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RESUMO
Introdução: O objectivo do presente estudo é o relato de um caso de variação anatómica do nervo isquiático, por origem baixa e 
divisão alta bilateral. 
Material e Métodos: Foi dissecado um cadáver feminino de 66 anos, conservado pelas técnicas originais desenvolvidas no nosso 
departamento. 
Resultados: No trabalho regular de dissecção cadavérica da disciplina de Anatomia Regional II detectou-se nervo isquiático, em 
ambos os membros, com pequeno trajecto, de aproximadamente, 8 - 10 cm, dividido em nervos fibular comum e tibial, ao nível da 
margem inferior do músculo glúteo máximo. 
Discussão: Casos semelhantes aos do presente estudo, foram descritos por alguns autores desde Leonardo da Vinci, Da Cortona, 
ou Eustachius, demonstrando a importância desse conhecimento, tanto em termos clínicos, como cirúrgicos ou anestesiológicos. 
Diversas ilações são possíveis, por revisão do presente caso, infrequente. 
Conclusão: Para além de proporcionar conhecimento prévio da anatomia loco-regional, o estudo das variações do nervo isquiático 
orienta o melhor seguimento de patologias, bem como acessos cirúrgicos e/ou anestésicos. Por mais meticulosos que sejam os 
nossos estudos anatómicos, jamais poderemos considerar terminada ou definitiva a investigação em anatomia humana. 
Palavras-chave: Cadáver; Nervo Isquiático/anatomia
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ABSTRACT
Introduction: The aim of the present study is to report an original, unusual, case of bilateral anatomical variation of the sciatic nerve, 
with low origin and high division. 
Material and Methods: Anatomical dissection was performed on a 66 year-old female cadaver. The corpse was embalmed and 
conserved through our original embalming techniques. 
Results: The particular anatomical variation was first detected during routine dissection classes for undergraduate students. The study 
was completed with contralateral dissection to unveil bilateral variation. In both hind limbs, the sciatic nerve had a low origin, deep 
below the mid-gluteal region, and suffered high division, near the lower margin of the gluteal region, after a short length of circa 8 cm, 
to divide into the common fibular and tibial nerves. 
Discussion: We detect several cases of sciatic nerve high division, in the reports of the earliest anatomists, such as Leonardo da 
Vinci, Vesalius, Da Cortona, or Eustachius. Such ancestral interest for these anatomical variations demonstrates the importance of their 
knowledge for health professionals of different areas. 
Conclusion: The accurate study of sciatic nerve anatomical variations bears evident surgical, anaesthesiology and clinical applications. 
As more meticulous as our anatomical studies may get, one will never reach the state of perfection to consider such studies as definitive.
Keywords: Cadaver; Sciatic Nerve/anatomy 

INTRODUÇÃO
	 Na sequência do artigo de revisão anteriormente publi-
cado na Acta Médica Portuguesa,1 os autores apresentam 
a adição de um novo caso original de origem baixa e divi-
são alta bilateral do nervo isquiático não antes classificado. 
O mais antigo caso publicado, de divisão alta do nervo is-
quiático, data de 1618. 
	 As épocas em que mais se realizou dissecção huma-
na, coincidem num breve prazo com épocas áureas de 
desenvolvimento da cultura em geral e de florescimento 
de grandiosos empreendimentos e descobertas científicas 

(pensamos em particular na era dos Egípcios, na civiliza-
ção grega ou mais recentemente, no Renascimento). O 
conhecimento aprofundado do corpo humano serve como 
impulsionador do desenvolvimento de curiosidade científi-
ca e do melhor raciocínio científico (sendo reciprocamente 
verdadeiro, o inverso…).2 No polo oposto, aquelas épo-
cas em que a dissecção humana foi banida ou negligen-
ciada pelas mais variadas razões, religiosas ou culturais, 
correspondem a períodos em que os conhecimentos e a 
cultura humana sofreram atraso do desenvolvimento ou 
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fraca visibilidade científica, como durante a época medie-
val.3 Modernamente, após um estranho retrocesso no final 
do séc. XX, começamos agora a verificar recrudescimento 
da noção da factual importância da Anatomia e da dissec-
ção, como base fundamental dos estudos médicos.4-11

