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1. INTRODUÇÃO   
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 A região nasossinusal e a base do crânio apresentam uma anatomia 

complexa, com diversas estruturas nobres. A taxa de morbidade cirúrgica dessa 

região é alta, principalmente por lesões de natureza iatrogênica, em especial da artéria 

carótida interna (ACI) por apresentar diversas variações anatômicas, e do seio 

cavernoso, devido a sua anatomia intricada e sua relação com diversos nervos 

cranianos(1-5), como o nervo oculomotor III, nervo troclear IV, ramos oftálmico V1 e 

maxilar V2 do nervo trigêmeo V e nervo abducente VI, que passam em seu interior.  

Com o advento da cirurgia endoscópica endonasal a partir da década de 90, as 

cirurgias desta região ficaram cada vez menos invasivas, com mínima manipulação 

de tecido cerebral, dos vasos sanguíneos e dos nervos(1) reduzindo a morbidade 

cirúrgica e garantindo melhores resultados intra e pós operatórios.  

 Somado aos avanços das técnicas endoscópicas endonasais (como a 

descrição de confecção de retalhos vascularizados para o manejo de lesões 

específicas da base de crânio), à customização dos instrumentos endonasais e ao 

aprimoramento do sistema de imagem guiada nos últimos anos(4), aumentou-se o 

interesse em um melhor entendimento das relações anatômicas neurovasculares, seja 

por via endoscópica endonasal(3), seja por um acesso expandido(4). Nesses casos, a 

maior dificuldade por parte do cirurgião é o estreito corredor cirúrgico que, muitas 

vezes, restringe o movimento dos instrumentos. Mesmo que, nesses casos, o risco de 

injúria seja menor se comparado a um acesso aberto, o manejo de um possível 

sangramento, por exemplo, pode fazer necessário a utilização de quatro mãos e, 

neste caso, a instrumentação pode ficar comprometida(4). Por isso ressaltamos a 

importância não apenas de uma familiarização anatômica por uma visão endoscópica 

e do treinamento técnico por parte do cirurgião, mas também de um planejamento e 

preparo pré cirúrgico pelo mesmo. 

 A dissecção de cadáveres ainda é o método mais utilizado tanto para estudos 

anatômicos como para simulação de etapas cirúrgicas, como ocorrem nos cursos 

hands-on, proporcionando um aprendizado anatômico e cirúrgico mais efetivo(3,6-9). O 

maior desafio com o uso de espécimes é garantir ao mesmo tempo a preservação da 

textura dos tecidos e sua conservação por períodos prolongados(7). Dois dos métodos 

de preservação de cadáveres, em especial para a região da cabeça, são a 

criopreservação e o uso de formaldeído(7). A criopreservação no cadáver fresco 

garante a conservação da textura original da peça, porém por um curto período, além 

de ter o risco de contaminação biológica e da rápida putrefação da peça(7,10). O 
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formaldeído em diferentes concentrações ainda é a opção mais utilizada de 

preservação de cadáveres por sua capacidade de conservação prolongada e baixo 

custo, além de propriedades antimicrobianas inclusive contra o vírus da 

imunodeficiência humana(7-8,11). Por outro lado, o uso do formaldeído causa uma 

rigidez tecidual indesejada, que não traduz fielmente a maleabilidade do tecido in 

vivo(7,10,12); peças anatômicas formolizadas por longa data também podem apresentar 

uma maior dificuldade na limpeza do sistema vascular pela calcificação dos coágulos 

em seu interior, dificultando sua remoção completa(6,11); além disso, a exposição ao 

formaldeído por longo prazo em ambiente laboratorial é prejudicial: em 2006 a IARC 

(International Agency for Research on Cancer) e a US Environmental Protection 

Agency classificaram o formaldeído com provável potencial cancerígeno humano(7). A 

fim de melhorar a rigidez e devolver, mesmo que parcialmente, a textura original à 

peça formolizada, alguns autores descrevem a imersão destas em uma solução a 

base de sal de amônio quaternário de dimetildietanol mono/di alquiloil ester 

(amaciante de roupas), apresentando bons resultados(12,13), inclusive utilizado com 

sucesso na reconstrução tecidual de um ancião egípcio mumificado(11,13).  

 Com o intuito de melhorar a visualização e destaque dos vasos para otimizar 

o estudo anatômico, a pesquisa e o treinamento cirúrgico e neurocirúrgico, alguns 

métodos de coloração dos vasos, as chamadas angiotécnicas, envolvendo 

principalmente a injeção de látex ou silicone foram descritos, desenvolvidos e 

aprimorados desde a década de 90, facilitando a imediata identificação das estruturas 

vasculares durante a dissecção(6-8,11). As angiotécnicas são procedimentos que 

demandam sequências elaboradas, por isso são preferencialmente realizadas em 

espécimes que apresentem a melhor qualidade de preservação possível. Os melhores 

resultados são obtidos quando os espécimes injetados são frescos(2,9,10,14-17), 

preferencialmente cortados o mais distalmente possível na região cervical(11) e após 

um preparo inicial de irrigação intravascular para remoção dos coágulos. Entretanto, 

muitas vezes a dificuldade em se encontrar peças frescas é uma realidade, tanto por 

questões culturais(8) como pelo seu alto preço. Na literatura, também há a descrição 

de novas formas de fixação de cadáveres frescos, como o uso de formaldeído 

combinado com fenol(2); de álcool etílico(6); de misturas a base de etanol, glicerina, 

fenol, formaldeído e água(7); de álcool 75% com glicerina(9) e até de injeção de pó de 

lavanderia oxidativo e água no meio intravascular da peça(10). Essas novas técnicas 

visam aumentar a durabilidade da peça e manter o máximo da textura original dos 
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tecidos(2,6,7,9,10) tanto para possibilitar uma melhor execução de angiotécnicas como 

para a sua posterior dissecção.  

