura. 

4) As dissecções interfascial e subfascial reduzem o efeito de massa do músculo temporal 

sobre o campo cirúrgico dispensando ou potenciando o efeito da osteotomia zigomática; 

durante a dissecção no plano de tecido conjuntivo areolar, o limite superior da gordura da 

fáscia temporal e o ramo frontal da artéria temporal superficial constituem referências para a 

transição para um plano mais profundo; na dissecção interfascial, o esvaziamento da gordura 

da fáscia temporal bem como a lesão de vasos, do NZT e, eventualmente, do RTNF, 

constituem possíveis desvantagens; por outro lado, as possíveis variações na relação dos 

folhetos da fáscia temporal com o periósteo zigomático deverão ser consideradas; os RTNF 

apresentam uma íntima relação com o periósteo da vertente lateral do arco zigomático; a 

dissecção subperióstea do arco zigomático deverá ter início na sua vertente medial e nos 

extremos anterior ou posterior. 
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5) A abordagem crânio-órbito-zigomática e as osteotomias orbitárias laterais obrigam ao 

sacrifício do NZT. 

6) A dissecção subperióstea do músculo temporal assegura a preservação dos vasos e nervos 

que correm entre a sua face profunda e o pericrânio; a dissecção deverá ser iniciada junto à 

raiz posterior do zigoma, região onde a aderência entre o pericrânio e a calote craniana é 

mínima. 

Importa salientar que a lesão iatrogénica dos nervos epicranianos não decorre 

exclusivamente da sua secção acidental durante a incisão dos TME. Outros mecanismos 

relevantes de lesão são: hipo ou hipertermia, queimadura por monopolar ou bipolar, 

estiramento, desidratação dos tecidos, lesão ou torsão dos vasos, compressão no seio de 

cicatrizes profundas e aplicação de afastadores, ganchos de retracção ou suturas [9,56,95]. 

Por outro lado, as anastomoses suprazigomáticas entre os feixes do RTNF, bem como 

entre o NZT e o NAT, poderão constituir a base anatómica da recuperação funcional 

espontânea, após lesão iatrogénica [53]. 
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CONCLUSÃO 

A sistematização da anatomia das aponevroses e nervos epicranianos numa perspectiva 

tridimensional constitui um pré-requisito para a prevenção da morbilidade associada às 

abordagens cranianas ântero-laterais. A International Anatomical Terminology consagrou 

designações simples, claras e uniformes para a descrição dos tecidos moles epicranianos. A 

progressiva incorporação desta terminologia na literatura das várias especialidades cirúrgicas 

favorece a formação médica, a comunicação científica e a colaboração interdisciplinar. 
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