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A importância cada vez maior da patologia venosa intracraniana justi­
fica os trabalhos tendentes a visibilizar, radiològicamente, os seios da dura-
mater. A angiografia cerebral, por via carotídea, como é feita rotineira­
mente, não permite contrastar esses condutores sangüíneos com a constância 
desejável e a necessária clareza. A ausência ou a imprecisão das imagens 
dos seios durais, na maioria das angiografias comuns, é explicável em parte 
pela diluição do contraste na última fase da circulação cerebral e, principal­
mente, pelo emprego de séries de radiografias com reduzido número de cha­
pas, separadas por intervalos de tempo relativamente longos. Este último 
inconveniente poderia ser contornado mediante séries com maior número de 
radiografias ou, melhor ainda, com o emprego da cineangiografia. Estes re­
cursos, entretanto, encontram-se ainda em fase de aperfeiçoamento, não sen­
do, no momento, utilizáveis na prática. Por essas razões, alguns autores 
foram levados ao emprego de métodos mais adequados para o estudo dos 
seios da dura-mater, sendo levados, afinal, à injeção de substâncias contras­
tantes diretamente no sistema sinusal — sinugrafia direta — método que 
elimina, pelo menos, o inconveniente da diluição do contraste. A sinugrafia 
direta, permitindo o estudo da morfologia e da permeabilidade rios seios da 
dura-mater, é, atualmente, o melhor meio de que dispomos para objetivar, 
no vivo, a obstrução desses canais venosos. 
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O método comporta limitações facilmente compreensíveis. Até o momen­
to, a sinugrafia direta permite estudar apenas uma parte do sistema sinusal 
intracraniano, pois somente o seio sagital superior tem sido usado como via 
para a introdução de substâncias radiopacas; evidentemente, assim só podem 
ser visibilizados os seios venosos que carreiam o sangue venoso desde o ponto 
puncionado até à veia jugular interna, isto é, seio sagital superior, seios oc-
cipitais e seios transversos. 

Por outro lado, para a interpretação correta dos achados radiográficos 
e sua aplicação ao diagnóstico, será preciso considerar eventualidades em que 
os seios venosos não são normalmente contrastáveis. Assim, a ausência de 
contrastação dos seios occipitais é destituída de significado patológico, pois 
a oclusão destes seios ocorre, em grande número de casos, em função do de­
senvolvimento ontogênico normal. Excepcionalmente, um dos seios transver­
sos também pode faltar, em conseqüência de desvio no desenvolvimento em­
brionário. Importante, porém, é lembrar que a falta de um dos seios trans­
versos no sinugrama não significa, obrigatoriamente, que esteja obstruído por 
um processo ontogênico; esta ausência pode ser aparente, atribuível a simples 
variação anatômica que altere as relações recíprocas entre o seio sagital su­
perior, o seio reto e os seios transversos, o que, conseqüentemente, modifica 
a dinâmica do fluxo do sangue venoso. 

É evidente que a distinção entre oclusão patológica e variação anatômica 
de um seio durai tem grande valor prático. O reconhecimento da oclusão 
orgânica, pelo estudo radiológico, nem sempre é fácil e grandes erros podem 
ser cometidos, se não forem bem conhecidos os variados aspectos do sinu­
grama normal. Daí o interesse de trabalhos visando a estudar os aspectos 
radiológicos normais dos seios venosos intracranianos, em indivíduos de várias 
idades. 

A freqüência com que têm ocorrido, em crianças, afecções atribuíveis a 
bloqueios da circulação encefálica de retorno, levou-nos ao presente trabalho, 
com o qual visamos a contribuir para o estudo radiológico de alguns seios 
venosos da dura-mater (seio sagital superior, seios occipitais e seios transver­
sos), em crianças normais, mediante a introdução de substâncias radiopacas 
diretamente no seio sagital superior. 

Nosso trabalho é dividido em quatro partes: na primeira, fazemos uma 
recordação sumária da anatomia dos seios da dura-mater, focalizando suas 
variações, especialmente aquelas referentes à parte do sistema sinusal, a cujo 
estudo radiológico nos dedicamos; na segunda, expomos os dados radiológicos 
que obtivemos; na terceira, interpretamos e comentamos os resultados, con­
frontando os dados anatômicos e os elementos sinugráficos; a quarta parte 
encerra as conclusões. 

B R E V E R E C O R D A Ç Ã O A N A T Ô M I C A DOS SEIOS D A D U R A - M A T E R 

Os seios da dura-mater são canais venosos contidos na espessura da paquimeninge , 

cuja secção é de conf iguração v a r i á v e l : pr ismática, t r iangular , semicil índrica, ci l ín­

drica; a lgumas vezes t êm caráter p lex i fo rme . Hi s to lòg icamente são consti tuídos de 

uma túnica externa , fibrosa, formada pelo desdobramento da dura-mater , e de uma 



túnica interna, de natureza endote l ia l ; entre estas duas camadas, há tênue estra to dé 
tecido conjunt ivo, contendo fibras elást icas, que se cont inuam no tecido fibroso da 
dura-mater . N o inter ior de grande número dos seios durais ex i s tem trabecules, iso­
ladas ou em retículos, finas ou espessas, curtas ou longas , que reduzem a luz desses 
condutores do sangue venoso. Desti tuídos de vá lvu la s , os* seios durais são imóve i s e 
pouco extens íveis . 

A topograf ia e as relações recíprocas dos seios durais têm servido de cr i tér io 
para sua classif icação. A d o t a m o s a classif icação referida por T e s t u t 2 1 , segundo a 
qual os seios da dura-mater são divididos e m torcular ianos e a torcular ianos , con­
fo rme tenham ou não re lação com o " torcular de He roph i lo " . 

Em v i r tude das dúvidas que poder iam resultar da t radução da pa lav ra "tor­
cular", prefer imos emprega r a expressão "confluente dos seios" para designar a for­
mação ana tômica denominada " torcular de Heroph i lo" . Da mesma forma, em subs­
t i tu ição aos termos " torcular ianos" e "atorcular ianos" , emprega remos os te rmos "con-
f luenciais" e "não confluenciais" . 

Os seios confluenciais, ou sejam, aqueles que se o r i g i n a m ou t e rminam no con­
f luente dos seios, são: seio sagi ta l superior, seios transversos, seio reto e seio ou 
seios occipitais . Os seios não confluenciais são: seios cavernosos, seio in te rcaver -
noso, seios petrosos superiores, seios petrosos inferiores, p lexo basilar, seio esfeno-
par ie ta l de Breschet e seio sagi ta l infer ior . Pa ra este t raba lho só interessa o es­
tudo dos seios confluenciais . 

Seios confluenciais e confluente dos seios 

1. O seio sagital superior (se io longi tudinal super ior ) é ímpar, de si tuação me­
diana, acompanhando o bordo c o n v e x o da fo ice do cérebro e estendendo-se da apó-
fise crista ga l i à protuberância occipi ta l interna; da frente para trás entra em re­
lação, sucessivamente, com a apófise crista ga l i , com a crista f rontal e com a g o -
teira longi tudinal , e scavação na l inha mediana da face interna do osso frontal , da 
sutura interpar ie ta l e do occip i ta l ; inicia-se, an ter iormente , ao n íve l do buraco cego , 
seja por um simples fundo de saco, seja por uma ve i a provenien te da parede óssea: 
poster iormente , se lança no confluente dos seios. E m cor te frontal , este seio venoso 
t em forma t r i angula r com base curv i l inea superior: a face superior se adapta à 
go te i ra longi tudina l ; as faces la tera is se r e lac ionam com os bordos superiores dos 
hemisfér ios cerebrais; os bordos la tera is d i re i to e esquerdo se cont inuam com a 
dura-mater da ca lota craniana; o bordo infer ior se continua com a foice do cérebro. 
Este seio venoso recebe, como afluentes, as ve ias da par te anter ior do lobo orbi tár io , 
as veias da f ace interna e da metade superior da face ex te rna dos hemisférios ce­
rebrais ( v e i a s ascendentes) . M e r e c e m par t icular a tenção, dentre as ve ias cerebrais 
anas tomót icas : a ve ia anas tomót ica anter ior , ou ve i a de T ro l a rd , que estabelece co­
municação entre o seio sagi ta l superior e o seio cavernoso ou o seio petroso supe­
r ior ; a ve i a anas tomót ica posterior, ou ve i a de Labbé , que se d i r ige do segmento 
hor izonta l do seio t ransverso à ve ia de T ro l a rd , ou d i re tamente ao seio sagi ta l su­
perior . O seio sagi ta l superior recebe, ainda, como afluentes, mas não de fo rma di­
reta, as ve ias meníngeas médias e ve ias diplóicas e, t ambém, as ve ias emissárias de 
Santorini , que o põem em re lação com as ve ias ext racranianas , a t ravés dos bura­
cos parietais . 