	 Na NOVA Medical School de Lisboa, temos mantido 
desde a primeira hora, o hábito regular de dissecção hu-
mana, tanto para estudos pré-graduados em Medicina, 
como para pós-graduação e cursos de especialização e/
ou treino cirúrgico (cursos hands-on).12,13 Para esse efeito, 
temos vindo a promover e manter uma listagem legalizada 
de doações cadavéricas humanas, bem como esforços de 
inovadora modernização das técnicas de embalsamento, 
pela introdução de um sistema de perfusão por propulsão 
intermitente que permite melhor impregnação dos capilares 
sanguíneos, e consequente melhor fixação e conservação 
cadavérica.14 Em consequência dos bons resultados obti-
dos com as estas inovações, temos vindo a receber pedi-
dos por parte de anatomistas internacionais que desejam 
aprender essas técnicas de conservação e também juntar-

se às nossas equipas de trabalho para aprimorar o treino 
pessoal de dissecção. É esse o caso dos dois investigado-
res e co-autores, da Universidade de Pernambuco, Brasil, 
e da Universidade de Valparaiso, Chile, que visitaram o 
departamento com bom usufruto de toda a qualidade do 
material cadavérico português, culminando esse trabalho 
na investigação utilizada para os presentes trabalhos.

Contexto histórico 
	 Desde 1490, com Leonardo Da Vinci (Fig. 1A),15 ficou 
bem estabelecida a origem do nervo isquiático, de ramos 
do plexo sagrado e IV ramo lombar. 
	 Em 1581, Ambroise Paré16 descreve com impressio-
nante detalhe, o trajeto do nervo isquiático, em relação com 
a importância do quadro clínico da ciatalgia. Na pg. XCIIII 
(94) do seu III Livro, Paré aponta, numa imagem da região 
glútea, “o ponto da articulação da anca onde se devem apli-
car remédios próprios à cura da ‘gota isquiática’”.16

	 Pietro Da Cortona17 (Fig. 1B) representa imagem ana-
tómica de um caso de nervo isquiático muito semelhante 

Figura 1 – Esboço Histórico da Anatomia do nervo Isquiático. A: 1495 - Leonardo da Vinci [Windsor Collection – Q IV f. 9 r/Clark 1911 4 
r/c.1495 - 1499]: Representou os quatro ramos de origem do nervo, a par da ramificação terminal da aorta abdominal. A imagem apre-
senta duplicação do nervo isquiático em todo o seu trajecto; B: 1618 - Pietro Da Cortona oferece-nos imagem de dissecção de todo o 
trajecto do nervo isquiático, dividido em dois ramos, desde a origem, até ao ápice da região poplítea, onde se afastam, por separação, os 
dois nervos tibial e fibular comum; C: 1564 - Bartolommeo Eustachius: Representou a origem e trajecto do nervo, de acordo com o tipo 
classificativo mais frequente; D: 1872 - Ph. Sappey apresenta imagem de dissecção glútea do nervo isquiático e seus ramos, de acordo 
com o tipo classificativo mais frequente (85%).
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àquele que aqui apresentamos, 400 anos depois. No en-
tanto, nas Tabulae XVII e XIX, dedicadas aos nervos espi-
nhais posteriores, Da Cortona representa um nervo isquiá-
tico indiviso até ao vértice da região poplítea, e com origem 
profundamente ao musculo piriforme, correspondendo ple-
namente ao tipo classificativo mais corrente (85%). Estes 
pioneiros anatomistas representaram casos de duplicação 
do tronco do nervo isquiático, em figuração do processo de 
separação dos elementos primitivos do nervo. Por sua vez, 
em 1564, Bartolommeo Eustachius18 (Fig. 1C), assim como 
mais tarde Ph. Sappey19 (Fig. 1D), ou J. Cruveilhier,20 re-
presentam a origem, trajecto e divisão do nervo, de acordo 
com o tipo classificativo mais frequente na literatura médica 
mundial. Ambos apontam o facto de o nervo isquiático se 
poder dividir a qualquer nível, desde o plexo sagrado até 
à fossa poplítea. A propósito da hipótese de divisão alta 
do nervo Isquiático, Sappey (1867-72) refere, acerca dos 
ramos de divisão: “Estes dois nervos, simplesmente acola-
dos/unidos um ao outro, podem com frequência separar-se 
em pontos mais elevados, e por vezes mesmo, perto da 
origem do nervo isquiático”.19

	 Beaton e Anson21 propuseram em 1937 a classifica-
ção em seis grupos, das principais variações anatómicas 
do nervo isquiático. No tipo classificativo mais frequente, 
observaram em 85% dos casos, o nervo isquiático indivi-
so, nascendo abaixo do músculo piriforme. E em 3% dos 
casos, observaram origem e divisão abaixo do músculo pi-
riforme, como no presente caso em análise. 

