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A importancia cada vez maior da patologia venosa intracraniana justi-
fica os trabalhos tendentes a visibilizar, radiologicamente, os seios da dura-
mater. A angiografia cerebral, por via carotidea, como é feita rotineira-
mente, ndo permite contrastar ésses condutores sangiiineos com a constancia
desejavel e a necessaria clareza. A auséncia ou a imprecisio das imagens
dos seios durais, na maioria das angiografias comuns, é explicavel em parte
pela diluicdo do contraste na ultima fase da circulacio cerebral e, principal-
mente, pelo emprégo de séries de radiografias com reduzido ntimero de cha-
pas, separadas por intervalos de tempo relativamente longos. Este ultimo
inconveniente poderia ser contornado mediante séries com maior nimero de
radiografias ou, melhor ainda, com o emprégo da cineangiografia. Estes re-
cursos, entretanto, encontram-se ainda em fase de aperfeicoamento, ndo sen-
do, no momento, utilizaveis na pratica. Por essas razfes, alguns autores
foram levados ao emprégo de métodos mais adequados para o estudo dos
seios da dura-mater, sendo levados, afinal, & injecdo de substancias contras-
tantes diretamente no sistema sinusal — sinugrafia direta — método que
elimina, pelo menos, o inconveniente da diluicdo do contraste. A sinugrafia
direta, permitindo o estudo da morfologia e da permeabilidade dos seios da
dura-mater, é, atualmente, o melhor meio de que dispomos para objetivar,
no vivo, a obstrugdo désses canais venosos.

Tese de doutoramento apresentada & Faculdade de Medicina da Universidade de
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O meétodo comporta limitagdes facilmente compreensiveis. 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 introducdo de substancias radiopacas; evidentemente, assim s6 podem
ser visibilizados os seios venosos que carreiam o sangue venoso desde o ponto
puncionado até a veia jugular interna, isto é, seio sagital superior, seios oc-
cipitais e seios transversos.

Por outro lado, para a interpretacdo correta dos achados radiograficos
e sua aplicacdo ao diagnodstico, sera preciso considerar eventualidades em que
0s seios venosos ndo sao normalmente contrastiveis. Assim, a auséncia de
contrastacdo dos seios occipitais é destituida de significado patolégico, pois
a oclusao déstes seios ocorre, em grande numero de casos, em funcdo do de-
senvolvimento ontogénico normal. Excepcionalmente, um dos seios transver-
sos também pode faltar, em conseqiiéncia de desvio no desenvolvimento em-
brionario. Importante, porém, é lembrar que a falta de um dos seios trans-
versos no sinugrama nao significa, obrigatdriamente, que esteja obstruido por
um processo ontogénico; esta auséncia pode ser aparente, atribuivel a simples
variacdo anatomica que altere as relag¢bes reciprocas entre o seio sagital su-
perior, o seio reto e os seios transversos, o que, conseqgiientemente, modifica
a dinamica do fluxo do sangue venoso.

E evidente que a distin¢gdo entre oclusdo patoldgica e variagdo anatdmica
de um seio dural tem grande valor pratico. O reconhecimento da oclusao
organica, pelo estudo radiolégico, nem sempre é facil e grandes erros podem
ser cometidos, se ndo forem bem conhecidos os variados aspectos do sinu-
grama normal. Dai o interésse de trabalhos visando a estudar os aspectos
radiolégicos normais dos seios venosos intracranianos, em individuos de varias
idades.

A freqiiéncia com que tém ocorrido, em criancgas, afeccdes atribuiveis a
bloqueios da circulacdo encefalica de retorno, levou-nos ao presente trabalho,
com o qual visamos a contribuir para o estudo radiologico de alguns seios
venosos da dura-mater (seio sagital superior, seios occipitais e seios transver-
sos), em criancas normais, mediante a introducdo de substéncias radiopacas
diretamente no seio sagital superior.

Nosso trabalho é dividido em quatro partes: na primeira, fazemos uma
recordacdo sumaria da anatomia dos seios da dura-mater, focalizando suas
variacdes, especialmente aquelas referentes a parte do sistema sinusal, a cujo
estudo radiologico nos dedicamos; na segunda, expomos os dados radiologicos
que obtivemos; na terceira, interpretamos e comentamos os resultados, con-
frontando os dados anatdmicos e os elementos sinugraficos; a quarta parte
encerra as conclusoes.

BREVE RECORDACAO ANATOMICA DOS SEIOS DA DURA-MATER

Os seios da dura-mater sdo canais venosos contidos na espessura da paguimeninge,
cuja seccdo é de configuracdo variavel: prismatica, triangular, semicilindrica, cilin-
drica; algumas vézes tém carater plexiforme. Histologicamente sdo constituidos de
uma tunica externa, fibrosa, formada pelo desdobramento da dura-mater, e de uma
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tanica interna, de natureza endotelial; entre estas duas camadas, ha ténue estrato de
tecido conjuntivo, contendo fibras elasticas, que se continuam no tecido fibroso da
dura-mater. No interior de grande numero dos seios durais existem trabéculas, iso-
ladas ou em reticulos, finas ou espéssas, curias ou longas, que reduzem a luz désses
condutores do sangue venoso. Destituidos de vilvulas, os seios durais sdo imoéveis e
pouco extensiveis.

A topografia e as relacdes reciprocas dos seios durais tém servido de critério
para sua classificacio. Adotamos a classificacdo referida por Testut?, segundo a
qual os seios da dura-mater s@o divididos em torcularianos e atorcularianos, con-
forme tenham ou ndo relacdo com o “torcular de Herophilo”.

Em virtude das duvidas que poderiam resultar da traducdo da palavra “tor-
cular”, preferimos empregar a expressao “confluente dos seios” para designar a for-
macdo anatémica denominada “torcular de Herophilo”. Da mesma forma, em subs-
tituicdo aos térmos “torcularianos” e “atorcularianos”, empregaremos os térmos “con-
fluenciais” e “nédo confluenciais”.

Os seios confluenciais, ou sejam, aquéles que se originam ou terminam no con-
fluente dos seios, sdo: seio sagital superior. seios transversos, seio reto e seio ou
seios occipitais. Os seios ndo confluenciais sdo: seios cavernosos, seio intercaver-
noso, seios petrosos superiores, seios petrosos inferiores, plexo basilar, seio esfeno-
parietal de Breschet e seio sagital inferior. Para éste trabalho s6 interessa o es-
tudo dos seios confluenciais.