2. Os seios transversos (seios l a te ra i s ) estendem-se, um de cada lado, da pro­
tuberância occipi tal interna até o buraco rasgado posterior, iniciando-se no confluen­
te dos seios e te rminando na v e i a j ugu l a r interna. De di reção hor izonta l , e m sua 
pr imei ra porção, estes seios percor rem a go te i ra profunda situada entre as fossas 
cerebral e cerebelar , ao longo do bordo c o n v e x o da tenda do cerebelo; ao a t ing i r 
a base do rochedo, mudam bruscamente de direção, di r igindo-se para ba ixo , para a 
f rente e med ia lmente — seio s igmóide -— alojando-se na go te i ra pet romastóidea a té 
o buraco rasgado posterior . Os seios transversos recebem, como afluentes, as ve ias 
cerebelosas posteriores, as ve ias cerebrais posteriores, o seio petroso superior e a 



ve ia do ves t íbulo . Duas ve ias emissárias es tabelecem comunicação entre estes seios 
e o sistema venoso ex t rac ran iano : a mais constante é a ve ia mastóidea, que, a t ra­
vés do buraco mastó ideo , a t i nge a porção ve r t i ca l do seio t ransverso. A emissária 
occipi tal comunica o seio t ransverso, ou o confluente dos seios, com as veias diplói -
cas, a t ravés de um buraco escavado na protuberância occipi ta l interna; esta emissá­
ria pode a t ravessar toda a espessura do osso, anastomosando-se com um ramo da 
ve ia occipi ta l . Outro t ipo de comunicação eventua l é dado pelo seio petroscamoso, 
que, part indo do seio t ransverso, ao n íve l do l imi te intracraniano do buraco rasgado 
posterior, cruza o bordo superior do rochedo e se lança, após perfurar a escama do 
temporal , em um dos afluentes da v e i a j ugu l a r ex terna ( v e i a temporal superficial 
ou tempora l p ro funda ) . 

3. O seio reto, impar e mediano, situa-se ao longo da base da foice do cérebro, 
sobre a parte mediana da tenda do cerebelo . T e m a forma de prisma t r iangular , com 
a base repousando sobre a tenda do cerebelo e uma aresta superior que se continua 
com a foice do cérebro. Este seio recebe, em sua par te anter ior , o seio sag i ta l in­
ferior, as ve ias cerebrais profundas (ve i a s de Galeno ou cerebrais in ternas) e as ce­
rebrais inferiores ou ve ias basilares — reunidas, ou não, em um t ronco comum, a 
ampôla de Galeno — que recolhem o sangue das paredes ventr iculares , dos corpos 
estriados, de grande parte do centro o v a l e das porções mediais da base do cérebro. 
O seio reto recebe, t ambém, o sangue da ve i a cerebelosa superior ( v e i a v e r m i a n a ) , 
proveniente da par te superior do cerebelo. Pe l a sua ex t remidade posterior, o seio 
reto se lança no confluente dos seios. 

4. O seio occipital (se io occipi ta l pos te r io r ) é o menor dos seios venosos da 
dura-mater e o mais v a r i á v e l quanto ao desenvo lv imen to . Quando presente, tem 
inicio ex te rnamente ao buraco occipi ta l por um pequeno grupo de ve ias que se co­
municam com as pr imeiras ve ias in t ra-raquidianas e com a porção terminal do seio 
t ransverso; daí, d i r ige-se para trás e depois para cima, indo at ingir , p róx imo à pro­
tuberância occipital interna, um dos seios transversos ou o confluente dos seios. Este 
seio constitui, assim, uma anastomose entre as ex t remidades do seio t ransverso : re­
cebe ve ia do cerebelo, da diploe e da dura-mater ; pode ser único ou duplo, seguindo, 
na segunda porção de seu t ra je to , de um lado, ou um de cada lado, a crista occi­
pital . B r o w n i n g e s t u d a n d o o sistema sinusal do fe to e do recém-nascido, encon­
trou com grande freqüência o seio occipi ta l . 

O confluente dos seios (prensa de Herophilo, torcular de Herophilo, tor-
cular) apresenta inúmeras variações que, desde longa data, têm preocupado 
cirurgiões a anatomistas, segundo os quais, o seio sagital superior, o mais 
volumoso dos seios que chega a este confluente, dirigir-se-ia para o seio trans­
verso direito, enquanto o seio reto se continuaria com o seio transverso es­
querdo. Aliás, os anatomistas referem que o maior afluxo de sangue venoso 
do encéfalo se dá para o seio transverso direito que, na maioria dos casos, 
teria luz mais ampla do que o esquerdo. Várias teorias baseadas em argu­
mentos anátomo-fisiológicos, embriológicos e filogenéticos foram propostas 
para explicar essa predominância do fluxo venoso intracraniano para a direita. 

Segundo Woodhal 2 2 > 2 3 , Edwards 6 e Browning \ cinco são os principais 
tipos de variações do confluente dos seios, designados pelas expressões: reser­
vatório comum, plexiforme (bifurcadot, ipsilateral, unilateral e occipital. 
Descreveremos, a seguir, estes vários tipos ilustrando a descrição com esque­
mas nossos obtidos mediante modificações de uma figura publicada por Til-
laux (Traité d'Anatomie Topographique, 11" edição, Asselin et Houzeau éd., 
Paris, 1908). 



1") O tipo reservatório comum constitui o tipo clássico de confluente tfos seios. 
Da confluência dos seios sagi ta l superior, re to e occipi ta l , resulta uma fo rmação 
ímpar e mediana, na qual têm o r i g e m os seios transversos. Embora seja o mais 
conhecido, este t ipo de confluente sinusal é dos menos freqüentes ( f i g . 1 ) . Este tipo 
de va r i ação foi encontrado por Edwards 0 em 6 dentre 50 casos, por Woodha l - - , : 3 em 
9 dentre 100 casos e, por B r o w n i n g 1 em 36 dentre 100 casos. 

2v) O tipo plexiforme ( b i fu rcado) resulta de parada no desenvo lv imen to em-
br io lóg ico . Exis tem dois canais na fase embr ionár ia do desenvo lv imen to on togené-
tico, de cuja lusão resulta o seio sagi ta l superior ( f i g . 2 ) . 