 Os avanços recentes em imagem e instrumentação também contribuiram 

para o aprimoramento de técnicas neurocirúrgicas(9): atualmente é possível realizar 

um maior detalhamento da região nasossinusal e de base do crânio com o uso de 

tomografias e reconstruções multiplanares e tridimensionais inclusive em cadáveres, 

o que possibilita um planejamento pré cirúrgico e confere ao estudo um ganho similar 

à cirurgia in vivo, convergindo a compreensão da anatomia radiológica e cirúrgica(2,9,14). 

Alguns autores descrevem a injeção de derivados de contraste iodado em 

espécimes(9,10) enquanto outros descrevem a adição de polietilenoglicol(10) ou sulfato 

de bário(14-17). De qualquer forma, o agente deve ser compatível com a mistura 

utilizada na angiotécnica(9): no caso do sulfato de bário, há a descrição de sua 

utilização com resina epóxi ou gelatina(14-17), ao passo que contraste à base de iodo é 

descrito sendo utilizado juntamente com silicone(9) ou com polietilenoglicol(10).  

 Entretanto, ainda são poucos os trabalhos que demonstrem uma avaliação 

radiográfica da circulação cranial pós mortem: a maioria dos autores menciona a 

circulação intracraniana como parte de uma angiotomografia de corpo inteiro(10). A 

injeção do agente de contraste no corpo todo para visualização intracraniana é uma 

opção a fim de preservar a integridade anatômica da região da cabeça; porém, muitas 

vezes a escassez de doadores é uma realidade e nem sempre é possível disponibilizar 

todo o espécime para uma angiografia de corpo inteiro(10), tornando a angiotomografia 

de um órgão simples uma opção viável para muitos laboratórios de anatomia.  

 Deste modo, com a dificuldade para se conseguir peças frescas e existência 

de peças anatômicas formolizadas por longa data nos laboratórios de anatomia, 

seguiu-se da ideia da criação de um modelo que envolvesse a recuperação de 

espécimes antigos e em que fosse possível a realização de angiotécnicas tanto para 

o estudo angiotomográfico como para simulação de etapas cirúrgicas. 
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2. OBJETIVOS  
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 O objetivo deste trabalho é descrever um modelo experimental de 

recuperação e preparo de cabeças de cadáveres formolizadas (e mantidas 

conservadas em formaldeído por um período superior a cinco anos) através da injeção 

de látex colorido e contraste iodado no sistema arterial e venoso seguida da realização 

de angiotomografias para um estudo radiológico detalhado do sistema vascular da 

região nasossinusal, de base do crânio, região intracraniana e de face precedendo as 

dissecções via endoscópica endonasal e macroscópicas. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS  
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 Foram selecionadas seis cabeças de cadáveres adultos que não 

apresentassem sinais de trauma, deformidades craniomaxilofacial ou manipulações 

cirúrgicas cerebrais prévias (identificadas por sinais de craniotomias) conservadas em 

formaldeído 10% por um período maior que cinco anos.  

 As peças já estavam cortadas na região cervical (Fig. 1) com a exposição dos 

grandes vasos da região cervical: artéria carótida comum (ACC), veia jugular 

interna (VJI) e artéria vertebral (AV). A pele do dorso nasal das peças já estava 

dissecada e rebatida de forma a permitir a visualização do preenchimento das artérias 

dorsal do nariz e nasal externa pela mistura injetada(6-8,11). 

 

FIGURA 1 

 

Nível do corte cervical, comparando com imagem de Burchianti LC, corte sagital 

mediano de faringe: 

Espécime 1 (piloto): 4 cm abaixo do nível glótico até nível de vértebras C6-C7;  

Espécime 2: 4 cm abaixo do nível glótico até nível de vértebras C6-C7; 

Espécime 3: 4 cm abaixo do nível glótico até nível de vértebras C5-C6; 

Espécime 4: nível glótico até nível de vértebras C4; 

Espécime 5: 1 cm abaixo do nível glótico até nível de vértebras C4-C5; 

Espécime 6: nível glótico até nível de vértebras C4; 

(Imagem elaborada pela autora Burchianti LC). 
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 3.1. MÉTODO DE PREPARO DAS PEÇAS 

 

 A preparação das peças seguiu a sequência a seguir. 

 

 3.1.1 – Imersão das peças em solução de sal de amônio quaternário de 

dimetildietanol mono/di alquiloil ester 

  

 As seis peças foram colocadas individualmente em um recipiente plástico de 

volume variando de 10 a 15 litros, posicionadas com a região cranial voltada 

inferiormente e a região cervical superiormente. Então, foram totalmente cobertas por 

uma solução a base de sal de amônio quaternário de dimetildietanol mono/di alquiloil 

ester (amaciante de roupa), cujo volume variou de 4,5 a 6,0 litros da solução. As peças 

permaneceram totalmente imersas por 72 horas. 

 Após as 72 horas, as peças foram retiradas dos recipientes, lavadas em água 

corrente e armazenadas em álcool 70% nos respectivos recipientes com tampa. 

 

 3.1.2 – Identificação, dissecção e canulação dos grandes vasos 

  

 As peças foram posicionadas com a porção cervical voltada superiormente, 

para a identificação e dissecção das ACC, VJI e AV (Fig. 2A). Em alguns casos, foi 

necessário o alargamento do forame transverso para melhor visualização da AV. 