Reios confluenciais e confluenle dos seios

1. O seio sagital superior (seio longitudinal superior) é impar, de situacio me-
diana, acompanhando o bordo convexo da foice do cérebro e estendendo-se da apo-
fise crista gali & protuberadncia occipital interna; da frente para tras entra em re-
lacdo, sucessivamente, com a apofise crista gali, com a crista frontal e com a go-
teira longitudinal, escavacdo na linha mediana da face interna do osso frontal, da
sutura interparietal e do occipital; inicia-se, anteriormente, ao nivel do buraco cego,
seja por um simples fundo de saco, seja por uma veia proveniente da parede o6ssea:
posteriormente,  se lanca no confluente dos seios. Em corte frontal, éste seio venoso
tem forma triangular com base curvilinea superior: a face superior se adapta a
goteira longitudinal; as faces laterais se relacionam com os bordos superiores dos
hemisférios cerebrais; os bordos laterais direito e esquerdo se continuam com a
dura-mater da calota craniana; o bordo inferior se continua com a foice do cérebro.
Este seio venoso recebe, como afluentes, as veias da parte anterior do lobv orbitario,
as veias da face interna e da metade superior da face externa dos hemisférios ce-
rebrais (veias ascendentes). Merecem particular atencdo, dentre as veias cerebrais
anastométicas: a veia anastomdtica anterior, ou veia de Trolard, que estabelece co-
municacdo entre o seio sagital superior e o seio cavernoso ou o seio petroso supe-
rior; a veia anastomotica posterior, ou veia de Labbé, que se dirige do segmento
horizontal do seio transverso a veia de Trolard, ou diretamente ao seio sagital su-
perior. O seio sagital superior recebe, ainda, como afluentes, mas nao de forma di-
reta, as veias meningeas médias e veias dipldicas e, também, as veias emissarias de
Santorini, que o pdem em relacdo com as veias extracranianas, através dos bura-
cos parietais.

2. Os seios transversos (seios laterais) estendem-se, um de cada lado, da pro-
tuberancia occipital interna até o buraco rasgado posterior, iniciando-se no confluen-
te dos seios e terminando na veia jugular interna. De direcdo horizontal, em sua
primeira porcado, éstes seios percorrem a goteira profunda situada entre as fossas
cerebral e cerebelar, ao longo do bordo convexo da tenda do cerebelo; ao atingir
a base do rochedo, mudam bruscamente :de direcdo, dirigindo-se para baixo, para a
frente e medialmente — seio sigméide -— alojando-se na goteira petromastdidea até
o buraco rasgado posterior. Os seios transversos recebem, como afluentes, as veias
cerebelosas posteriores, as veias cerebrais posteriores, o seio petrosc superior e a
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veia do vestibulo. Duas veias emissarias estabelecem comunicacdo entre éstes seios
e o sistema venoso extracraniano: a mais constante é a veia mastéidea, que, atra-
vés do buraco mastéideo, atinge a porcao vertical do seio transverso. A emissaria
occipital comunica o seio transverso, ou o confluente dos seios, com as veias dipl6i-
cas, através de um buraco escavado na protuberancia occipital interna; esta emissa-
ria pode atravessar téda a espessura do osso, anastomosando-se com um ramo da
veia occipital. Outro tipo de comunicacdo eventual é dadv pelo seio petroscamoso,
que, partindo do seio transverso, ao nivel do limite intracraniano do buraco rasgado
posterior, cruza o bordo superior do rochedo e se lanca, apdés perfurar a escama do
temporal, em um dos afluentes da veia jugular externa (veia temporal superficial

ou temporal profunda).

3. O seio reto, impar e mediano, situa-se ao longo da base da foice do cérebro,
sébre a parte mediana da tenda do cerebelo. Tem a forma de prisma triangular, com
a base repousando sobre a tenda do cerebeio e uma aresta superior que se continua
com a foice do cérebro. Este seio recebe, em sua parte anterior, o seio sagital in-
ferior, as veias cerebrais profundas (veias de Galeno ou cerebrais internas) e as ce-
rebrais inferiores ou veias basilares — reunidas, ou ndo, em um tronco comum, a
ampodla de Galeno — que recolhem o sangue das paredes ventriculares, dos corpos
estriados, de grande parte do centro oval e das porcdes mediais da base do cérebro.
O seio reto recebe, também, o sangue da veia cerebelosa superior (veia vermiana),
proveniente da parte superior do cerebelo. Pela sua extremidade posterior, o seio
reto se lanca no confluente dos seios.

4. O seio occipital (seio occipital posterior) € o menor dos seios venosos da
dura-mater e o mais varidvel quanto ao desenvolvimento. Quando presente, tem
inicio externamente ao buraco occipital por um pequeno grupo de veias que se co-
municam com as primeiras veias intra-raquidianas e com a porcao terminal do seio
transverso; dai, dirige-se para tras e depois para cima, indo atingir, proximo a pro-
tuberancia occipital interna, um dos seios transversos ou o confluente dos seios. Este
seio constitui, assim, uma anastomose entre as extremidades do seio transverso: re-
cebe veia do cerebelo, da diploe e da dura-mater; pode ser unico ou duplo, seguindo,
na segunda porcdo de seu trajeto, de um lado, ou um de cada lado, a crista occi-
pital. Browning', estudando o sistema sinusal do feto e do recém-nascido, encon-
trou corn grande freqiiéncia o seio occipital.

O confluente dos seios (prensa de Herophilo, torcular de Herophilo, tor-
cular) apresenta inUmeras variacoes que, desde longa data, tém preocupado
cirurgides a anatomistas, segundo os quais, o seio sagital superior, o mais
volumoso dos seios que chega a éste confluente, dirigir-se-ia para o seio trans-
verso direito, enquanto o seio reto se continuaria com o seio transverso es-
querdo. Alias, os anatomistas referem que o maior afluxo de sangue venoso
do encéfalo se da para o seio transverso direito que, na maioria dos casos,
teria luz mais ampla do que o esquerdo. Varias teorias baseadas em argu-
mentos anatomo-fisiolégicos, embriolégicos e filogenéticos foram propostas
para explicar essa predominancia do fluxo venoso intracraniano para a direita.