O seio reto, nessa fase do desenvo lv imento , t ambém é representado por dois ca­
nais. A fusão dos dois canais embrionár ios se processa em sentido ântero-poster ior ; 
com a parada do processo de fusão pode resultar que os seios sagi ta l superior e reto 
pe rmaneçam duplos na sua porção te rmina l ; t ambém pode ocorrer que apenas um 
deles permaneça duplo. Dessas var iações no desenvo lv imen to embr iogên ico destes 
seios durais, podem resultar diferentes combinações : a ) sendo ambos duplos, os 
ramos ipsilaterais de cada um se fundem para dar o r i g e m ao seio t ransverso cor­
respondente; b ) sendo o seio re to duplo na sua porção terminal , com ramos iguais 
ou desiguais, e o seio sagi ta l superior único, este ú l t imo se une a um dos ramos 



do seio reto — ao menor, no caso de serem desiguais — formando um dos seios 
transversos, usualmente o d i re i to ; c ) sendo o seio sagi ta l superior, duplo na sua 
porção terminal e o seio reto, único, este se une a um dos ramos do seio sagi ta l 
superior, fo rmando um dos seios transversos, e m geral , o esquerdo. N o s úl t imos 
dois subtipos é que se nota a ma io r diferença no cal ibre dos dois seios transversos. 
É freqüente a anastomose entre os seios transversos, por in termédio de um canal , 
canal de c i rculação cruzada, que se estende entre eles. Este t ipo de v a r i a ç ã o foi 
encontrado por E d w a r d s 0 em 24 dentre 50 casos, e por W o o d h a l 2 2 , - 3 e m 56 dentre 
100 casos. B r o w n i n g 1 em 300 casos, encontrou 64 que classificou como var iações ple-
x i formes , incluindo entre estas as va r iações t ipo ipsi lateral com ci rculação cruzada 
e considerando arbi t rár ia a separação destas formas anatômicas e m um tipo à par te 
( f i g . 2 ) . 

3<?) N o tipo ipsilateral, o seio sagi ta l superior se d i r ige para um dos lados, g e ­
ra lmente o direi to, continuando-se d i re tamente com o seio t ransverso correspondente; 
o seio reto se d i r ige para o lado oposto, continuando-se, em gera l , com o seio trans­
verso esquerdo. N a maior ia dos casos, o seio t ransverso, que recebe o sangue do 
seio sagi tal superior, é o de ma io r cal ibre . Nes ta va r iedade de distr ibuição dos seios 
durais é freqüente a exis tência de anastomose entre os seios transversos, seja por 
um canal único mais ou menos calibroso, seja por dois ou mais ( f i g . 3 ) . Este t ipo 
de v a r i a ç ã o foi encontrado por E d w a r d s β em IS dentre 50 casos, e por W o o d h a l S í , ϊ : ' 
em 31 dentre 100 casos. 

4<>) O t ipo unilateral, r a ramente observado, consiste na união do seio sagi ta l 
superior e do seio reto para formar um dos seios transversos. Em tais casos, o ca­
l ibre do seio t ransverso oposto é mui to reduzido, podendo mesmo fa l ta r ou ser subs­
t i tuído por canais venosos de cal ibre menor ( f i g . 4 ) . físte tipo de v a r i a ç ã o foi en-



contrado por Edwards 1 1 em 3 dentre 50 casos, e por W o o d h a l - 2 , 2 3 em 4 dentre 100 

casos. 

5o) O tipo occipital, r a ramente observado, consiste, fundamenta lmente , na per­
sistência de um ou ambos seios occipitais , mui to desenvolvidos , podendo, a lgumas 
vezes , ver i f icar -se inversão do sentido da corrente sangüínea e m seu interior . Quan­
do essa inversão de corrente ocorre , o seio occipi tal , de aferente , passa a funcionar 
como eferente do confluente sinusal, fazendo as vezes de um dos seios transversos 
( f i g . 5 ) . Esse t ipo de v a r i a ç ã o foi descri to por W o o d h a l 2 2 , - : ! , que não o considerou 
percentualmente , dada sua ex t r ema rar idade no adul to . A ma io r freqüência dos 
seios occipi tais na criança nos levou a incluir esse quinto t ipo de v a r i a ç ã o em nosso 
estudo. 

E S T U D O R A D I O L Ó G I C O DOS SEIOS D A D U R A - M A T E R 

Sicard e ο ο ΐ . 1 8 · 1 0 foram os primeiros a injetar, diretamente no seio sa-
gital superior, uma substância radiopaca com o intuito de estudar, radiològi-
camente, os seios da dura-mater; com via de acesso anterior e mediana, pra­
ticavam, sob anestesia local, uma trepanação, expondo esse canal venoso e 
injetando um meio de contraste iodado lipossolúvel (Lipiodol); colocado o 
paciente em decúbito dorsal, com a cabeça em declive, bloqueavam as veias 
jugulares internas, por compressão digital, a fim de retardar o fluxo venoso 
intracraniano e, por conseguinte, o trânsito do meio de contraste. Mais 
tarde, Frenckner 8 utilizou técnica idêntica para injetar meio de contraste 
hidrossolúvel (Thorotrast a 35%). Ulteriormente, este autor 0 modificou a 
via de acesso ao canal venoso, fazendo pequeno orifício sobre a sutura inter­
parietal, através do qual puncionava o seio sagital superior. Dixon 4 > 5 inje­
tou contraste hidrossolúvel (Neo-Skiodan) diretamente no seio transverso. 
Recentemente, Ray e col. 1-'. 1 5· 1 6 estudaram os seios durais, empregando via 
de acesso semelhante à de Sicard e col . l s > 1 9 , e inserindo um cateter no canal 
venoso através de uma incisão feita em sua parede superior. Guidetti 1 1 

realizou a sinugrafia direta em 4 casos de meningeoma parassagital. Ellis 7 , 
Ingrahan e Matson 1 2 , Carrea 2, realizaram a sinugrafia direta em crianças 
puncionando o seio sagital superior, através da fontanela bregmática. Em 
nosso meio, Lefèvre e col. 1 3 foram os primeiros a publicar um trabalho sobre 
o assunto. 



A substância radiopaca injetada no seio sagital superior, seguindo a di­
reção da corrente sangüínea, permite a visibilização radiológica desse canal 
venoso, dos seios transversos e das veias jugulares internas; são contrastados, 
também, quando presentes, os seios occipitais. Assim, a sinugrafia direta, 
via seio sagital superior, permite o estudo radiológico dos seios confluenciais 
— com exceção do seio reto — e das veias jugulares internas. A modifica­
ção do quadro sinugráfico básico foi tentada por alguns autores, assunto ao 
qual voltaremos em outro capítulo. 

Todas as publicações sobre a radiologia contrastada dos canais durais 
atestam as dificuldades da interpretação do exame, em virtude da falta de 
uma sistematização do quadro sinugráfico normal. Ray e col.1 foram os 
únicos que realizaram o exame no adulto normal de modo sistemático. 

Material e técnica. 

Nosso mater ia l consta de 50 casos, todos de crianças internadas no Hospital das 

Clínicas, que não apresen tavam qualquer mani fes tação de ordem neurológica . A 

idade dessas cr ianças v a r i a v a de 3 dias a 21 meses; 27 e r am do sexo feminino o 

23 do sexo masculino. Das õO crianças, 43 e r am brancas, 5 pardas e 2 pretas. N a 

grande maior ia , essas crianças fo ram internadas em v i r tude de serem portadoras de 

quadro dispéptico agudo, sa lvo alguns casos de afecções broncopulmonares . Em ne­

nhum de nossos casos houve necessidade de t repanação. P a r a confronto com os as­

pectos normais, apresentamos os quadros rad io lóg icos de 5 casos pa to lógicos . 

Estudos de Sicard e co l . , s , 1 9 , de Haguenau e Ga l ly 1 0 , de F r e n c k n e r 8 , 9 e de R a y 

e col ." , ''', 1 C, que comprova ram, no homem, a inocuidade do método, jus t i f icam o nosso 

modo de proceder, empregando-o em crianças. 

O seguimento desses casos, após a rea l ização da s inugrafia direta, foi fei to em 

um período que var iou de três a quat ro semanas. Em nenhum deles se observou 

qualquer anormal idade que pudesse ser re lac ionada com o e x a m e . Em apenas um 

caso, que re la taremos opor tunamente , registrou-se um acidente, decorrente de uma 

falha técnica, não se tendo sequer obt ido a s inugraf ia . 