 Após a dissecção, foi realizada a canulação dos vasos com sonda uretral ou 

sonda de aspiração, com a numeração variando de 4 a 14 de acordo com o calibre do 

vaso. As sondas foram fixadas com fio algodão número zero (Fig. 2C). 
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FIGURA 2 

 

A: Etapa de identificação e dissecção dos grandes vasos: artéria carótida comum 

(ACC) e artéria vertebral (AV) em vermelho e veia jugular interna (VJI) em azul. B e 

C: Canulação (B) e fixação da sonda com fio de algodão (C). D: Irrigação dos mesmos 

com água corrente para remoção de coágulos. E: Injeção na rede arterial pela ACC 

direita. As pinças hemostáticas estão clampeando ramos da circulação colateral. F: É 

possível identificar o extravasamento da solução na ACC contralateral. 

 

 3.1.3.   – Lavagem dos vasos e remoção dos coágulos 

  

 A lavagem dos grandes vasos foi realizada com uma seringa de 20 mL 

utilizando água corrente até que se pudesse observar a saída de água limpa no vaso 

contralateral. Essa etapa visa remover coágulos e garantir a patência do sistema 

arterial e venoso antes da injeção de látex e contraste, garantindo assim, uma maior 
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penetração em todo o sistema vascular, em especial as artérias de pequeno calibre 

(Fig. 2D).  

 Durante a lavagem, os vasos colaterais que apresentaram saída de água 

foram clampeados e ligados com fio de algodão número zero, para evitar escapes 

posteriores da mistura injetada. 

  

 3.1.4.  – Injeção da mistura de látex, tinta e contraste iodado no sistema 

arterial e venoso 

 

 Uma das peças (peça número 1) serviu como piloto, não sendo adicionado 

contraste à mistura. Preparou-se uma mistura de 180 mL de látex (SIQ LATEX - 

SIQUIPLAS pré-vulcanizado Santana do Parnaíba/SP- Brasil) com 37 mL de tinta de 

tecido (SIQ tinta tecido Santana do Parnaíba/SP- Brasil) nas cores azul (para o 

sistema venoso) e vermelho (para o sistema arterial), seguindo a proporção descrita 

por Dolci e colaboradores em 2018(18). Através da canulação previamente realizada, 

a mistura foi injetada nos grandes vasos com o uso de uma seringa de 20 mL (Tab. 

1).  

 Na primeira injeção da mistura contrastada, realizada na peça número 2, foi 

utilizada a quantidade de contraste padrão para angiotomografia cranial in vivo tanto 

para o sistema arterial como para o sistema venoso: por volta de 1 mL/kg de 

contraste(19). Nesta peça, seguindo a mesma quantidade de látex colorido utilizado na 

peça número 1, foram acrescidos 2 mL de contraste iodado (Ultravist 300 ®).  

 Nas demais peças (número 3, 4, 5 e 6), foi utilizada uma proporção maior de 

contraste (60 mL) para uma quantidade menor do látex (70 mL). 

 Por padronização iniciamos a injeção da mistura pelo lado direito das ACCs. 

Todos os grandes vasos foram ocluídos com pinça hemostática, exceto a ACC 

esquerda. Fez-se um influxo contínuo da mistura até que se observasse a saída da 

mesma pela ACC contralateral. Nesse momento, ocluiu-se a ACC esquerda mantendo 

o fluxo contínuo de injeção na ACC direita para aumentar a pressão de infusão do 

sistema arterial para melhor o preenchimento dos vasos menos calibrosos.  

 Nos casos em que ocorreram novos escapes da mistura pela circulação 

colateral, foram realizadas ligaduras dos vasos com fio algodão número zero.  A ACC 

esquerda também foi injetada, mantendo a ACC direita ocluída. Após, ocluiram-se as 

duas ACC e repetiu-se o procedimento nas AV. 
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 Imediatamente após a realização da injeção, mantiveram-se as pinças 

hemostáticas nas ACCs e AVs e foram realizadas aquisições angiotomográficas das 

peças.  

 Na peça número 2, o sistema venoso foi injetado sequencialmente ao sistema 

arterial, seguido da realização da angiotomografia. Nas demais peças (número 3 a 6), 

aguardou-se um período superior a três semanas para repetir o procedimento nas VJI, 

com uma mistura de coloração azul, seguida da realização de angiotomografias.   

  

 

3.2. REALIZAÇÃO DE ANGIOTOMOGRAFIAS 

 

 As angiotomografias das peças foram realizadas imediatamente após a 

injeção de látex com contraste iodado (inicialmente no sistema arterial e 

posteriormente no sistema venoso). Foram realizadas cortes para seios da face e 

crânio, janela óssea e de partes moles, com espessura menor que 1 mm (Philips 

Brillance 64 canais, 2009). 

 Os exames foram realizadas no Serviço de Diagnóstico por Imagem da 

ISCMSP e cada peça foi transportada individualmente em um recipiente opaco com 

tampa no momento em que o tomógrafo encontrava-se disponível para uso em horário 

previamente combinado. 

 

  

3.3. REALIZAÇÃO DE DISSECÇÃO POR VIA ENDOSCÓPICA ENDONASAL 

E MACROSCÓPICA 

  

 Após a realização das angiotomografias no sistema arterial e venoso, foram 

realizadas dissecções por via endoscópica endonasal(20-22), utilizando endoscópio de 

0° e 30° com as peças posicionadas em posição anatômica (Fig. 3 e 4), e 

macroscópica em face, pescoço e região intracraniana (Fig. 5 e 6). 