Segundo Woodhal 22, 23, Edwards ¢ e Browning?!, cinco sdo os principais
tipos de variacoes do confluente dos seios, designados pelas expressoes: reser-
vatorio comum, plexiforme (bifurcado), ipsilateral, unilateral e occipital.
Descreveremos, a seguir, éstes varios tipos ilustrando a descricdo com esque-
mas nossos obtidos mediante modificacdes de uma figura publicada por Til-
laux (Traité d’Anatomie Topographique, 11* edicdo, Asselin et Houzeau éd.,
Paris, 1908).
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1¢9) O tipo reservatério comum constitui o tipo classico de confluente Gos seios.

Da confluéncia dos seios sagital

superior, reto e occipital, resulta uma formacéo

impar e mediana, na gqual tém origem os seios transverscs. Embora seja o mais
conhecido, éste tipo de confluente sinusal é dos menos freqiientes (fig. 1). ¥%ste tipe
de variacdao foi encontrado por Edwards® em 6 dentre 50 casos, por Woodhal ®, % em
9 dentre 100 casos e, por Browning! em 36 dentre 100 casos.

& <

2¢) O tipo plexiforme

Fig. 1 — Esquema dos seios conflucnciais, con-
rvergindo em um reservatoério comum: 1, seio sa-
gital superior; &, seio reto; 3, seio transverso
esquerdo: 4, seio transverso direito; 5, seio oc-
cipital esquerdo, 6, seio ocripital direilo.

(bifurcado) resuita de parada no desenvolvimenio em-

briolégico. Existem dois canais na fase embriondria do desenvolvimento ontogené-
tico, de cuja fus@o resulta o seio sagital superior (fig. 2).

A

C

~

»

Fig. 2 — Esquemas dos seios confluenciais, representando a wvaria¢cdo anatémica de

tipo plexiforme (bifurcado).

Em A, cardter bifurcado dos seios sagital superior e

reto. Em B, cardter bifurcado do seio reto. Em C, cardter bifurcado do seio sagitul
superior. Legenda: 1, seio sagital superior; 2, seio reto; 3, seio transverso esquerdo;

4, seio tramsverso direito;

5, seio occipital csquerdo; 6, canal de circulacdo cruzada,

unindo os seios transverso direito e esquerdo.

O seio reto, nessa fase do desenvolvimento, também é representado por dois ca-
rais. A fusdo dos dois canais embrionarios se processa em sentido antero-posterior;
com a parada do processo de fusdo pode resullar que os seios sagital superior e reto
permanecam duplos na sua porcdo terminal; também pode ocorrer que apenas um

déles permaneca duplo.

Dessas variacdes no desenvolvimento embriogénico déstes

seios durais, podem resultar diferentes combinac¢des: a) sendo ambos duplos, os
ramos ipsilaterais de cada um se fundem para dar origem ao seio transverso cor-
respondente; b) sendo o seio reto duplo na sua porcdo terminal, com ramos iguais
ou desiguais, e o seio sagital superior unico, éste ultimo se une a um dos ramos
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do seio reto — ao menor, no caso de serem desiguais — formando um dos seios
transversos, usualmente o direito; c¢) sendo o seio sagital superior, duplo na sua
porcdo terminal e o seio reto, Unico, éste se une a um dos ramos do seio sagital
superior, formando um dos seios transversos, em geral, o esquerdo. Nos ultimos
dois subtipos é que se nota a maior diferenca no calibre dos dois seios transversos.
E freqiiente a anastomose entre os seios transversos, por intermédio de um canal,
canal de circulacdo cruzada, que se estende entre éles. Este tipo de variacdo foi
encontrado por Edwards® em 24 dentre 50 casos, e por Woodhal 3, em 56 dentre
100 casos. Browning'®' em 100 casos, encontrou 64 que classificou como variacdes ple-
xiformes, incluindo entre estas as variacdes tipo ipsilateral com circulacdo cruzada
e considerando arbitraria a separacdo destas formas anatémicas em um tipo a parte

(fig. 2).

3¢) No tipo ipsilateral, o seio sagital superior se dirige para um dos lados, ge-
ralmente o direito, continuando-se diretamente com o seio transverso correspondente;
o seio reto se dirige para o lado oposto, continuando-se, em geral, com o seio trans-
verso esquerdo. Na maioria dos casos, o seic transverso, que recebe o sangue dn
seio sagital superior, é o de malior calibre. Nesta variedade de distribuicdo dos seios
durais é fregiiente a existéncia de anastomose entre os seios transversos, seja por
um canal Unico mais ou menos calibroso, seja por dois ou mais (fig. 3). &ste tipo
de variacdo foi encontrado por Edwards® em 18 dentre 50 casos, ¢ por Woodhal 2,
em 31 dentre 100 casos.

Fig. 3 — Esquema dos seios confluenciais, repre-

sentando a variacdo anatémica de tipo ipsilate-

ral: 1, seio sagital superior; 2, seio reto; 3, seio

transverso esquerdo, 4, seio transverso direito;

5, seio occipital esquerdo; 6, canal de circulacdo

cruzada, unindo o8 seios transversos direilo e
esquerdo.

49) O tipo wunilateral, raramente observado, consiste na unido do seio sagital
superior e do seio reto para formar um dos seios transversos. Em tais casos, o ca-
libre do seio transverso oposto ¢ muito reduzido, podendo mesmo faltar ou ser subs-
tituido por canais venosos de calibre menor (fig. 4). ¥ste tipo de variacdo foi en-

Fig. 4 — Esquema dos selos confluenciais, re-

presentando a variacdo anatémica de tipo uni-

luteral: 1, seio sagital superior; 2, seio reto;

3, topografia do seio lransverso esquerdo awu-

sente; 4, seio transverso direito; 5, seio oc-
cipital direito.
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contrado por Edwards¢ em 3 dentre 50 casos, e por Woodhal *3 2% em 4 dentre 100
casos.