N a técnica da s inugraf ia direta v ia seio sagi ta l superior, podem ser considera­

das três fases consecut ivas : 

a. Punção do seio — A técnica da punção sinusal var ia , conforme se t ra te de 

criança com fontanela b regmát ica ainda aberta, ou de paciente no qual o processo 

de ossif icação do crânio j á se tenha comple tado , pelo menos em extensão. 

N a criança com fontanela aberta, o seio sagi ta l superior é a t ing ido mediante 

punção a t ravés do couro cabeludo. Com o paciente em decúbito dorsal sobre a mesa 

radiológica , fei ta a antissepsia da reg ião bregmát ica , a ponta da agulha é introdu­

zida na linha mediana do crânio, no l imi te anter ior da fontanela, ou pouco adiante : 

transposto o plano epicraniano e mantendo sua ponta em contac to com o p lano 

craniano, a agulha é deslocada 1 a 2 cm em sentido ântero-poster ior entre esses dois 

planos; no ponto desejado, a o r ien tação da agulha é mudada para a t ravessar a lâ­

mina fibrosa da fontanela e a parede superior do seio sagi ta l superior. A perfuração 

dos planos epicraniano e craniano em níveis diferentes visa a assegurar maior f i ­

xação da agulha, ev i t ando sua mobi l i zação durante o e x a m e . A f im de propiciar 

condições f avo ráve i s à repet ição das injeções de contraste, quando necessárias, a 

agulha é conectada a um sistema de perfusão contínua gota a go ta ; com a mesma 

f inal idade, entre a agulha e a ser inga é in tercalado um in termediár io consti tuído de 

um tubo de matér ia plástica bastante f l e x í v e l e pouco ex tens íve l ( f i g . 6 ) . 



Tratando-se de pacientes nos quais o processo de ossif ieação da fontanela breg-

mát ica j á se tenha comple tado , a punção do seio sagi tal superior, para a rea l ização 

da s inugrafia direta, requer uma t repanação frontal mediana. 

Punc ionado o seio sagi tal superior, uma aspiração com seringa permit i rá ve r i f i ­

car se a ponta da agulha se encontra ou não cor re tamente inserida na luz do canal 

venoso. E m caso posi t ivo, o sangue venoso f luirá fac i lmente ; em caso de punção 

defeituosa, have rá resistência ã aspiração e colapso das paredes do tubo plástico. 

b . Injeções de contraste — São ut i l izados 10 a 12 ml de Nos i lan a 35% (ác ido 

N - a c é t i c o 3 :5-bi - iôdo-4-pi r idona-die tanolamina) ou produto s imilar . O tempo gasto 

para comple ta r esta injeção va r i a de 2 a 3 segundos. A rad iograf ia é t irada du­

rante a injeção da substância radiopaca, antes de serem injetados os úl t imos 2 ml . 

Imed i t amen te após a injeção, o paciente apresenta, em gera l , curto acesso de tosse, 

dev ido , segundo parece, à i r r i tação broncopulmonar produzida pelo contraste ao atra­

vessar a pequena circulaçã.o. A sensibil idade ao contraste é ver i f icada com injeção 

p rév ia de 2 ml na ve ia . 

c . Técnica radiológica — Antes de iniciar a injeção do contraste, a cabeça do 

paciente é rodada l ige i ramente para um dos lados, sendo mant ida nesta posição por 

um auxi l ia r . O apare lho rad iográ f ico é or ientado ob l iquamente em direção crânio-

caudal, de modo que o ra io central incida sobre o plano hor izonta l do crânio segundo 

um ângu lo de 15^ a 20 ' . A ro tação da cabeça tem por f inal idade evi tar , na inci­

dência sagi ta l , a superposição das porções anter ior e posterior do seio sagi ta l supe­

r ior; a obl iqüidade do raio central visa a impedir a pro jeção de estruturas ósseas 

sobre as imagens dos seios transversos. P a r a a incidência la teral o apare lho é dis-



posto de modo que o ra io central , com direção horizontal , incida em um ponto si­
tuado 2 cm ac ima da arcada z igomá t i ca e 2 cm adiante do conduto aud i t ivo ex terno , 
ap rox imadamente . A ro tação da cabeça do paciente, nessa incidência, ev i t a a super­
posição das imagens dos seios t ransversos; essa l ige i ra ro tação da cabeça foi ado­
tada, ap rox imadamen te , na metade dos casos. A princípio passou despercebido o in­
conveniente da superposição de parte do sistema de perfusão sobre a i m a g e m do 
crânio; entre tanto, trata-se, a nosso ver , i e inconveniente de o rdem estética, que 
não interfere com a interpretação do s inugrama. Quanto aos va lo res e lé t r icos da 
exposição, j u lgamos dispensável qualquer referência, uma vez que cada radiologis ta 
emprega uma técnica de sua predi leção. 

T a n t o a punção do canal venoso, como a in jeção de contraste são, em gera l , bem 

toleradas, não sendo necessária anestesia ou qualquer sedação do paciente . A t re-

panação, quando necessária, é feita sob anestesia local . Após a rea l ização do exame , 

a agulha é ret i rada e o sangramento , dev ido à punção, é fac i lmente es tancado por 

meio de compressão local . 

A punção do seio sagi ta l superior pode oferecer a lguma dif iculdade, seja dev ido 

à s i tuação anômala do seio, seja porque a agu lha tenha sido introduzida para fora 

do plano mediossagi ta l . Nestes casos, pode-se tentar penetrar no seio sagi ta l supe­

rior, a t ravés de uma de suas paredes laterais , modif icando a posição da agulha. 

Quando esta manobra resulta ineficaz, a agu lha deve ser re t i rada e re introduzida 

e m outro ponto. Em caso de punção duvidosa, j u lgamos p re fe r íve l suspender o exa ­

me, adiando-o para outra oportunidade. Esta precaução se baseia em um caso em 

que houve difusão do contraste, em v i r tude de punção defeituosa do seio sag i ta l su­

perior; o contraste injetado fora da luz do canal venoso difundiu-se na superfície 

de um dos hemisférios cerebrais, de terminando imedia ta crise convuls iva de t ipo focai . 

N o dia seguinte a cr iança j á nada apresentava de par t icular ; as convulsões h a v i a m 

desaparecido e a rad iograf ia do crânio não mos t r ava sequer ves t íg io do contraste 

( f i g . 7 ) . 

Os seios durais passíveis de estudo pela s inugrafia direta, segundo a técnica 

ac ima descrita, são o sagi ta l superior, os t ransversos e, quando presentes, os occi­

pitais. O método permite o reconhecimento dos caracteres ana tômicos dessas fo rma-



cões vasculares . O bloqueio do f i u x o -venoso intracraniano, median te compressão bi­

la te ra l da veia jugu la r interna no a to da in jeção do contraste, com intui to de mo­

dif icar o quadro s inugráf ico básico, foi rea l izado por Sicard e col . 1 9 , segundo os quais 

essa manobra permi te "o re tardo do t rânsi to do l ip iodol e a contras tação do seio 

cavernoso, desenhando em coroa o l a g o per i túrc ico" . Entre tanto , R a y e c o l . 1 4 , 1 5 , 1 " 

não consegui ram o mesmo resul tado; segundo estes autores, o bloqueio das ve ias ju-

gulares internas apenas intensifica a contras tação dos seios confluenciais ac ima men­

cionados. 