 

 

 

 

 



13 

 

 

FIGURA 3 

 

Espécime 3. Imagens endoscópicas endonasais (endoscópio de 0°) após dissecção 

da peça. A: Região da fossa anterior, identificando o seio frontal (SF) e a placa 

cribriforme, estruturas que são divididas pela artéria etmoidal anterior (AEA). 

Lateralmente vemos as órbitas e, posteriormente, a artéria etmoidal posterior (AEP). 

B: possível identificar o ducto nasolacrimal (DNL, aberto) e o saco lacrimal (SL) à 

esquerda. C: Dentro do seio maxilar direito da mesma peça, é possível por 

transparência identificar o plexo pterigóideo (na parede posterior do seio maxilar, em 

azul). Afastando a mucosa da parede posterior identificamos a crista etmoidal (CE) e, 

abaixo, um ramo da artéria esfenopalatina (AEsP) emergindo pelo forame 

esfenopalatino. 
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FIGURA 4 

 

Espécime 3, região esfenoidal, visão endoscópica (endoscópio de 0°). A: Abertura 

parcial da região da sela turca, tubérculo da sela e plano do esfenóide (estruturas da 

fossa média ainda recobertas por dura-máter); visualização da artéria etmoidal 

posterior (AEP). B: Abertura parcial da dura-máter (DM), com exposição do quiasma 

óptico (QO), nervo óptico (NO) e hipófise. C: Após remoção da dura-máter, 

identificamos as porções paraselar e paraclival da artéria carótida interna (psACI e 

pcACI, respectivamente. Nessa etapa, o clivo do esfenóide permanece parcialmente 

preservado. 
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FIGURA 5 

 

Espécime 2. A: Artéria e veia temporais superficiais. Mesmo com quantidade 

insuficiente de contraste para garantir a impregnação à angiotomografia nesta peça, 

houve uma impregnação do látex satisfatória em todo território arterial e venoso. B: 

Espécime 3. Realização de craniotomia e identificação de artéria e veia meníngeas 

médias. C e D: artéria e veia temporais superficiais e a artéria e veia meníngeas 

médias. 

(Imagem elaborada pela autora Burchianti LC). 
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FIGURA 6 

 

Espécime 3. A: dura-máter aberta e rebatida, evidenciando a veia cerebral superficial 

média. B: Remoção da parte posterior do hemisfério cerebral esquerdo, mostrando os 

ramos da artéria cerebral média e artéria carótida interna (ACI, porção cerebral) 

esquerdas anteriormente, a tenda do cerebelo posteriormente, e a foice do cérebro 

medialmente. C e D: dura-máter rebatida e veia cerebral superficial média e artérias 

cerebrais, com destaque à ACI, a artéria cerebral média (ramo da ACI) e seus ramos 

pré-frontal e temporais médio e posterior. 

(Imagem elaborada pela autora Burchianti LC). 
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4. RESULTADOS  
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 Os resultados apresentados foram relacionados com cada espécime e a 

quantidade de contraste utilizado em cada mistura está resumido na tabela 1.  

 

TABELA 1 

Relação da solução injetada em cada peça. 

 

 

 

Ultravist 300 Látex Tinta de tecido ATC impregnou? 

Artérias mL Veias mL Artérias mL Veias mL Artérias mL Veias mL Artérias Veias 

Espécime 1   180 mL 180 mL 37 mL 37 mL   

Espécime 2 2 mL 2 mL 180 mL 180 mL 37 mL 37 mL não não 

Espécime 3 60 mL 60 mL 70 mL 70 mL 37 mL 37 mL sim sim 

Espécime 4 60 mL 60 mL 70 mL 70 mL 37 mL 37 mL sim sim 

Espécime 5 60 mL 60 mL 70 mL 70 mL 37 mL 37 mL sim sim 

Espécime 6 60 mL 60 mL 70 mL 70 mL 37 mL 37 mL sim sim 

ATC: angiotomografia computadorizada 

 

   Na peça número 1 não foi adicionado contraste à mistura e serviu como piloto 

para avaliar a fluidez da mistura do látex com a tinta de tecido e avaliar as 

facilidades/dificuldades durante a injeção. 

 Na peça número 2, a presença do contraste conferiu maior fluidez à mistura, 

facilitando a injeção no sistema arterial e venoso. Ao injetar metade do volume inicial 

proposto, foi evidenciada a saída da mistura pelo vaso contralateral (demonstrando 

que, com um menor volume total, é possível atingir todo o território vascular); contudo 

a quantidade de contraste não foi suficiente para permitir o realce vascular às 

angiotomografias. Durante a injeção do sistema arterial, foi observado o 

extravasamento da mistura no dorso nasal (lembrando que a pele estava previamente 

dissecada). À dissecção macroscópica e endoscópica, evidenciamos o realce pelo 

látex colorido em toda a região de vascularização do parênquima encefálico, além dos 

ramos da ACI, como artéria oftálmica e etmoidais anteriores e posteriores, e ACE, 

como artéria maxilar e seus ramos palatinos descendentes, artéria esfenopalatina e 

artéria infra-orbital.  

 A partir da peça número 3, diminuiu-se o volume total injetado, aumentando 

a proporção do contraste iodado à mistura (Tab. 1). 

Na peça número 3, a injeção da mistura também ocorreu sem dificuldades. À 

angiotomografia, a peça apresentou impregnação do contraste em todo o território 
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encefálico (Fig. 7), com a possibilidade de realização de reconstruções tridimensionais 

da rede arterial nasossinusal e da base do crânio (Fig. 8).  