5¢) O tipo occipital, raramente observado, consiste, fundamentalmente, na per-
sisténcia de um ou ambos seios occipitais, muito desenvolvidos, podendo, algumas
vézes, verificar-se inversdo do sentido da corrente sangiiinea em seu interior. Quan-
do essa inversdo de corrente ocorre, o seio occipital, de aferente, passa a funcionar
como eferente do confluente sinusal, fazendo as vézes de um dos seios transversos
(fig. 5). Esse tipo de variacdo foi descrito por Woodhal %, 3, que ndo o considerou
percentualmente, dada sua extrema raridade no adulto. A maior freqiiéncia dos
seios occipitais na crianca nos levou a incluir ésse quinto tipo de variacio em nossn
estudo.

2 Fig. 5 — Esquema dos seios confluenciais, re-
nresentando a wariac@o anatémica de tipo oc-
. 3 cipital: 1, seio sagital superior; 2, seio reto;
3, seio transverso esquerdo; 4, seiv ilransverso
direito; 5, seio occipital direito; 6. seio oc-

pital esquerdo.

ESTUDO RADIOLOGICO DOS SEIOS DA DURA-MATER

Sicard e col.'8. 19 foram os primeiros a injetar, diretamente no seio sa-
gital superior, uma substancia radiopaca com o intuito de estudar, radiologi-
camente, os seios da dura-mater; com via de acesso anterior e mediana, pra-
ticavam, sob anestesia local, uma trepanacdo, expondo ésse canal venoso e
injetando um meio de contraste iodado lipossoluivel (Lipiodol); colocado o
paciente em decubito dorsal, com a cabeca em declive, bloqueavam as veias
jugulares internas, por compressao digital, a fim de retardar o fluxo venoso
intracraniano e, por conseguinte, o transito do meio de contraste. Mais
tarde, Frenckner 8 utilizou técnica idéntica para injetar meio de contraste
hidrossoliivel (Thorotrast a 35%). Ulteriormente, éste autor ® modificou a
via de acesso ao canal venoso, fazendo pequeno orificio sobre a sutura inter-
parietal, através do qual puncionava o seio sagital superior. Dixon+ 5 inje-
tou contraste hidrossollivel (Neo-Skiodan) diretamente no seio transverso.
Recentemente, Ray e col.!t 15, 16 estudaram o3 seios durais, empregando via
de acesso semelhante a de Sicard e col.’$, 19, e inserindo um cateter no canal
venoso através de uma incisdo feita em sua parede superior. Guidetti1?
realizou a sinugrafia direta em 4 casos de meningeoma parassagital. Ellis?7,
Ingrahan e Matson 2, Carrea 2, realizaram a sinugrafia direta em criancas
puncionando o seio sagital superior, através da fontanela bregmatica. Em
nosso meio, Lefévre e col.!3 foram os primeiros a publicar um trabalho sdbre
o assunto.
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A substancia radiopaca injetada no seio sagital superior, seguindo a di-
recio da corrente sangiiinea, permite a visibilizacdo radiolégica désse canal
venoso, dos seios transversos e das veias jugulares internas; sdo contrastados,
também, quando presentes, os seios occipitais. Assim, a sinugrafia direta,
via seio sagital superior, permite o estudo radiolégico dos seios confluenciais
— com excecdo do seio reto — e das veias jugulares internas. A modifica-
cao do quadro sinugrafico basico foi tentada por alguns autores, assunto ao
qual voltaremos em outro capitulo.

Todas as publicagées sobre a radiologia contrastada dos canais durais
atestam as dificuldades da interpretacao do exame, em virtude da falta de
uma sistematizacdo do quadro sinugrafico normal. Ray e col.! foram os
Unicos que realizaram o exame no adulto normal de modo sistemaético.

Material e técnica.

Nosso material consta de 50 casos, todos de criancas internadas no Hospital das
Clinicas, que néo apresentavam qualquer manifestacio de ordem neurologica. A
idade dessas criancas variava de 3 dias a 21 meses; 27 eram do sexo feminino o
23 do sexo masculino. Das 50 criancas, 43 eram brancas, 5 pardas e 2 prétas. Na
grande maioria, essas crian¢as foram internadas em virtude de serem portadoras de
quadro dispéptico agudo, salvo alguns casos de afeccdes broncopulmonares. Em ne-
nhum de nossos casos houve necessidade de trepanacdo. Para confronto com os as-
pectos normais, apresentamos os quadros radioldgicos de 5 casos patologicos.

Estudos de Sicard e col.®, ¥, de Haguenau e Gally 9, de Frenckners,® e de Ray
e col.M, ¥ 1¢ que ccmprovaram, no homem, a inocuidade do método, justificam o nosso
modo de proceder, empregando-o em criancas.

O seguimento désses casos, apO0s a realizacdo da sinugrafia direta, foi feito em
um periodo aue variou de trés a quatro semanas. Em nenhum déles se observou
qualquer anormalidade que pudesse ser relacionada com o exame. Em apenas um
caso, que relataremos oportunamente, registrou-se um acidente, decorrente de uma
falha técnica, ndo se tendo sequer obtido a sinugrafia.

Na técnica da sinugrafia direta via seio sagital superior, podem ser considera-
das trés fases consecutivas:

a. Puncido do seio — A técnica da puncdo sinusal varia, conforme se trate de
crianca com fontanela bregmatica ainda aberta, ou de paciente no qual o processo
de ossificacdo do cranio ja se tenha completado, pelo menos em extensio.

Na crianca com fontanela aberta, o seio sagital superior é atingido mediante
puncdo através do couro cabeludo. Com o paciente em decubito dorsal sobre a mesa
radioldégica, feita a antissepsia da regido bregmaitica, a ponta da agulha é introdu-
zida na linha mediana do cranio, no limite anterior da fontanela, ou pouco adiante:
transposto o plano epicraniano e mantendo sua ponta em contacto com o plano
craniano, a agulha é deslocada 1 a 2 cm em sentido antero-posterior entre ésses dois
planos; no ponto desejado, a orientacdo da agulha ¢ mudada para atravessar a la-
mina fibrosa da fontanela e a parede superior do seio sagital superior. A perfuracdo
dos planos epicraniano e craniano em niveis diferentes visa a assegurar maior fi-
xacdo da agulha, evitando sua mobilizacdo durante o exame. A fim de propiciar
condicoes favoraveis a repeticdo das injecdes de contraste, quando necessarias, a
agulha é conectada a um sistema dc perfusdo continua géta a gdita; com a mesma
finalidade, entre a agulha e a seringa ¢ intercalado um intermedidrio constituido de
um tubo de matéria pldastica bastante flexivel e pouco extensivel (fig. 6).
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Fig. 6 — Fotografia do sistema wutilizado para a perfusdo continua géta a
goéta, através da agulha inserida mo seio scgital superior.