T a i l a r a c h e col . 2 0 , in jetando o contraste na ex t remidade anter ior do seio sagi ta l 

superior, descreveram a "sinugrafia basal", pondo e m evidênc ia as ve ias f rontorbi-

tárias e o seio da pequena asa do esfenóide. E m 6 de nossos casos ob t ivemos , com 

a manobra do bloqueio jugu la r bi la teral , o aumento de contras tação dos seios con­

fluenciais, j á v is ibi l izados sem essa manobra , e a demonst ração de a lgumas ve ias 

pertencentes ao sistema venoso cerebra l superficial ( f i g . 8 ) . 

A nosso ver , de interesse prát ico, é a compressão de uma das ve ias jugulares 

internas e nova injeção de contraste, quando um dos seios t ransversos não t ive r sido 

v is ib i l i zado parcia l ou to ta lmen te ou nos casos e m que os seios transversos tenham 

calibres diferentes. Essa manobra permite , não raro, o d iagnóst ico di ferencia l entre 

v a r i a ç ã o ana tômica e oclusão sinusal adquir ida. E m dois de nossos casos (casos 40 

e 4 6 ) , o pr imei ro s inugrama mostrou que o escoamento venoso se processava a t ravés 

de um só dos seios transversos. Este aspecto poderia suger i r que se tratasse de caso 

de de r ivação uni la tera l ou de oclusão do seio cuja i m a g e m f a l t a v a ; a compressão da 

ve i a j ugu la r interna, homônima ao seio t ransverso permeáve l , tornou vis íve is ambos 

os seios transversos, demonstrando ter sido circunstancial o escoamento venoso uni­

l a te ra l ( f i g . 9 ) . É interessante assinalar que, em um deles (caso 46 ) , nova injeção 

de contraste, ago ra sem compressão jugular , mostrou que ambos os seios transversos 

se to rna ram contras táveis . O mesmo fato , isto é, escoamento circunstancial , ocorreu 

e m outros quat ro casos, não incluídos neste t rabalho. 

Ut i l i zamos , no pa rág ra fo precedente, uma expressão que não é usada habi tual­
men te : bloqueio circunstancial. N ó s a empregamos nos casos em que, por circuns­
tâncias especiais — anatômicas ou funcionais — mas não pa to lógicas , não é v is ib i l i -



zado pela técnica de rot ina de terminado seio venoso . N ã o ent raremos aqui na aná­
lise das causas que podem interfer i r nestas circunstâncias. 

Resultados. 

Anal i sando as s inugraf ias diretas das 50 crianças cujo e x a m e neuro lóg ico era 
normal , ve r i f i camos que, em todos os casos, o escoamento do sangue venoso intra­
craniano se fazia por ambos os seios transversos. Os seios transversos e m 27, ou 
seja 54% dos casos (casos 2, 4, 5, 8, 9, 11, 13, 14, 16, 17, 20, 21, 24, 26, 28, 29, 31, 
36, 38, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46 e 47) t inham cal ibre sensivelmente igua l ; em 12, ou 
seja em 24% dos casos (casos 3, 10, 19, 22, 23, 27, 32, 34, 35, 37, 49 e 50) era maior 
o cal ibre do seio t ransverso esquerdo e, em 11, ou seja em 22% dos casos (casos 1, 
6, 7, 12, 15, 18, 25, 30, 33, 39 e 48) o seio t ransverso direi to era o mais cal ibroso 
( f i g . 1 0 ) . Assim, nossos resultados não concordam com os daqueles que assinalam 
have r predominância , quanto ao cal ibre, do seio t ransverso direi to sobre o esquerdo. 

Representado por um canal venoso de ca l ibre pequeno ou médio, simples ou du­
plo, o seio occ ip i ta l foi encontrado e m 15 casos (casos 1, 8, 19, 20, 21, 24, 28, 29, 33, 
34, 35, 38, 39, 40 e 4 5 ) . N ã o fo ram levados em conta, aqui, a lguns casos (5 ao t o d o ) 
de variação do tipo occipital, refer idos com minúcia mais adiante, e nos quais o seio 
occipi ta l , com cal ibre c o m p a r á v e l ao de um seio t ransverso, desempenhava papel im­
por tante na d renagem venosa intracraniana. E m 8 dos 15 casos em que foi v is ib i -
l i zado (casos 8, 19, 20, 33, 34, 35, 38 e 45) o seio occipi tal , de pequena extensão, não 
mant inha re lação com a porção terminal do seio t ransverso e seu cal ibre aumen tava 
à medida que se d i r ig ia para a r eg ião do conf luente dos seios; nos 7 casos restantes 
(casos 1, 21, 24, 28, 29, 39 e 4 0 ) , este seio venoso, de extensão maior , a t ingia o seio 
t ransverso com cal ibre maior que aquele que t inha no seu início, na reg ião do con-



f luente sinusal. Isso significa que a d i reção da corrente, no seio occipi tal , não é 

sempre a mesma; por vezes , esse seio é aferente e, outras vezes , funciona como e fe -

rente da reg ião de confluência sinusal, par t ic ipando na d renagem do sangue venoso 

encefá l ico ( f i g . 11 ) . 



A reg ião do conf luente dos seios se carac te r izou em 23 casos ( 4 6 % ) , pela v is i -

b i l i zação de um seio sagi ta l superior, que, sem se dividi r , se l ançava na zona da 

confluência, assumindo aspecto c i rcular ou t r i angula r e de onde sa iam os seios trans­

versos d i re i to e esquerdo; esses casos estão reunidos no quadro 1. Dos casos que 

apresen tavam esta va r i edade de confluência sinusal, em 12, os dois seios transversos 

e ram sens ivelmente iguais (casos 2, 4, 5, 8, 9, 11, 13, 14, 16, 17, 20 e 2 1 ) ; e m 6 

(casos 1, 6, 7, 12, 15 e 1 8 ) , o seio t ransverso mais cal ibroso era o d i re i to e, e m 5 

(casos 3, 10, 19, 22 e 23 ) , p redominava o cal ibre do seio t ransverso esquerdo. O seio 

occipi ta l es tava presente e m 5 casos deste grupo (casos 1, 8, 19, 20 e 2 1 ) . E m dois 

casos (casos 1 e 18) foi observada c i rculação cruzada na r eg ião do confluente dos 

seios, representada por pequeno canal venoso entre os seios transversos ( f i g . 1 2 ) . 

E m 22 casos, ou seja em 44% do total (quadro 2 ) , a r eg i ão do confluente dos 

seios assumia aspecto va r iado , tendo de comum, rad io lòg icamente , um seio sagi ta l 

superior p l e x i f o r m e ou bifurcado, com ramos iguais ou desiguais, dir igindo-se cada 

um destes ramos para o seio t ransverso correspondente. Os ramos de bifurcação do 

seio sagi ta l superior e r am do mesmo cal ibre em 5 casos (casos 26, 28, 36, 38 e 4 2 ) ; 

e m 10 (casos 27, 30, 33, 35, 39, 40, 41, 43, 44 e 4 5 ) , p redominava o cal ibre do r amo 

di re i to e, em 7 (casos 24, 25, 29, 31, 32, 34 e 3 7 ) , o ramo mais cal ibroso era o es­

querdo. Em 13 casos deste grupo (casos 24, 26, 28, 29, 31, 36, 38, 40, 41, 42, 43, 

44 e 4 5 ) , os seios t ransversos ap resen tavam cal ibre sensivelmente igua l ; em 4 (casos 

25, 30, 33 e 39 ) , p redominava o cal ibre do seio t ransverso dire i to e, e m 5 (casos 27, 





32, 34, 35 e 37 ) , o maior cal ibre correspondia ao seio t ransverso esquerdo. E m 11 

casos (casos 26, 28, 30, 32, 33, 34, 36, 37, 38, 39 e 42 ) , o cal ibre do seio t ransverso 

era sens ivelmente igual ao cal ibre do r amo correspondente de r ivado da bifurcaeão do 

seio sagi ta l superior; nos restantes (casos 24, 25, 27, 29, 31, 35, 40, 41, 43, 44 e 4 5 ) , 

essa igua ldade na ca l ibração não foi observada ( f i g . 1 3 ) . O seio occipi ta l es tava 

presente em 10 destes casos (casos 24, 28, 29, 33, 34, 35, 38, 39, 40 e 4 5 ) . A circula­

ção cruzada a t r avés de curto canal comunicando entre si os seios transversos, foi 

observada em 10 casos (casos 27, 29, 32, 33, 34, 35, 40, 42, 43 e 4 4 ) . 