 

FIGURA 7 

 

Espécime 3. Realização de angiotomografias, janela óssea e de partes moles em 

corte coronal, axial e sagital. Imagens acima: toda a anatomia da região. Imagens 

abaixo:  detalhamento maior do mesmo corte realizado. A: Corte coronal, janela 

óssea: vemos a porção cavernosa da artéria carótida interna (ACI).  B: Corte sagital, 

janela óssea: podemos ver a impregnação do contraste na artéria oftálmica (AO), 

ramo da ACI. C: Corte sagital, janela de partes moles: é identificada uma boa 

impregnação do contraste nos vasos do parênquima encefálico ao redor do giro do 

cíngulo. D: Corte axial, janela óssea, em que é visualizada a artéria oftálmica, (AO) e 

um dos seus ramos, a artéria etmoidal anterior (AEA). 
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FIGURA 8 

 

Espécime 3. Reconstruções tridimensionais do tipo raio X (A) e MIP – maximum 

intensity projection* (B) evidenciando boa impregnação do contraste no território das 

artérias carótidas externa (ACE) e interna (ACI, com suas respectivas porções 
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paraselar da ACI e paraclival da ACI) e no território da artéria vértebral (AV) e artéria 

basilar (AB). Formando o polígono de Willis, é possível ver com clareza as artérias 

cerebrais posteriores (ACP). C: Recontrução tridimensional. Observa-se as artérias 

vertebrais (AV) unindo-se, formando a artéria basilar (AB). Evidenciam-se as artérias 

cerebrais posteriores (ACP) e anteriores (ACA), formando o polígono de Willis. 

Profundamente, evidenciam-se as porções parasselar, paraclival e petrosa da artéria 

carótida interna (psACI, pcACI e ptACI, respectivamente). 

 

* MIP: utiliza o pixel mais intenso para gerar uma nova imagem 

 

 O território da AEA ficou impregnado pelo contraste, possibilitando sua análise 

radiográfica. Durante a injeção, também foi possível ver o extravasamento da mistura 

na região do dorso nasal. Três semanas após a injeção do sistema arterial, foi repetida 

a angiotomografia para o sistema venoso e já não se evidenciava mais atividade do 

contraste no território arterial; entretanto, nesta peça, o sistema venoso ficou 

pobremente impregnado. Apesar disso, ao realizar as dissecções endoscópicas e 

macroscópicas, foi visualizado realce satisfatório do látex colorido tanto no território 

arterial como venoso (Fig. 5B e 6B). 

 A peça número 4 apresentava um coto cervical brevilíneo, conferindo maior 

dificuldade para a injeção da mistura de látex e contraste no território arterial. Com o 

aumento da pressão de injeção (a fim de atingir a microvasculatura arterial), houve a 

ruptura de um dos vasos no território do parênquima cerebral na região 

têmporoparietal esquerda, evidenciado na angiotomografia (Fig. 9). Não houve 

extravasamento no dorso nasal. O território venoso foi injetado com mais facilidade, 

com impregnação satisfatória à angiotomografia no território das veias jugulares, veia 

cerebral magna, seios sigmoide e transverso (região da Tórcula), seio cavernoso e 

tenda do cerebelo (Fig. 10). 
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FIGURA 9  

 

A: Espécime 4. A: território arterial. Região de extravazamento de solução látex, tinta 

e contraste (seta) para região de parênquima encefálico (têmporoparietal) a esquerda, 

evidenciado pela angiotomografia. B a E: Espécime 5. ✫: Extravasamento de 

contraste fora do território arterial, em territórios liquóricos, entre os sulcos de 

parênquima cerebral (B), na região de cisterna pontina (C), e em região intramedular 

(D e E). AV: artéria vertebral, psACI: porção parasselar da artéria carótida interna. 
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FIGURA 10 

 

Espécime 4. Território venoso. SR: seio reto, SS: seio sigmoide, ST: seio transverso, 

TC: tenda do cerebelo, VCM: veia cerebral magna. 

 

 A peça número 5 estava cortada na região cervical após a bifurcação da ACC. 

Neste caso, a canulação foi realizada nos dois ramos da ACC (interno e externo) 

individualmente. Essa peça também não apresentou maiores dificuldades para a 

irrigação de água corrente e injeção da mistura de látex e contraste no território arterial. 

A região do dorso nasal também apresentou extravasamento da mistura. À 

angiotomografia, as regiões entre os sulcos cerebrais, cisterna pontina e região 

intramedular apresentaram-se hiperatenuantes, evidenciado extravasamento de 



24 

 

 

contraste no território liquórico (Fig. 9). O território venoso teve impregnação 

satisfatória à angiotomografia no território dos seios transversos, sigmoides, veia 

cerebral magna e veias jugulares. 

 A peça número 6 tinha o coto cervical brevilíneo, dificultando tanto a 

individualização, mobilização e oclusão (com pinça hemostática) dos vasos como a 

realização das etapas de irrigação (apresentando grande resistência na remoção dos 

coágulos) e injeção do látex com contraste. Esta peça não apresentou 

extravasamento da mistura na região de dorso nasal. À angiotomografia foi 

visualizada boa impregnação nas veias jugulares externas e pouca impregnação 

satisfatória nas veias intracranianas (com destaque maior para a região da tenda do 

cerebelo, do seio transverso e da veia cerebral magna ). Nesta peça, a região do seio 

cavernoso, do seio sagital e da Tórcula não apresentaram boa impregnação. 

 As tabelas 2 e 3 resumem os resultados angiotomográficos. 

 

TABELA 2 

Resumo dos resultados do sistema arterial em cada peça. 

 Espécime 1: piloto (sem contraste à solução). 

 * Espécime 2: quantidade de contraste insuficiente para impregnação à 

angiotomografia. 