Tratando-se de pacientes nos quais o processo de ossificacdo da fontanela breg-
matica j4 se tenha completado, a puncio do seio sagital superior, para a realizacdo
da sinugrafia direta, requer uma trepanacédo frontal mediana.

Puncionado o seio sagital superior, uma aspiracdo com seringa permitirad verifi-
car se a ponta da agulha se encontra ou niao corretamente inserida na luz do canal
venoso. Em caso positivo. o sangue venoso fluird facilmente; em caso de puncao
defeituosa, havera resisténcia a4 aspiracdo e colapso das paredes do tubo plastico.

b. Injecées de contraste — Sao utilizados 10 a 12 ml de Nosilan a 35% (acido
N-acético 3:5-bi-i6do-4-piridona-dietanolamina) ou produto similar. O tempo gasto
para completar esta injecdo varia de 2 a 3 segundos. A radiografia é tirada du-
rante a injecdo da substancia radiopaca, antes de serem injetados os uGltimos 2 ml.
Imeditamente apds a injecdo, o paciente avresenta, em geral, curto acesso de tosse,
devido, segundo parece, a irritacdo broncopulmonar produzida pelo contraste ao atra-
vessar a pequena circulacdo. A sensibilidade ao contraste é verificada com injecao
prévia de 2 ml na veia.

c. Técnica radioldgica — Antes de iniciar a injecdo do contraste, a cabeca do
paciente é rodada ligeiramente para um dos lados, sendo mantida nesta posicio por
um auxiliar. O aparélho radiografico é orientado obliquamente em direcao cranio-
caudal, de modo que o raio central incida sébre o plano horizontal do cranio segundo
um angulo de 15¢ a 20¢. A rotacdo da cabeca tem por f{inalidade evitar, na inci-
déncia sagital, a superposicdo das porcdes antlerior e posterior do seio sagital supe-
rior; a obligiiidade do raio central visa a impedir a projecdo de estruturas 6sseas
soébre as imagens dos seios transversos. Para a incidéncia lateral o aparélho é dis-
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posto de modo que o raio central, com direcdo horizontal, incida em um ponto si-
tuado 2 cm acima da arcada zigomatica e 2 cm adiante do conduto auditivo externo,
aproximadamente. A rotacdo da cabeca do paciente, nessa incidéncia, evita a super-
posicdo das imagens dos seios transversos; essa ligeira rotacdo da cabeca foi ado-
tada, aproximadamente, na metade dos casos. A principio passou despercebido o in-
conveniente da superposicdo de parte do sistema de perfusdo shbre a imagem do
cranio; entretanto, trata-se, a nosso ver, le inconveniente de ordem estética, que
niao interfere com a interpretacdo do sinugrama. Quanto aos valores elétricos da
exposicdo, julgamos dispensavel qualquer referéncia, uma vez que cada radiologista
emprega uma técnica de sua predilecdo.

Tanto a puncdo do canal venoso, como a injecdo de contraste séo, em geral, bem
toleradas, ndo sendo necessaria anestesia ou qualquer sedacdo do paciente. A tre-
panacédo, quando necessaria, é feita sob anestesia local. Apés a realizacdo do exame,

a agulha é retirada e o sangramento, devido a puncado, é faciimente estancado por
meio de compressdo local.

A puncao do seio sagital superior pode oferecer alguma dificuldade, seja devido
a situacao andomala do seio, seja porque a agulha tenha sido introduzida para fora
do plano mediossagital. Nestes casos, pode-se tentar penetrar no seio sagital supe-
rior, através de uma de suas paredes laterais, modificando a posicdo da agulha.
Quando esta manobra resulta ineficaz, a agulha deve ser retirada e reintroduzida
em outro ponto. Em caso de puncdo duvidosa, julgamos preferivel suspender o exa-
me, adiando-o para outra oportunidade. Esta precaucdo se baseia em um caso em
que houve difusdo do contraste, em virtude de puncdo defeituosa do seio sagital su-
perior; o contraste injetado fora da luz do canal venoso difundiu-se na superficie
de um dos hemisférios cerebrais, determinando imediata crise convulsiva de tipo focal.
No dia seguinte a crianca ja nada apresentava de particular; as convulsdes haviam
desaparecido e a radiografia do cranio ndo mostrava sequer vestigio do contraste
(fig. 0.

Fig. 7 — Aspectos radiolégicos que documentam o unico acidente
registrado em nossos casvs: em A, craniograma obtido durante
a realizoc@o da sinugrafiau direta mostrando a difusdo do con-
traste na superficie cerebral, resultante de puncdo defeituosa; em
B, craniograma feito no dia imediato ao do acidente, ndo se
encontrando sequer vestigio do contraste.

Os seios durais passiveis de estudo pela sinugrafia direta, segundo a técnica
acima descrita, sdo o sagital superior, os transversos e, quando presentes, 0s occi-
pitais. O método permite o reconhecimento dos caracteres anatémicos dessas forma-



SINUGRAFIA DIRETA NA CRIANCA 277

cdes vasculares. O bloqueio do fiuxo -venoso intracraniano, mediante compressio bi-
lateral da veia jugular interna no ato da injecdo do contraste, com intuito de mo-
dificar o quadro sinugrafico béasico, foi realizado por Sicard e col.¥, segundo os quais
essa manobra permite “o retardo do transito do lipiodol e a contrastacdo do seio
cavernoso, desenhando em coroa o lago peritarcico”. Entretanto, Ray e col.14, % 10
ndo conseguiram o mesmo resultado; segundo éstes autores, o bloqueio das veias ju-
gulares internas apenas intensifica a contrastacdo dos seios confluenciais acima men-
cionados.

Tailarach e col.2?, injetando o contraste na extremidade anterior do seio sagital
superior, descreveram a “sinugrafia basal”, pondc em evidéncia as veias frontorbi-
tarias e o seio da pequena asa do esfendéide. Em 6 de nossos casos obtivemos, com
a manobra do bloqueio jugular bilateral, o aumento de contrastacdo dos seios con-
fluenciais, ja visibilizados sem essa manobra, e a demonstracdo de algumas veias
pertencentes ao sistema venoso cerebral superficial (fig. 8).