Aplicação clínica 
	 O conhecimento da origem, trajecto e variações mor-
fológicas do nervo isquiático e da sua relação com as es-
truturas anatómicas adjacentes são essenciais para fun-
damentar a prática clínica, baseada em evidências. Nesse 
sentido, destaca-se a importância desse conhecimento 
anatómico para a actuação conservadora, visando o uso 
de métodos adequados e eficazes na avaliação, tratamento 
e reabilitação de pacientes com lesões no nervo isquiático, 
assim como para elaboração de acções preventivas. 
	 As raízes (L4 – S3) que formam o nervo isquiático po-
dem sofrer danos por factores variados: hérnia discal (com-
pressão das raízes nervosas pelo disco intervertebral); 
espondilolistese (luxação dos corpos vertebrais que gera 
compressão das raízes nervosas); traumas mecânicos,22,23 
inflamação,24 processo infeccioso ou tumoral,25,26 respostas 
químico-irritativas exacerbadas, ou a hipótese clínica mais 
rara, de compressão isquiática por varicosidades glúte-
as.27-29 O conhecimento dos aspectos morfológicos e do de-
senvolvimento embrio-fetal do nervo isquiático são impor-
tantes para a avaliação subjectiva (anamnese) e cinético-
funcional (por provas de função específicas para avaliação 
do nervo isquiático ou diagnóstico diferencial da síndrome 
do piriforme).
	 P.S. Issack alerta-nos em 2009 para a crescen-
te incidência (30%) de lesões traumáticas do ner-
vo isquiático, em relação com o aumento da pre-
valência moderna de fracturas acetabulares e de 

artroplastia da anca.23 Esse tipo de lesões pode resultar de 
lesão incisa do nervo, ou laceração por esquírolas de frac-
tura óssea; de lesão por estiramento inerente às manobras 
ortopédicas da artroplastia coxo-femoral; ou por complica-
ções pós-operatórias, como hematoma compressivo do 
trajecto do nervo.
	 Segundo Papadopoulos e Khan,30 a síndrome do pi-
riforme foi primeiro descrita por Robinson em 1947,31 e 
corresponde a compressão ou pinçamento do nervo isqui-
ático por hipertrofia ou contractura do músculo piriforme, 
ou ainda por possíveis variações anatómicas do músculo. 
O quadro clínico caracteriza-se por alterações sensitivas, 
motoras e/ou tróficas da área de inervação do nervo isqui-
ático. Segundo Ortiz Sanchez et al,32 essa síndrome pode 
constituir até 6,5% das causas de dor lombar, dor glútea ou 
dos restantes segmentos do membro inferior. Ainda segun-
do esses autores, a cirurgia deve reservar-se como último 
recurso para os casos em que falham todas as possíveis 
modalidades de tratamento conservador. Os conhecimen-
tos prévios sobre a anatomia do nervo isquiático permitem 
elaborar planos de reabilitação específicos, adequados 
ao grau de compromisso e às necessidades funcionais de 
cada caso. Destaca-se a importância da relação entre o 
nervo isquiático e os músculos circundantes. Para além 
desta síndrome, Philipe Rigoard aponta ainda como causa 
não-discogénica de ciatalgia periférica, de natureza com-
pressiva, a síndrome do músculo obturador interno, com 
afecção simultânea dos nervos isquiático e pudendo.33

MATERIAL E MÉTODOS
	 Material cadavérico humano: Todo o material aqui 
apresentado é resultado do trabalho de cuidadosa dissec-
ção efectuada em cadáveres humanos legalmente doados 
e previamente embalsamados, tal como é prática corrente 
no laboratório de anatomia da NOVA Medical School, se-
gundo a técnica apresentada por Goyri-O’Neill em 2013.14

	 Para o presente estudo foram utilizados dois cadáveres 
com a numeração 0042 e 0071 da listagem de doação ca-
davérica: Ambos do sexo feminino, o primeiro falecido com 
a idade de 89 anos e o segundo, de 66 anos.
	 Ambos foram embalsamados em 2016, um ano antes 
da dissecção para o presente estudo, e mantidos em câma-
ras de alta congelação (-20 a -30ºC). Por norma corrente do 
nosso departamento, ambos os cadáveres foram, previa-
mente manipulados em diversos cursos de treino cirúrgico 
e laparoscópicos para fins de pós-graduação. 
	 No cadáver 0071, detectou-se interessante variação 
anatómica, no decorrer das oito sessões de dissecção da 
disciplina de Anatomia Regional II. O segundo cadáver foi 
posteriormente utilizado como controlo, para dissecção 
comparativa, no estudo da variação anatómica bilateral do 
nervo isquiático.