 Espécime 1 Espécime 2 Espécime 3 Espécime 4 Espécime 5 Espécime 6 

Impregnação 

das artérias 

Dorso do nariz 

(macroscopia) 
não sim sim não sim não 

Basilar (ATC)  não * sim não sim sim 

Cerebral anterior (ATC)  não * sim não sim sim 

Cerebral posterior 

(ATC) 
 não * sim sim sim sim 

Oftálmica (ATC)  não * sim sim sim sim 

Etmoidal anterior (ATC)  não * sim sim sim sim 

Etmoidal 

posterior(ATC) 
 não * não não sim sim 

Nasosseptal posterior 

(ATC) 
 não * sim não não não 

Esfenopalatina (ATC)  não * sim não sim não 

Maxilar (ATC)  não * 
sim (apenas 

lado direito) 

sim (apenas 

lado direito) 
sim não 

ACI cavernosa (ATC)  não * sim sim sim sim 

ACI paraclival (ATC)  não * sim sim sim sim 

ACI paraselar (ATC)  não * sim sim sim sim 

Acidentes Vasculares não não não sim sim não 

ATC: angiotomografia computadorizada 
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TABELA 3 

Resumo dos resultados do sistema venoso em cada peça. 

 Espécime 1: piloto (sem contraste à solução). 

 * Espécime 2: quantidade de contraste insuficiente para impregnação à 

angiotomografia. 

 

 Espécime1 Espécime 2 Espécime 3 Espécime 4 Espécime 5 Espécime 6 

Impregnação 

das veias 

Jugular (ATC)  não * não sim sim sim 

Seio cavernoso 

(ATC) 
 não * não sim não não 

Seio sagital 

(ATC) 
 não * não sim sim não 

Veia Cerebral 

Magna (ATC) 
 não * não sim sim sim 

Tenda do 

cerebelo (ATC) 
 não * não sim sim sim 

Tórcula (ATC)  não * não sim sim não 

Seio sigmóide 

(ATC) 
 não * não sim sim não 

Acidentes Vasculares não não não não não não 

ATC: angiotomografia computadorizada 

 

 Após a injeção nos territórios arteriais e venosos e realizadas as respectivas 

angiotomografias, foi realizada dissecção endoscópica endonasal, dissecção 

macroscópica  e através de craniotomias, com possível correlação angiotomográfica 

durante as dissecções (Fig. 11, 12 e 13).  
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FIGURA 11 

 

Espécime 3. Correlação da angiotomografia durante a dissecção. A, B e C: 

angiotomografias janela óssea em cortes coronal (A), axial (B) e sagital (C), onde se 

observa nitidamente a artéria maxilar (AM) emitindo seus ramos na fossa 

pterigopalatina. D: imagem via endoscópica endonasal após a abertura da parede 

posterior do seio maxilar direito com acesso à fossa pterigopalatina. Visualizamos a 

artéria maxilar (AM) e seus ramos: artéria palatina descendente (APD, esta emitindo 

seus respectivos ramos palatinos maior APM e menor APm), artéria esfenopalatina 

(AEsP), artéria infra-orbital (AIO), artéria alveolar superior posterior (AASP) e o ramo 

faríngeo (RF) da artéria maxilar. 
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FIGURA 12  

 

Espécime 3. Correlação da angiotomografia durante a dissecção de região de 

articulação têmporomandibular. A: Na intersecção da linhas azul (vertical) e amarela 

(horizontal) está o côndilo mandibular, com sua correspondente correlação 

angiotomográfica (C). C: À angiotomografia, notamos que a artéria maxilar (AM) passa 

profundamente ao côndilo da mandíbula. B: Ao retirar o côndilo da mandíbula da peça, 

evidenciamos a artéria maxilar (AM), inclusive emitindo a artéria meníngea média 

(AMM). 
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FIGURA 13 

 

Espécime 3. Correlação da angiotomografia durante a dissecção de região de face e 

pescoço. A (janela óssea, corte coronal) e B: Percebemos a artéria facial (AF) 

passando superficialmente ao corpo da mandíbula. B e C (janela óssea, corte sagital): 

Correlação radiográfica e dissectiva da artéria facial (AF) emitindo o ramo 

submandibular (seta) para a glândula submandibular.  
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5. DISCUSSÃO  
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 As angiotécnicas são procedimentos preferencialmente realizados em 

espécimes com a melhor qualidade de preservação possível, isto é, peças 

frescos(2,9,10,14-17) ou recém fixadas. Ao mesmo tempo, a fixação com formaldeído em 

diferentes concentrações ainda é a forma mais comum de preservação de peças 

anatômicas, com uma menor degradação tecidual ao longo do tempo e garantindo um 

período maior de armazenamento com segurança, diferentemente de peças frescas 

que oferecem um tempo limitado para o trabalho(7,10).  

 Por outro lado, espécimes formolizados por longa data podem apresentar 

uma calcificação dos coágulos intravasculares, dificultando sua remoção completa, 

prejudicando as etapas posteriores de preparo da peça(6,11) e, consequentemente, o 

estudo angiotomográfico e a visualização macroscópica dos vasos durante a 

dissecção. A imersão das peças em solução a base de sal de amônio quaternário de 

dimetildietanol mono/di alquiloil ester, com o intuito inicial de melhorar a sua 

maleabilidade tecidual(13), pode ter contribuído na dissolução dos coágulos: a  

natureza catiônica do amaciante leva a redução da tensão superficial não apenas dos 

tecidos da peça, mas também dos coágulos existentes em seu interior; além disso os 

sais de amônio são sequestrados para os tecidos de modo que as partículas passam 

entre suas fibras, porém sem penetrá-las(13), facilitando a irrigação e limpeza dos 

vasos para as etapas posteriores de preparo e dissecção.  