Fig. 8 — Sinugrafia realizada apds blo-
qgueio do fluxo wenoso intracraniano,
mediante compressao bilateral das veias
jugulares internas. Nota-se contrasta-
¢do de parte do sistema venoso cerebral
superficial, incluindo as grandes wveias
anastomoticas.

A nosso ver, de interésse pratico, é a compressio de uma das veias jugulares
internas e nova injecdo de contraste, quando um dos seios transversos nédo tiver sido
visibilizado parcial ou totalmente ou nos casos em que os seios transversos tenham
calibres diferentes. Essa manobra permite, ndo raro, o diagnéstico diferencial entre
variacdo anatdomica e oclusfdo sinusal adquirida. Em dois de nossos casos (casos 40
e 46), o primeiro sinugrama mostrou que ¢ escoamento venoso se processava através
de um s6 dos seios transversos. Este aspecto poderia sugerir que se tratasse de caso
de derivacdo unilateral ou de oclusdo do seio cuja imagem faltava; a compressdao da
veia jugular interna, homoénima ao seio transverso permeéavel, tornou visiveis ambos
0s seios transversos, demonstrando ter sido circunstancial o escoamento venoso uni-
lateral (fig. 9). E interessante assinalar que, em um déles (caso 46), nova injecéo
de contraste, agora sem compressdo jugular, mostrou que amhbos 0s seios transversos
se tornaram contrastaveis. O mesmo fato, isto é, escoamento circunstancial, ocorreu
em outros quatro casos, ndo incluidos neste trabaiho.

Utilizamos, no paragrafo precedente, uma expressdo que nido é usada habitual-
mente: bloqueio circunstancial. NOs a empregamos nos casos em que, por circuns-
tancias especiais — anatdmicas ou funcionais — mas n#éo patolégicas, ndo é visibili-
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zado pela técnica de rotina determinado seio venoso. N&o entraremos aqui ha ané-
lise das causas que podem interferir nestas circunstancias.

Fig. 9 — Aspecios sinugrdficos que documentam a manobra do bloqueio ju-
gular realizada em todos 0s casos em que um dos seios transversos mdo havia
sido wisibilizado parcial ou totalmente. Ewm A, sinugrafia direta demonstrando
o seio transverso esquerdo incompleiamente contrastado. Ewm B, repeticdo do
exame apos compressio da veia jugular interna permedvel, notando-se a con-
trastacdo perfeita do seio transverso esquerdo. Ewm C, repeticdo do exame sem
compressdo, tendo-se, nesta ocasido, obtido a imagem do seio lransverso esquer-
do, que ndo féra totalmente visibilizado na primeira injecdo de contraste (A4A).

Resultados.

Analisando as sinugrafias diretas das 50 criancas cujo exame neuroldgico era
normal, verificamos que, em todos os casos, 0 escoamento do sangue venoso intra-
craniano se fazia por ambos o0s seios transversos. Os seios transversos em 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) tinham calibre sensivelmente igual; 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 calibre do seio transverso 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 transverso direito era o mais calibroso
(fig. 16). Assim, nossos resultados nfdo concordam com os daqueles que assinalam
haver predominincia, quanto ao calibre, do seio transverso direito soébre o esquerdo.

Representado por um canal venoso de calibre pequeno ou médio, simples ou du-
plo, o seio occipital foi encontirado em 15 casos (casos 1, 8, 19, 20, 21, 24, 28, 29, 33,
34, 35, 38, 39, 40 e 45). Ni&o foram levados em conta, aqui, alguns casos (5 ao todo)
de variacdo do tipo occipital, referidos com mintcia mais adiante, e nos quais o seio
occipital, com calibre comparavel ao de um seio transverso, desempenhava papel im-
portante na drenagem venosa iniracraniana. Em 8 dos 15 casos em que foi visibi-
lizado (casos 8, 19, 20, 33, 34, 35, 38 e 45) o seio occipital, de pequena extensdo, néo
mantinha relacdo com a por¢do terminal do seio transverso e seu calibre aumentava
A medida que se dirigia para a regido do confluente dos seios; nos 7 casos restantes
(casos 1, 21, 24, 28, 29, 39 e 40), éste seio venoso, de extensdo maior, atingia o seio
transverso com calibre maior que aquéle gque tinha no seu inicio, na regido do con-
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fluente sinusal. Isso significa que a direcio da corrente, no seio occipital, ndo é
sempre a mesma; por veézes, ésse seic é aferente e, outras veézes, funciona como efe-
rente da regido de confluéncia sinusal, participando na drenagem do sangue venoso

encefalico (fig. 11).

' A

Fig. 10 — Aspectos sinugrdficos gue ilustram a variabilidade dos calibres dos
seios transversos. Em A (caso 31), os calibres dos seios transversos sdo sensi-
velmente iguais. Em B (caso 33), predomindncia do calibre do seio transverso
direito. Em C (caso 32), predomindncia do culibre do seio transverso esquerdo.

Fig. 11 — Aspvectos sinugrdficos que mostram a diferenca de

direcdo da corrente sangiiinea no seio occipital (seta). Em

A4 (caso §8), o seio occipilal se mostra aferente em relacdo

ao confluente sinusul. Em B (caso 21), seio occipital de tipo
eferente em relacdo ao confluente.
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A regido do confluente dos seios se caracterizou em 23 casos (46%), pela visi-
bilizacao de um seio sagital superior, que, sem se dividir, se lancava na zona da
confluéncia, assumindo aspecto circular ou triangular e de onde saiam os seios trans-
versos direito e esquerdo; ésses casos estdo reunidos no quadro 1. Dos casos que
apresentavam esta variedade de confluéncia sinusal, em 12, os dois seios transversos
eram senslvelmente iguais (casos 2, 4, 5, 8 9, 11, 13, 14, 16, 17, 20 e 21); em 6
(casos 1, 6, 7, 12, 15 e 18), 0 seio transverso mais calibroso era o direito e, em 5
(casos 3, 10, 19, 22 e 23), predominava o calibre do seio transverso esquerdo. O seio
occipital estava presente em 5 casos déste grupo (casos 1, 8, 19, 20 e 21). Em dois
casos (casos 1 e 18) foi observada circulacdo cruzada na regido do confluente dos
seios, representada por pequeno canal venoso entre os seios transversos (fig. 12).