RESULTADOS
	 Membro inferior esquerdo (variação anatómica): Em 
abril de 2017, no decurso das aulas regulares de dissec-
ção cadavérica humana da NOVA Medical School, fomos 
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interpelados por dois alunos que detectaram um caso de 
variação anatómica da origem, trajecto e divisão do nervo 
isquiático esquerdo de um cadáver do sexo feminino, com 
66 anos de idade. No caso em análise, verificou-se, por dis-
secção e rebatimento dos músculos glúteo máximo e glú-
teo médio, a origem do tronco principal do nervo isquiático 
a um nível marcadamente mais baixo do que o frequente, 
sendo visíveis abaixo do músculo piriforme, quatro raízes 
de proveniência sagrada, envolvidas por baínha comum, e 
apenas convergentes a nível da tuberosidade isquiática, já 
cobertos pela musculatura glútea (Fig. 2A). 
	 Após um curto trajecto de cerca de 8 cm, o tronco prin-
cipal do nervo emergia superficialmente, a nível da prega 
glútea, para logo se dividir, profundamente ao ponto de in-
serção do músculo bicípete femoral (Fig. 3A).

	 Membro inferior direito (variação anatómica): Em 
maio e junho de 2017, aproveitando o ensejo da visita de 
dois anatomistas da Universidade de Pernambuco, para 
treino de aperfeiçoamento técnico em dissecção cadavé-

rica humana, constituiu-se grupo de trabalho para aprimo-
rar a dissecção efectuada no membro inferior esquerdo, 
completando o trabalho com dissecção cuidadosa de todo 
o membro contralateral do mesmo cadáver. Completou-se 
esse estudo por dissecção pelas mesmas técnicas, num 
terceiro espécime de nervo isquiático, utilizado neste estu-
do como controlo comparativo.
	 No membro inferior direito desse mesmo cadáver femi-
nino de 66 anos, observou-se origem e divisão do nervo 
isquiático, sobreponíveis ao anteriormente verificado no 
membro contra-lateral: divisão alta a nível do terço supe-
rior da coxa, após um curto trajecto, profundamente aos 
músculos glúteos. Nesse trajecto do nervo, observa-se, de 
modo distinto, no interior da baínha isquiática, separação 
das fibras constituintes do nervo, e a artéria isquiática. (Fig. 
3C)

	 Membro inferior esquerdo (caso-controlo): Em ju-
nho de 2017, na sequência destas originais observações 
em ambos os membros do cadáver 0071, pareceu-nos 

Figura 2 – Origem do nervo isquiático, dissecado bilateralmente, em cadáver do sexo feminino, de 66 anos: A: Membro inferior esquerdo 
– Na imagem A, verifica-se origem baixa do nervo (5), por união das raizes do plexo lombo-sagrado (1; 2; 3; 4), após origem dos nervos 
glúteos superior e inferior (6), observada profundamente na região glútea, até ao nível da tuberosidade isquiática (). B: Membro inferior 
direito – A fotografia B documenta a dissecção efectuada no membro contralateral, em que se verifica origem do nervo abaixo do mus-
culo Piriforme (P) e curto trajecto de cerca de 10 cm, até ao nível da tiberosidade isquiática, onde se observam caminhando lado a lado, 
as fibras dos nervos tibial e fibular comum, acompanhadas pela artéria isquiática, sendo o conjunto envolvido pela bainha isquiática. 
C:  Versão artística da origem do nervo isquiático, por Daniel Casanova-Martinez (Chile), 2017.
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pertinente reproduzir as mesmas técnicas de estudo num 
terceiro caso, utilizado como padrão. Procedeu-se a dis-
secção, pelo mesmo método, no cadáver 0042, igualmente 
do sexo feminino, embalsamado e conservado pela mesma 
técnica, um ano antes do estudo. Esse terceiro caso exibia 
nervo isquiático com origem, trajecto e relações, em tudo 
sobreponíveis à descrição mais corrente, e ao tipo classifi-
cativo mais frequente (85%), de Beaton e Anson.21