Em 5 casos (10% do t o t a i ) foi assinalada a presença de seio occipi tal , simples 

ou duplo, de cal ibre igual ou superior ao ma io r dos seios transversos (quadro 3 ) . 

Em um deles (caso 4 8 ) , o seio occipital era único e d i r ig ido para ba ixo e para a 

esquerda; nos 4 restantes (casos 46, 47, 49 e 5 0 ) , o seio occipital era representado 



por dois canais venosos; o cal ibre destes seios era semelhante em dois casos (casos 

46 e 4 7 ) ; em um (caso 49 ) , p redominava o dire i to e, no ú l t imo (caso 50 ) , o mais 

cal ibroso era o esquerdo. O seio sagital superior era bifurcado em todos os casos 

deste grupo. Os seios transversos ap resen tavam cal ibre igual em dois casos (casos 

46 e 4 7 ) ; o esquerdo era o mais cal ibroso em dois casos (casos 49 e 50) e o dire i to 

era o de maior cal ibre no caso restante (caso 4 8 ) . Em 3 casos deste grupo (casos 

46, 49 e 50) havia canal venoso estabelecendo c i rculação cruzada entre os dois seios 

la terais ( f i g s . 14 e 15) . 



A s ve ias jugu la res internas fo r am vis ib i l izadas em 40 casos (quadro 4 ) . 

Em 22 (casos 5, 7, 11, 15, 16, 17, 20, 21, 24, 25, 26, 27, 29, 31, 33, 36, 38, 41, 42, 

43, 44 e 45 ) , o cal ibre dessas ve ias era sens ivelmente igua l ; em 9 (casos 1, 6, 8, 9, 

18, 30, 39, 48 e 49 ) , hav ia predominância da ve ia j ugu la r interna direi ta e, nos 9 

restantes (casos 3, 10, 22, 23, 28, 32, 34, 35 e 5 0 ) , p redominava o cal ibre da ve ia 

esquerda. E m 31 destes 40 casos (casos 1, 3, 5, 6, 10, 11, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 23, 24, 

26, 29, 30, 31, 32, 34, 35, 36, 38, 39, 41, 42, 43, 44, 45, 48 e 5 0 ) , as ve ias jugula res 

internas apresen tavam cal ibre proporcional ao dos seios transversos correspondentes: 

em 9 (casos 7, 8, 9. 15, 25, 27, 28, 33 e 49) , hav ia discordância entre o cal ibre dessas 

ve ias e o dos seios transversos ( f i g . 1 6 ) . 

Considerando estes 9 úl t imos casos, ve r i f i camos que, em 3 (casos 8, 9 e 28 ) , os 
calibres dos seios transversos e ram sens ivelmente iguais e os das ve ias jugula res in­
ternas e ram desiguais, sendo que em dois deles (casos 8 e 9 ) , o cal ibre da ve ia se 
mostrou ma io r à direi ta , ao passo que, no tercei ro (caso 28 ) , p redominava o cal ibre 
da ve i a situada à esquerda. N o caso (49) de v a r i a ç ã o t ipo occipi ta l com seio occi­
pi tal duplo, sendo ma io r o r amo direi to, a ve ia j ugu la r interna de maior cal ibre 
era a direi ta ; entre tanto , nesse caso o seio t ransverso mais cal ibroso era o esquerdo. 
Este fa to comprova , a té cer to ponto, a impor tânc ia da par t ic ipação do seio occipi ta l 
na d renagem venosa intracraniana. 
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Fig. 16 — Aspectos sinugráficos que ilustram quanto ao calibre das veias ju-
gulares internas. Em A (caso 16), veias jugulares internas de idêntico calibre 
que seguem seios trunsversos também de calibre idêntico. Em Β (caso 22), 
predominância do calibre da veia jugular interna esquerda em relação ao da 
direita, mantendo a predominância do calibre dos seios transversos correspon­
dentes. Em C (caso 28), os seios transversos têm calibre semelhante, ao passo 
que os calibres das veias jugulares internas são desiguais, predominando o 

da esquerda. 

Fig. 17 — Aspectos sinugráficos mostrando anomalias do seio sagital superior. 
Em A (caso 30), esse canal venoso inicia sua bifurcacão 5 on acima da região 
do confluente dos seios. Em Β (caso 37), o seio durai tem caráter duplo em 
sua porção média. Em C (caso 29), aspecto plexiforme da porção terminal 

deste seio venoso. 



Em 5 dos casos (casos 7, 15, 25, 27 e 3 3 ) , cm que as ve ias jugula res internas 
e ram do mesmo cal ibre, o seio t ransverso d i re i to p redominava em 4 (casos 7, 15, 25 
e 3 3 ) , ao passo que, e m apenas um (caso 2 7 ) , era maior o seio t ransverso esquerdo. 

Variações anatômicas de seios venosos int racranianos foram observadas em 3 
casos, e r e l ac ionavam-se ao seio sagi ta l superior: num deles (caso 30 ) , a b i furcação 
desse canal venoso se in ic iava 5 cm ac ima da reg ião do confluente dos seios; no 
segundo (caso 3 7 ) , o seio sagi ta l superior era duplo em pequena extensão de sua 
porção média, t e rminando em tronco único no confluente sinusal ( não encontramos 
referências a esta anomal ia nos t rabalhos que c o m p u l s a m o s ) ; no terceiro (caso 2 9 ) , 
o seio sagi ta l superior apresentava aspecto p l ex i fo rme e m quase toda a extensão, bi-
furcando-se pouco ac ima da reg ião do confluente, dando um ramo simples para o 
seio t ransverso direi to . Nes te úl t imo caso 29 esta anomal ia associava-se a um seio 
occipi ta l e a um canal de c i rculação cruzada de grosso cal ibre ( f i g . 1 7 ) . 

I N T E R P R E T A Ç Ã O DOS R E S U L T A D O S . C O N F R O N T A Ç Ã O E N T R E OS D A D O S 
A N A T Ô M I C O S Ε OS E L E M E N T O S S I N U G R A F I C O S 

Na sinugrafia, o contraste, injetado no seio sagital superior, é levado na 

direção da corrente sangüínea, dirigindo-se, na maioria dos casos, para am­

bos os seios transversos, como ocorreu em todos os 50 sinugramas que cons­

tituem o material deste trabalho. 

O predomínio do seio transverso direito na drenagem do sangue venoso 
intracraniano — noção estabelecida pelos estudos anatômicos — não encontra 
confirmação neste trabalho. Os dados por nós obtidos, neste particular, es­
tão de acordo com os achados de Ray e co l . 1 5 - 1 0 que, em estudo sistemático 
realizado em 20 adultos normais, não observaram predominância significativa 
de calibre de um ou outro seio transverso. 

Considerando, porém, as diferentes combinações nas relações de continui­
dade entre o seio sagital superior e o seio reto, como afluentes, e os seios 
transversos, verifica-se que, em certos casos, mesmo na ausência de qualquer 
processo patológico oclusivo, um dos seios transversos pode deixar de apare­
cer. É o que ocorre quando apenas um dos seios transversos recebe o san­
gue do seio sagital superior, ao passo que o outro recebe, apenas, o sangue 
do seio reto (variação ipsilateral). Por outro lado, quando se trata de va­
riação plexiforme de seio reto bifurcado, um dos seios transversos recebe 
sangue, apenas do seio reto, enquanto o outro recebe parte do sangue do 
seio reto e a totalidade do sangue proveniente do seio sagital superior. Nesta 
eventualidade, o sinugrama poderá mostrar apenas o seio transverso que re­
cebe sangue das duas origens ou, ambos os seios, dependendo do calibre do 
ramo do seio reto que estabelece comunicação com o seio sagital superior. 
Na mesma ordem de idéias, convém lembrar que, embora excepcionalmente, 
um dos seios transversos pode não existir, em conseqüência de desenvolvi­
mento ontogênico defeituoso. 