CASOS Iypave |sexo |cor |SEIO TRANSVERSG | spro occrpraL | CIBC.CRUZADA
N¢ | REGISTRO D=E | D>E |E>D

1| 428253 ™= M Br. + + +
2 30337 1= F Br. +

3 31772 3m r M, +

4 25826 2m F Br. +

5| 21086 | 12 | * [Br.| «+

6| 45801 "R +

7| 42142 3a [ M {Br. +

8 49588 la [ M [Br. + +

9 | 49014 s | M |Br.| +

10 41188 Sa ¥ Br. +

1 48411 3= '} M. +

12 | 43977 im | F |[Br. +

13 | 41258 3 | P [Br.| +

14 | 421922 | 15 | M |Br. | +

15 | 436448 | 12m | F | EBr. +

16 | 26929 2 | F |[Pt.| +

17 34053 4a r Pr. +

18 | 442159 ™ [ F 5. +

19 | 448522 M Br. + +

20 35381 - ) 4 Br. + +

21 34932 8m M Br. + +

22| 22180 Sm | M | Pr. +

23 | 413544 3m ) Br. +

Quadrc 1 — Casos nos quais a sinugrafia direta mostrou

o seio sagilal superior lancando-se sem se dividir na re-

gido da confluéncia sinusal. Legenda: idade m (meses), d

(dias); sexvo M (masculino), F (feminino); cér Br. (branca),
Pt. (préta), Pd. (parda).

Em 22 casos, ou seja em 44% do total (quadro 2), a regiao do confluente dos
seios assumia aspecto variado, tendo de comum, radioldgicamente, um seio sagital
superior plexiforme ou bifurcado, com ramos iguais ou desiguais, dirigindo-se cada
um déstes ramos para o seio transverso correspondente. Os ramos de bifurcacdo do
seio sagital superior eram do mesmo calibre em 5 casos (casos 26, 28, 36, 38 e 42);
em 10 (casos 27, 30, 33, 33, 39, 40, 41, 43, 44 e 45), predominava o calibre do ramo
direito e, em 7 (casos 24, 25, 29, 31, 32, 34 e 37), o ramo mais calibroso era o es-
querdo. Em 13 casos déste grupo (casos 24, 26, 28, 29, 31, 36, 38, 40, 41, 42, 43,
44 e 45), os seios transversos apresentavam calibre sensivelmente igual; em 4 (casos
25, 30, 33 e 39), predominava o calibre do seio transverso direito e, em 5 (casos 27,
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Fig. 12 — Em A (caso 1}), seio sagital superior que, sem se
dividir, se lanca na regido do confluente dos seivs. Em B (caso
17), grosso canal de circulacdo cruzada entre os seios {ransversos.

cCASOS EIO TRANSVERSO RAMO DO
IDADE | SEXO | COR SEIO SAG, SUP. | SEIO OCCIPTAL | CIRC.CRUZADA

K¢ | REGISTKO D-E [D>B | E>D | D<E | D>E |E>D

24 53601 dm F Br. + + +

(] 32648 12m r P + +

26 | 32507 ™ | ¥ [Br. | & +

2T 34497 12m ? | Br. |+ + +
28 33774 3m F Br. - | + +

29 64706 2n ¥ Br. + + + +
30 55840 12w F Br. + + |
N 09213 | 12m | F [Br, + + |
32| 50510 | 12 | F |Pa. ] + + +
3 48931 o F Br + + 1 + +
34 35568 3o F Br. | + + + +
35 | 446433 4n [l Br. | + + + +
36| 447226 | 10w | * |br. + T+
37 26751 12m r Pt + +
38 29550 3= '] M. - + +
39 34684 11w F |EBr. + n +
40 30370 182 r Br. + + + +
41 | 448682 = ] Br. + +
42 35644 m r Br. + + +
43 35731 3m P Br. + + +
44 36203 [ M Br. + + +
45 32428 3m r Br. + * +
Quadro 2 — Dados gerais nmos 22 casos, nos quais a sinugrafia direta

mostron o seio sagital superior com cardter plexiforme ou bifurcado.
Mesma legenda do quadro 1.
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32, 34, 35 e 37), o maior calibre correspondia ao seio transverso esquerdo. Em 11
casos (casos 26, 28, 30, 32, 33, 34, 36, 37, 38, 39 e 42), o calibre do seio transverso
era sensivelmente igual ao calibre do ramo correspondente derivado da bifurcaciao do
seio sagital superior; nos restantes (casos 24, 25, 27, 29, 31, 35, 40, 41, 43, 44 e 45),
essa igualdade na calibracdo ndo foi observada (fig. 183). O seio occipital estava
presente em 10 déstes casos (casos 24, 28, 29, 33, 34, 35, 38, 39, 40 e 45). A circula-
¢do cruzada através de curto canal comunicando entre si os seios transversos, foi
observada em 10 casos (easos 27, 29, 32, 33, 34, 35, 40, 42, 43 e 44).

Fig. 18 — Em A (caso 38), seio sagital superior bifurcado em
dois ramos sensivelmente iguais; 0s Seios t(ransversos acompa-
nham o calibre désses ramos de bifurcacdo. Em B (caso 38%),
seio sagital suverior bifurcado em ramos desiguais, 0s quais sao
continuados por seios transversos de culibres também desiguais.