DISCUSSÃO 
	 O nervo isquiático é convencionalmente descrito 
como “o maior nervo raquidiano do corpo humano”.33,35-37 
Interessou-nos portanto, de modo particular a análise do 
presente caso de variação anatómica bilateral que nos con-
duz a pensar que estamos em presença de um dos mais 
‘curtos’ exemplares descritos na literatura médica, a par de 
um outro caso precedente, apresentado pelos mesmos co-
-autores, em 2013.1

	 K. Natsis et al (2014) demonstram, por dissecção de 
147 casos, a importância cirúrgica do conhecimento das 

variações anatómicas do nervo isquiático, em relação com 
o músculo piriforme, enfatizando os casos infrequentes 
(6,4%), em que apenas o nervo tibial nasce abaixo da mar-
gem inferior desse músculo.37

	 Ao aprofundar cuidadosamente a revisão bibliográfica, 
por consulta das mais antigas descrições anatómicas, en-
contramos os casos apresentados por Leonardo da Vinci,15 
ou Pietro Da Cortona,17 em que se verifica a detecção pre-
coce, de modo ‘visionário’, de que o tronco do nervo isqui-
ático seria apenas raramente ‘indiviso’… No interior da baí-
nha isquiática envolvente, caminhariam já divididas em dois 
ramos, as fibras dos nervos tibial e fibular comum, apenas 
unidos pela bainha conjuntiva que os envolve, em conjunto 
com o trajecto da artéria isquiática; Os dois conjuntos de 
fibras nervosas apenas se individualizam por separação, a 
altura variável entre a origem sagrada e o ápice da região 
poplítea, de acordo com a descrição dos anatomistas Ph. 
Sappey19 ou J. Cruveilhier.20

	 No caso extremo de origem baixa e divisão alta do ner-
vo isquiático, encontra-se em teoria, o caso de agenésia do 

Figura 3 – Trajecto e divisão do nervo isquiático, dissecado bilateralmente, em cadáver do sexo feminino, de 66 anos. Do lado esquerdo, 
dissecou-se o tronco principal do nervo (A), totalmente coberto pela musculatura glútea, num trajecto de cerca de 8 cm, logo dividido a 
nível da tuberosidade isquiática, profundamente à inserção do músculo bicípete femoral (B ”BF”), para fornecer os nervos Tibial (B ”t”) e 
Fibular comum (B ”fc”). Do lado direito, observou-se igualmente divisão alta do nervo, um pouco mais abaixo a nível do terço superior da 
face dorsal da coxa, profundamente aos musculos isquio-tibiais. Do mesmo modo que no membro esquerdo, observou-se trajecto das 
fibras nervosas, sempre divididas no interior da baínha isquiática, em conjunto com a artéria isquiática (C “art”). Após remoção cuidadosa 
da baínha envolvente, foi possível isolar o conjunto de ramos de divisão do nervo fibular comum, a nível poplíteo, bem visíveis na imagem 
D, rememorando, estranhamente, a proposta de Da Cortona de há 400 anos atrás (Fig. 1B).
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nervo. Tal encontra-se descrito e devidamente comprovado 
por P. Coelho et al em 2013.38

	 O trabalho classificativo de Beaton e Anson21 tem sido 
adoptado pela grande maioria dos autores, como bem 
patente no extenso artigo de revisão assinado por N. 
Apaydin em 2016, na Enciclopédia Bergman de Variações 
Anatómicas.34 Este refere, tal como já descrito por Sappey 
e Cruveilhier, que o ponto de divisão do nervo isquiático, 
para originar os dois ramos terminais (nervos tibial e fibu-
lar comum), é muito variável, podendo mesmo cada um 
destes ter origem separada como ramos directos do ple-
xo sagrado. Refere ainda que os dois ramos terminais do 
nervo isquiático podem ser encontrados como dois nervos 
distintos ao longo de todo o trajecto do nervo isquiático, em 
cerca de 11% dos casos, envolvidos por uma bainha que, 
uma vez dissecada, permite seguir o trajecto de cada um 
dos nervos até aos respectivos ramos de origem, a nível 
sagrado. Por sua vez, ao analisar as causas de ciatalgia 
não-discogénicas, A. Mallikarjun e V. Sangeetha39 reportam 
por revisão da literatura médica entre 1997 e 2011, diversos 
casos apresentados de divisão alta de nervos isquiáticos, 
encontrando percentagens elevadas (4,0% - 20,9%) de di-
visão do nervo isquiático a nível pélvico, comparando a sua 
própria série de 6% de casos de divisão a nível pélvico.
	 A síndrome do piriforme, como causa do quadro clínico 
de ciatalgia, continua actualmente a suscitar estudos inter-
nacionais e tentativas de modernização da abordagem clí-
nica.40,41,42