 Jin-Cheng e colaboradores (2002) descrevem a injeção de silicone com uma 

solução de contraste a base de iodina em cadáveres recém fixados com álcool e 

glicerina por quatro  semanas(9). No uso de silicone faz-se necessária a adição de 

thinner (diluente) e catalizador, ao passo que o látex já vem pronto para uso. Alvernia 

e colaboradores (2010) descrevem que o látex permite uma boa penetração nos vasos 

menos calibrosos, pois apresenta uma baixa viscosidade, rápida consolidação sem a 

necessidade do uso de catalizador mesmo em espécimes fixados(6). Como no 

presente estudo foram utilizadas peças conservadas em formaldeído a 10% por um 

período maior do que cinco anos, optou-se pelo uso do látex na angiotécnica a fim de 

atingir os vasos de menor calibre, com resultados satisfatórios. 

 Sanan e colaboradores (1999) descrevem que os vasos de espécimes 

oriundos de pacientes mais idosos apresentam mais arteriosclerose na luz vascular, 

o que poderia ocasionar uma maior dificuldade de irrigação e injeção das soluções; 

descreve ainda que os cadáveres devem ser preferencialmente cortados o mais 

distalmente possível na região cervical pois, quanto mais longo o coto cervical, mais 
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facilmente será a canulação e manipulação dos vasos(11). Diferentemente de Sanan e 

colaboradores, não percebemos dificuldade de injeção da mistura nas peças número 

3 e 5, provenientes de pacientes mais idosos; isso supostamente deveu-se a maior 

calcificação da parede dos vasos, garantindo um influxo da mistura e proporcionando 

maior facilidade de injeção. Por outro lado, da mesma maneira como descrita por 

Sanan, as etapas de dissecção, canulação, irrigação e injeção da mistura foram mais 

dificultosas nas peças com coto cervical curto. 

 Com a pele do dorso nasal dissecada em todas as peças, foi possível a 

visualização do extravasamento da mistura na região do dorso nasal nas peças 

números 2, 3 e 5 através da artéria dorsal do nariz (ramo terminal da artéria oftálmica) 

e artéria nasal externa (ramo da AEA) (Fig. 14). Quando esses ramos são corados 

pela mistura, seguramente a ACI, artéria oftálmica e AEA foram perfundidas com 

sucesso, sendo um parâmetro de boa penetração da mistura no sistema arterial, 

conforme descrito por Dolci e colaboradores (2018)(18).  

 

FIGURA 14 

 

Após injeção da solução no território arterial. Quando a injeção do látex atinge o 

território da artéria dorsal do nariz (ADN, ramo terminal da artéria oftálmica), e artéria 

nasal externa (ANE, ramo da artéria etmoidal anterior), considera-se que foi atingida 
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uma penetração adequada no sistema arterial. C e D: identificando a artéria etmoidal 

anterior e seu ramo nasal externo e a artéria oftálmica com seu ramo terminal dorsal 

do nariz. 

(Imagens elaboradas pela autora Burchianti LC). 

 

 Ainda há na literatura ampla utilização do sulfato de bário como contraste em 

cadáveres, descrevendo-se a necessidade de aquecimento da mistura para sua 

injeção quando preparado com gelatina, por ser insolúvel em água(14-17). No 

levantamento bibliográfico realizado não foram encontrados estudos que 

demonstrassem ou descrevessem a quantidade ideal de contraste iodado a ser 

utilizado em angiotécnicas, seja usando uma mistura a base de látex, seja em 

espécimes previamente formolizadas. Por isso, utilizou-se na peça número 2 a 

quantidade padrão recomendada para angiotomografia de crânio in vivo: por volta de 

1 mL/kg de contraste(19). Uma vez que não foi visualizada impregnação à 

angiotomografia com essa quantidade, aumentou-se empiricamente o volume de 

contraste para 60 mL nas demais peças (número 3 a 6), com impregnação satisfatória 

à angiotomografia.   

  Van Eijk e colaboradores (2015)(10) descrevem a injeção de uma mistura de 

contraste iodado, composto hidrofílico e polietilenoglicol em cabeças de cadáveres 

frescos seguidas de realização de angiotomografias em um tomógrafo de 

características semelhantes ao descrito neste trabalho. Neste trabalho, mesmo 

utilizando uma mistura diferente do que a descrita por Van Eijk, com um volume total 

menor e utilizando cadáveres formolizados por longa data, foi possível um resultado 

angiográfico semelhante. 

 O intervalo entre as angiotomografias do sistema arterial e venoso foi superior 

a três semanas pois inferiu-se que haveria degradação do contraste ao longo do 

tempo (seja pelo contato com a mistura de látex e tinta, pelo contato com os tecidos 

da peça ou pelo armazenamento das peças em álcool 70%). Ao realizar as 

angiotomografias do sistema venoso, observamos que o sistema arterial não estava 

mais impregnado pelo contraste, sugerindo sua degradação ao longo do tempo.  

 Atualmente, os cursos hands-on para dissecção nasossinusal e da base do 

crânio são os métodos mais procurados e efetivos para o aprendizado prático dessa 

anatomia peculiar e complexa. O modelo desenvolvido é perfeitamente aplicável para 

esses cursos, possibilitando correlacionar os achados da dissecção à angiotomografia. 
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 As limitações do estudo incluem o pequeno número de peças e a 

formolização prévia das peças por longa data. A descrição de métodos semelhantes 

na literatura nos permite inferir que essa angiotécnica possa ser aplicada em cadáver 

fresco. Por outro lado, o preparo inicial das peças permitiu melhores resultados na 

realização da angiotécnica mesmo em peças formolizadas por longa data. Como 

outras vantagens, trata-se de um modelo com baixo custo de execução e que permite 

a recuperação, mesmo que parcial, da textura de  peças antigas no momento da 

dissecção.  