Pelo que acaba de ser exposto, não resta dúvida de que, na interpreta­
ção da sinugrafia direta, o especialista depara, por vezes, com problemas di­
fíceis, particularmente quando se trata de distinguir as diferentes variações 
que foram descritas pelos anatomistas, quanto ao modo da confluência do 



seio sagital superior, do seio reto e dos seios transversos. A verificação do 
modo pelo qual estes seios durais se interrelacionam não tem apenas inte­
resse teórico; conforme o tipo dessas relações, a oclusão de um dos seios 
transversos por um trombo, tanto poderá ser altamente nociva para o pa­
ciente, como poderá não acarretar distúrbio algum na circulação venosa in­
tracraniana. 

Assim, nos casos em que o seio sagital superior e o seio reto convergem 
para um reservatório comum no qual se originam os seios transversos, o 
bloqueio de um destes não acarretará, na generalidade dos casos, prejuízo 
de monta; a totalidade do sangue que chega ao reservatório poderá passar 
pelo seio transverso do lado oposto. O mesmo poderá acontecer nas varie­
dades plexiformes e na variação ipsilateral, se houver um canal estabelecen­
do circulação cruzada entre os dois seios transversos. Nas variedades plexi­
formes, mesmo na ausência de canal de circulação cruzada, a oclusão de um 
dos seios transversos não interferirá, de maneira ponderável, sobre a circula­
ção encefálica de retorno. 

Entretanto, na eventualidade de falta congênita de um dos seios trans­
versos (variação unilateral), a oclusão patológica do único seio transverso 
funcionante acarretará distúrbios circulatórios de conseqüências imprevisíveis; 
em caso de variação ipsilateral, na qual o seio sagital superior se continua 
com um dos seios transversos, enquanto o outro recebe exclusivamente o san­
gue do seio reto, a oclusão de um dos seios transversos também acarretará 
graves transtornos circulatórios. Aplicando estes fatos à tática cirúrgica, é 
fácil deduzir quanto ao valor da sinugrafia, em face da contingência de ligar 
um seio transverso, pois esta ligadura, pelo menos em certos casos, poderá 
até acarretar a morte do paciente. 

Infelizmente, a sinugrafia direta via seio sagital superior, em virtude de 
não haver passagem do contraste pelo seio reto, não permite a identificação 
de todas as variações sinusais, anatômicamente conhecidas, dos seios venosos 
confluenciais. O método não permite a distinção entre a variação unilateral 
e a variação ipsilateral, a não ser que, no caso desta última, exista um canal 
de circulação cruzada. Também as variações do confluente dos seios venosos 
tipo reservatório comum ou ipsilateral, com circulação cruzada, assim como 
a variação plexiforme de seio reto bifurcado, não podem ser distinguidas entre 
si, embora certos caracteres morfológicos possam sugerir a existência deste 
ou daquele tipo. 

Do ponto de vista prático, o importante é que, quando o sinugrama não 
permitir a visibilização de um dos seios transversos, se faça o diagnóstico 
diferencial entre uma oclusão patológica e a falta da imagem desse seio de­
vida a simples variação anatômica. Os elementos para esse diagnóstico di­
ferencial serão expostos adiante. 

De interesse, também, é a distinção entre as variedades tipo unilateral 
e ipsilateral, sem circulação cruzada, de um lado, e, do outro, as restantes 
variedades de confluência sinusal nas quais haja comunicação entre os seios 
transversos; esta verificação é particularmente importante na eventualidade 
de ser necessária a ligadura de um dos seios transversos. 



Em caso de variação tipo unilateral, o seio transverso visibilizado cons­
titui a via única de retorno do sangue intracraniano. Sua ligadura é, a 
nosso ver, incompatível com a vida, a não ser que haja comunicação ampla 
entre a circulação venosa intracraniana e a extracraniana. Em caso de con­
fluência sinusal de tipo ipsilateral, sem circulação cruzada, cada um dos seios 
transversos constitui a via de escoamento do sangue de um território que 
lhe é próprio; neste caso, a ligadura de um dos seios transversos acarretará 
graves distúrbios circulatórios no território encefálico correspondente. Nestas 
duas eventualidades, portanto, a ligadura de um seio transverso é perigosa. 

Nas restantes variedades de confluência dos seios da dura-mater, haven­
do comunicação entre os seios transversos, a ligadura cirúrgica ou a oclusão 
patológica de um desses seios não terá grandes repercussões, pois a totalidade 
do sangue venoso intracraniano poderá passar a se escoar através do seio 
transverso indene 

O fato de terem aparecido ambos os seios transversos, em 100% de nossos 
sinugramas, significa que é rara a drenagem venosa intracraniana por um 
seio transverso apenas. Isto não quer dizer, evidentemente, que sejam excep­
cionais as variedades de confluência sinusal de tipos ipsilateral e plexiforme 
com seio reto bifurcado; a existência de circulação cruzada, de regra nesses 
casos, é que garante o fluxo do sangue venoso do encéfalo por ambos os seios 
transversos, constituindo, por assim dizer, uma válvula de segurança em caso 
de oclusão de um deles. 

As variações occipitais — consideradas por Woodhal - y como verdadeiras 
anomalias — têm importância na eventualidade de ser necessária a ligadura 
dos seios occipitais. Nessas variações, os seios occipitais constituem a prin­
cipal e, em alguns casos, mesmo, a única via de escoamento do sangue ve­
noso intracraniano; nestas eventualidades a ligadura destes seios venosos terá 
graves conseqüências. 

Não há dificuldade para a distinção entre os dois grupos de modalidades 
de confluência sinusal, conforme haja ou não comunicação entre os seios 
transversos: no caso de não haver comunicação ou quando haja seio trans­
verso único, o contraste injetado no seio sagital superior fluirá apenas para 
um seio transverso; caso contrário, ambos os seios transversos serão visíveis 
no sinugrama. Pode acontecer, porém, por motivos que nos escapam, que 
um canal de circulação cruzada não funcione normalmente, mas que se torne 
funcionante quando um dos seios transversos é obliterado artificial e momen­
taneamente; esta circunstância foi observada em dois casos de nossa série 
(casos 40 e 46), mediante a compressão digital da veia jugular interna cor­
respondente ao seio transverso visibilizado. 

Para o diagnóstico diferencial entre oclusão sinusal patológica e ausência 
da imagem de um dos seios transversos, condicionada aos fatores já mencio­
nados, devem ser considerados elementos de ordem morfológica e topográfica, 
além dos dados fornecidos pela prova de compressão da veia jugular interna 
ipsilateral ao seio transverso permeável. 



A ausência da imagem de um dos seios transversos, mesmo após com­
pressão da veia jugular interna contralateral, associada a um seio sagital 
superior bifurcado na sua porção terminal, só pode ser interpretada como 
devida a uma oclusão patológica. Os ramos divergentes, resultantes da dico-
tomia do seio sagital superior, são destinados um para cada seio transverso, 
garantindo a passagem do contraste para ambos os lados; conseqüentemente, 
se a substância radiopaca não penetrou em um deles, este seio está ocluído 
por processo patológico (fig. 18). 

A presença de um canal de circulação cruzada na região da confluência 
dos seios serve, também, para distinguir entre a oclusão orgânica e a simples 
variação anatômica. 