	 A hipótese de maior frequência de agenésia ou trajecto 
curto do tronco do nervo isquiático pode colocar importantes 
ilações clínicas e cirúrgicas,39 como no caso de bloqueios 
anestésicos,37,44 na terapêutica conservadora da ciatalgia,45 
e também sobretudo nos procedimentos técnicos e segui-
mento clínico de casos de artroplastia da anca,36,39,43-45 cujo 
número crescente se deve ao envelhecimento gradual da 
população, para além do crescimento da cobertura popula-
cional mundial em termos de cuidados de saúde.
	 A recente tendência para o sedentarismo da população, 
assumindo maior permanência preferencial em postura 
sentada, poderia por ‘compressão’ repetitiva das regiões 
posteriores da coxa e região glútea, ser co-responsável 
pelo recente aumento de prevalência de casos de divisão 
alta do nervo isquiático, tantas vezes assinalada na litera-
tura médica mundial, em recentes anos (ainda no ano de 
2017 detectámos mais três casos de divisão alta do isquiá-
tico, em oito cadáveres dissecados).
	 Relativamente às técnicas e materiais utilizados para 
o estudo, será importante enfatizar o reconhecimento in-
ternacional da originalidade e modernização factual das 
técnicas de conservação cadavérica do Departamento de 
Anatomia da NOVA Medical School.
	 A técnica de perfusão intermitente de dietilenoglicol per-
mite manutenção da aparência de frescura para dissecção, 
mesmo vários meses após embalsamamento, incluindo 
casos em que o mesmo cadáver é utilizado para diversos 
cursos pós-graduados ou de treino cirúrgico laparoscópico, 
previamente à sua utilização para dissecção com âmbito 

de investigação ou pesquisa anatómica. O facto de não ser 
acrescentado formaldeído ao líquido de embalsamamen-
to permite várias horas de dissecção sem o transtorno de 
odores nem preocupações pela saúde dos manipuladores. 
O autor Balta,46 estabelecendo em 2015 um estudo com-
parativo das diversas técnicas de embalsamamento e con-
servação cadavérica ao longo dos séculos, coloca a nossa 
técnica no topo da listagem, como mais inovadora e aper-
feiçoada.  Em 2017, Nazreen Shariff e Alia Amin47 retomam 
o assunto, reportando que as nossas técnicas permitem a 
conservação cadavérica por mais de um ano. Verificamos, 
porém na prática, boa conservação por mais de cinco anos. 
Na sequência da introdução, por Esperança Pina, da práti-
ca de perfusão arterial de dietilenoglicol, em substituição do 
formaldeído, Goyri-O’Neill tem vindo a desenvolver e aper-
feiçoar a qualidade de impregnação dos tecidos por intro-
dução de um mecanismo de perfusão arterial intermitente, 
por bomba perfusora integrada em sistema informático pa-
tenteado que permite regular fluxos e pressões de acordo 
com o índice de massa corporal (IMC) individual.

CONCLUSÃO
	 Diversas ilações são possíveis, por revisão do presente 
caso de variação anatómica bilateral infrequente do nervo 
isquiático, para além da indiscutível importância clínica e 
cirúrgica.
	 Por mais meticulosos que sejam os nossos estudos 
anatómicos, jamais poderemos considerar terminada ou 
definitiva, a investigação em anatomia humana. Novos 
campos de conhecimento, e novas oportunidades de pes-
quisa, vão-se oferecendo a cada vez que aprofundamos o 
conhecimento anatómico.
	 Não deverão ser negligenciados os esforços dos que 
ensinam e investigam a matéria anatómica e a arte da 
dissecção. O valor inestimável do estudo anatómico fun-
damenta plenamente a investigação e desenvolvimento de 
uma melhor prática clínica.
	 Nesse sentido, e com base nas ilustrações do presente 
caso anatomo-clínico, afigura-se-nos de primordial impor-
tância a manutenção dos esforços de melhor desenvol-
vimento da técnica e da prática da dissecção cadavérica 
humana, tanto para melhor qualidade dos estudos médi-
cos pré-graduados, como ainda para aperfeiçoamento da 
qualidade técnica dos estudos pós-graduados e de treino 
cirúrgico, contribuindo para a melhor fundamentação do ra-
ciocínio em investigação clínica e cirúrgica.
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