 Para uma perspectiva futura, há o interesse em aplicar este modelo para 

educação médica, tendo como público alvo residentes de otorrinolaringologia, cirurgia 

de cabeça e pescoço, neurocirurgia e cirurgia bucomaxilofacial. 
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6. CONCLUSÕES  
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 Os resultados de preenchimento da rede vascular deste trabalho, tanto em 

território arterial quanto venoso, apresentaram alto grau de perfusão, demonstrando 

que é possível a realização de angiotécnica mesmo em espécimes fixados por longo 

tempo em formaldeído a 10%.  A imersão das peças na solução a base de sal de 

amônio quaternário de dimetildietanol mono/di alquiloil ester facilitou a realização de 

angiotécnica nessas peças, além de garantir uma melhora da rigidez tecidual. Além 

disso, o uso combinado do contraste iodado ao látex colorido aliou o estudo 

radiológico ao estudo anatômico macroscópico e endoscópico, aproximando-a da 

execução cirúrgica realizada in vivo, tornando esse modelo mais realístico tanto para 

o estudo da região nasossinusal e base do crânio como para região intracraniana, 

face e pescoço. 
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RESUMO 

“Desenvolvimento de um modelo experimental para estudo da rede arterial e 

venosa nasossinusal e da base do crânio com uso de contraste iodado e látex 

em cadáveres” 

Autora: Livia Castellari Burchianti 

Dissertação, ano 2020 

A dissecção em cadáver ainda é a forma mais fidedigna e segura para o estudo da 

anatomia, ao mesmo tempo que a tomografia computadorizada é um exame essencial 

na familiarização anatômica e planejamento cirúrgico. A convergência das 

informações radiológicas e dissectivas em regiões de anatomia complexa (como a 

nasossinusal e a base do crânio) torna-se importante para o sucesso cirúrgico. Nesse 

sentido, o objetivo deste trabalho é de propor um modelo experimental em cabeças 

de cadáveres previamente formolizadas, consistindo na injeção intravascular de uma 

mistura de látex colorido e contraste iodado para um estudo tomográfico da rede 

arterial e venosa da base do crânio precedendo as dissecções. Foram selecionadas 

seis peças previamente conservadas em formaldeído 10% por mais de cinco anos, 

deixando-as inicialmente imersas por 72 horas em uma solução a base de sal de 

amônio quaternário de dimetildietanol mono/di alquiloil ester. Em cinco delas, foi 

injetada uma mistura composta por látex, tinta de tecido e contraste iodado (Ultravist 

300®) no sistema vasculalr. Aquisições tomográficas foram realizadas 

sequencialmente à injeção, seguidas da realização de dissecções por via endoscópica 

endonasal e macroscópica. Houve boa impregnação do contraste iodado em conjunto 

com o látex colorido em quatro das cinco peças, com destaque intravascular 

radiológico e macroscópico satisfatórios, permitindo um estudo detalhado dos vasos 

da região nasossinusal e da base do crânio e tornando factível a realização de um 

modelo experimental através da injeção de contraste iodado e látex colorido em 

cadáveres formolizados para avaliação tomográfica da rede arterial e venosa 

nasossinusale da base do crânio precedendo a realização das dissecções.  

 

Palavras chave: base do crânio, cadáver, meios de contraste, dissecção, látex, 

tomografia 
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ABSTRACT 

Development of an experimental model for studying the nasosinusal and skull 

base arterial and venous systems using iodinated contrast and latex in cadavers 

Author: Livia Castellari Burchianti 

Cadaver dissection remains one of the most reliable and safest ways to study anatomy, 

whereas computed tomography angiography (CTA) is an essential technology for 

enabling students to become familiar with human anatomy and surgical planning. Thus, 

the convergence of both radiologic and anatomic information is important for surgical 

success, especially in regions of complex anatomy such as the nasosinusal and skull 

base regions. Here we propose an experimental model in formalinized cadaver heads 

consisting of intravascular injection of colored latex and iodinated contrast mixture, 

followed by CTA scans of the nasosinusal and skull base arterial and venous systems 

before dissection. Six cadaver heads that had been preserved for >5 years in 10% 

formaldehyde were immersed for 72 hours in a solution containing a dimethyldiethanol 

mono/dialkyloyl ester quaternary ammonium salt. In 5 of these heads, a mixture 

composed of latex, tissue ink, and iodinated contrast (Ultravist 300) was injected into 

the vascular system. CTA scans were performed sequentially after the injection, 

followed by endonasal and macroscopic dissections. There was good radiologic and 

macroscopic vessel uptake in 4 specimens, allowing a detailed anatomic study. An 

experimental model was made feasible by injecting iodinated contrast and colored 

latex into formalinized cadavers for CTA evaluation of the nasosinusal and skull base 

arterial and venous systems before performing dissections. 

 

Key words: Cadaver; Dissection; Latex; Skull Base; Tomography 
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APÊNDICE 

 

No apêndice desse trabalho está contido: 

 Aprovação do CEP da FCMSCSP para realização do precursor desse trabalho, 

apresentado sob a forma de Trabalho de Conclusão de Curso ao Departamento 

de Otorrinolaringologia da ISCMSP; 

 Parecer consubstanciado com a aprovação do CEP da FCMSCSP da Emenda 

para transformar o projeto em uma tese de mestrado.  

 

  



43 

 

 

 

  



44 

 

 

 

 



45 

 

 

 



46 

 

 

 