No caso representado pela figura 19, se não existisse canal de circulação 
cruzada, não haveria elemento algum para o diagnóstico diferencial. 

Em certos casos, é simples o diagnóstico de trombose do seio transverso. 
Em um caso que tivemos oportunidade de examinar, a localização da oclusão 
a cerca de 1 cm da origem do seio transverso direito permitiu a contrastação 
do coto com extremidade irregular (fig. 20). O problema torna-se ainda 
mais simples quando a oclusão se processa em ponto mais distante da zona 
de confluência do seio, como se observa na figura 21. 





O diagnóstico de oclusão do seio sagital superior pela sinugrafia poderá 
parecer, à primeira vista, muito simples. Entretanto, o único caso que ti­
vemos até agora, oferecia sérias dificuldades para a interpretação do sinu-
grama; não ousamos firmar o diagnóstico de trombose do seio sagital supe­
rior, revelada ulteriormente pela autópsia; a punção do seio sagital superior 
fora difícil e parte do contraste, refluindo pelo orifício de penetração da 
agulha, ficara espalhada nas suas adjacências (fig. 22). Embora estes ele­
mentos depusessem a favor do diagnóstico de oclusão patológica, também po­
deriam ter ocorrido em conseqüência de punção defeituosa. Scot t 1 7 e Ellis 7 , 
frente a casos de trombose do seio sagital superior, também se viram diante 
de problema idêntico, no que se refere às dificuldades técnicas da punção 
sinusal. 

S U M Á R I O Ε C O N C L U S Õ E S 

Este trabalho, sugerido pela freqüência dos quadros clínicos atribuíveis 
a oclusão dêste ou daquele seio da dura-mater, tem por escopo o estudo 
radiológico dos seios durais mediante injeção de substância radiopaca dire­
tamente no seio sagital superior. 

Dado o grande número de variações anatômicas dêsses canais venosos, 
a parte central dêste trabalho é representada pelo estudo de 50 casos de 
crianças cujos quadros clínicos nada apresentavam atribuível a qualquer afec¬ 
ção sinusal. Cinco casos patológicos incluídos também no material desta tese 
são utilizados apenas para maior objetivação do conceito de normalidade. 
Esta modalidade de exame não permite o estudo de todo o sistema sinusal, o 
que limita, até certo ponto, as indicações da sinugrafia direta. 

As conclusões a que chegamos pela análise de nosso material são as 
seguintes: 

1. A sinugrafia direta, pela introdução de contraste no seio sagital su­
perior, tem indicação nos casos em que se pretende o exame dos seios con­
fluenciais, excetuado o seio reto. 



2. A técnica do exame é fácil, permitindo, se necessário, sua repetição 
imediata. 

3. O exame foi bem tolerado e inócuo em todos os 50 casos utilizados 
para a elaboração dêste trabalho. 

4. Das variações do confluente dos seios descritas pelos anatomistas, 
apenas três são passíveis de identificação radiológica: tipo reservatório co­
mum, tipo plexiforme (com seio sagital superior bifurcado) e tipo occipital. 
As variações tipo ipsilateral (com circulação cruzada) e plexiforme (com seio 
reto bifurcado), não são passíveis de identificação radiológica por este mé­
todo. 

5. Radiològicamente, são mais freqüentes as variações tipo reservatório 
comum e plexiforme (com seio sagital superior bifurcado). O tipo occipital 
é menos encontrado. A maior freqüência da confluência sinusal de tipo re­
servatório comum, em contraste com os achados anatômicos, decorre do fato 
de estarem incluídos nessa variação os tipos ipsilateral (com circulação cru­
zada) e plexiforme (com seio reto bifurcado). 

6. São raros os casos de derivações unilaterais do fluxo venoso intra­
craniano, através do confluente dos seios. 

7. Nossos achados radiológicos não assinalam predominância da drena­
gem venosa intracraniana por um dos seios transversos. 

8. A sinugrafia direta via seio sagital superior, pela direção do fluxo 
venoso, permite o diagnóstico de oclusões orgânicas situadas: a) no seio sa­
gital superior, a jusante do local da puncão; b) na origem de um dos seios 
transversos ao nível do confluente, sòmente quando existir seio sagital supe­
rior bifurcado ou canal de circulação cruzada; c) nos seios transversos. 

9. Êste método não permite o diagnóstico: a) das oclusões incomple­
tas dos canais venosos durais; b) da oclusão de um dos seios transversos 
em sua origem, na ausência de um seio sagital superior bifurcado ou de um 
canal de circulação cruzada, pois não seria possível diferençá-los das varia­
ções do tipo unilateral ou ipsilateral sem circulação cruzada. 

10. A manobra de oclusão digital da veia jugular interna tem valor re­
levante quando não fôr visibilizado um dos seios transversos; sòmente essa 
manobra permite decidir entre um bloqueio orgânico e um bloqueio aparen­
te, devido a circunstâncias ocasionais. 

S U M M A R Y A N D C O N C L U S I O N S 

Contribution to direct sinugraphy in children injecting opaque medium 
into the superior sagittal sinus. 

Assuming that some clinical disturbances are produced by the occlusion 
of dural sinuses, the author made a X-ray study of these venous channels 
after injecting opaque medium directly into the superior sagittal sinus. 

Since there is a great number of normal anatomical varieties of dural 
sinuses, the main part of the paper concerns the study of 50 cases, all in 



children whose disturbances could not be attributed to any sinus lesion. 
For better illustration of the concept of normality, five supplementary pa­
thological cases are presented. 

Considering that the direct sinugraphy permits radiographic examinations 
only down-tream the site of the injection, the method is naturally limited in 
its indications. 

Accordingly with his findings, the author concludes: 
1. Direct sinugraphy by introduction of the opaque medium into the 

superior sagittal sinus is indicated for the examination of the confluent 
sinuses, except the straight one. 

2. Its execution is technically easy and may be repeated at once if 
necessary. 

3. It is well tolerated, for no inconvenient consequences were observed 
in any of the studied cases. 

4. From the several variations of sinusal confluence reported by the 
anatomists, only three may be radiographically identified: common reservoir 
type, plexiform type (with a bifurcated superior sagittal sinus) and occipital 
type. The ipsilateral type (with a crossed circulation) and the plexiform 
type (with a bifurcated straight sinus) variations cannot be radiographically 
detected by the method. 

5. Under X-ray examination, the common reservoir and plexiform (with 
a superior sagittal bifurcated sinus) types are more frequent and the oc­
cipital type is less found. In spite of the anatomical data, the greater fre­
quency of the common reservoir type of sinusal confluence is only illusory, 
for in that group are included the ipsilateral (with a crossed circulation) 
and plexiform (with a bifurcated straight sinus) types. 

6. Cases of intracranial venous circulation with unilateral derivation 
through the sinusal confluence are seldom observed. 

7. Predominance of intracranial venous drainage through one of the 
transverse sinuses was not noticed. 

8. The direct sinugraphy through the superior sagittal sinus, because 
of the venous blood flow, allows the diagnosis of organic occlusions placed: 
(a) in the superior sagittal sinus down-stream the site of the injection; (b) 
in the origin of one of the transverse sinuses near the confluence, but only 
when there is a bifurcated superior sagittal sinus or a crossed circulation 
channel; (c) in the transverse sinuses. 

9. The method is not fitted for diagnosing: (a) incomplete occlusions 
of the dural venous channels; (b) occlusion of either transverse sinuses in 
their origin when there is no bifurcated superior sagittal sinus or crossed 
circulation channel, since it could not be discriminated from the variations 
of the unilateral or ipsilateral type without a crosses circulation. 

10. The occlusion of the internal jugular veins produced by digital com­
pression is a very useful procedure when one of the transverse sinuses cannot 
be visualized; it permits the differentiation between an organic occlusion 
and a false one produced by occasional circumstances. 
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