Em 5 casos (1G% do totai) foi assinalada a presenca de seio occipital, simples
ou duplo, de calibre igual ou superior ao maior dos seios transversos (quadro 3).
Em um déles (caso 48), o seio occipital era uGnico e dirigido para baixo e para a
esquerda; nos 4 restantes (casos 46, 47, 49 e 50), o seio occipital era representado

CASOS SEIO _OCCIPTAL SEI0 YRANSVERSO | SBIO SAGTTAL  SUP,
IDADE | SEXO | COR [STMPLES DUPLO CIRC. CRUZADA
W | BEGISYRO D [® DB | D>E [E5D | D=E | D>B |E>D | SIMPLES | PLEXIFORMME
46 32018 ) X |EBr. + + + +
47 26504 2n X Br. +
48 36122 2Im N Br. + + +
49 33461 Sm s Br. + + + +
50 57084 m | ¥ |Br. - + + +
Quadro 3 — Dados gerais nos 5 casos nos quais a sinugrafia direta mostrou

a presenca de seios occipitais, simples ou duplos, de calibre igual ou maior
que o do maior dos seios transversos. Mesma legenda do quadro 1,
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por dois canais venosos; o calibre déstes seios era semelhante em dois casos (casos
46 e 47); em um (caso 49), predominava o direito e, no ultimo (caso 50), o mais
calibroso era o esquerdo. O seio .sagital superior era bifurcado em todos os casos
déste grupo. Os seios lransversos apresentavam calibre igual em dois casos (casos
46 e 47); o esquerdo era o mais calibroso em dois casos (casos 49 e 50) e o direito
era o de mailor calibre no caso restante (caso 48). Em 3 casos déste grupo (casos
46, 49 e 50) havia canal venoso estabelecendo circulacdo cruzada entre os dois seios

laterais (figs. 14 e 15).

Fig. 14 — Caso }8. Presenca de seio occipital @

esquerda, de calibre sensivelmente semelhante ao

maior dos seios iransversos que, no ¢aso, era o
direito.

Fig. 15 — Em A e B, em incidéncia sagital e lateral; seio oc-

cipital duplo, de calibre maior que os correspondentcs seios trans-

versos; vdrios canais de circulacdo cruzada entre 0s seios occi-

pitais ddo aspeclo plexifcrme ao conjunto. Este caso, que ndo

pertence & série estudada neste i(rabalho, foi incluido com [ina-
lidade ilustrativa.
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As veias jugulares internas foram visibilizadas em 40 casos (quadro 4).

cASOS VRIA JUCULAR INTENNA SBIOC
W [MEGISYRO | DX [D>E|R>D |[DE[D>E |E>D
1| 426253 + +
3[ ame - N
51 21086 v 3
6| 45801 + + |
7| 4242 ¥ 3
8 49588 + +
9 49014 + +
10| 4nes - -
1n 434T + +
15| 436448 D -
16 26929 N +
17] 34053 . +
18| 442159 + +
20| 35381 v -
21 34932 + -
2] 218 + +
23 | 413544 + +
24| 53601 + .
25| 32648 . -
26 32507 + I
7 34497 + +
28] 3314 +
29 64706 + .
30 55840 * -
n| o3 + -
32| 50510 . +
3| 489 + +
34| 35568 - +
35| 446433 + +
36| 447226 +
38| 29550 - -
39|  3468¢ + -
41| 448682 + +
42 35644 + +
:i ;zz; : : Quadro } — Dados gerais relativos aos
YU YT e s 40 casos nos quais a sinugrafia direta
48] 6122 - ¥ permitiu a visibilizacdo das veias jugu-
49| 33461 - + lares internas. Mesma legenda do qua-
50| 57084 * hd dro 1.

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 calibre dessas veias era senslvelmente igual; em 9 (casos 1, 6, 8, 9,
18, 30, 39, 48 e 49), havia predominancia da veia jugular interna direita e, nos 9
restantes (casos 3, 10, 22, 23, 28, 32, 34, 35 e 50), predominava o calibre da veia
esquerda. Em 31 déstes 40 casos (casos 1, 3, 3, 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 50), as veias jugulares
internas apresentavam calibre proporcional ao dos seios transversos correspondentes:
em 9 (casos 7, 8, 9. 15, 25, 27, 28, 33 e 49), havia discordancia entre o calibre dessas
veias e o dos seios transversos (fig. 16).

Considerando éstes 9 ultimos casos, verificamos que, em 3 (casos 8, 9 e 28), os
calibres dos seios transversos eram sensivelmente iguais e os das veias jugulares in-
ternas eram desiguais, sendo que em dois déles (casos 8 e ©), o calibre da veia se
mostrou maior & direita, ao passo que, no terceiro (caso 28), predominava o calibre
da veia situada a esaquerda. No caso (49) de variagdo tipo occipital com seio occi-
pital duplo, sendo maior ¢ ramo direito, a veia jugular interna de maior calibre
era a direita; entretanto, nesse caso o seio transverso mais calibroso era o esquerdo.
¥ste fato comprova, até certo ponto, a importancia da participacdo do seio occipital
na drenagem venosa intracraniana.
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Fig. 16 — Aspectos sinngrdficos que ilustram quanto ao calibre das veias ju-
gulares internas. Em A (caso 16), veias jugulares internas de idéntico calibre
que seguem seios trunsversos também de calibre idéntico. Em B (caso 22),
predomindancia do calibre da veia jugular interna esquerda em relacdo ao do
direita, mantendo a predomindncia do calibre dos seios transversos correspon-
dentes. Em C (caso 28), os seios transversos tém calibre semelhante, ao passo
que 08 calibres das veias jugulares niernas sdo desiguais, predominando o
da esquerda.

Fig. 17 — Aspectos sinugrdficos mosirando anomalias do seio sagital superior.

Em A (caso 30), ésse canal venoso inicia sua bifurcacdo 5 cm acima da regido

do confluente dos seios. Em B (caso 37), o seio dural tem cardter duplo em

sua porcio média. Em C (caso 29), aspecto plexiforme da wporcao terminal
déste seio venoso.
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Em 5 dos casos (casos 7, 15, 25, 27 e 33), em que as veias jugulares internas
eram do mesmo calibre, o seio transverso direito predominava em 4 (casos 7, 15, 25
e 33), ao passo que, em apenas um (caso 27), era maior o seio transverso esquerdo.

Variacdes anatémicas de seios venosos intracranianos foram observadas em 3
casos, e relacionavam-se ao seio sagital superior: num déles (caso 30), a bifurcacao
désse canal venoso se iniciava 5 cm acima da regido do confluente dos seios; no
segundo (caso 37), o seio sagital superior era duplo em pequena extensdo de sua
porcdo média, terminando em tronco unico no confluente sinusal (ndo encontramos
referéncias a esta anomalia nos trabalhos que compulsamos); nho terceiro (caso 29),
o0 seio sagital superior apresentava aspecto plexiforme em quase téda a extensdo, bi-
furcando-se pouco acima da regido do confluente, dando um ramo simples para o
seio transverso direito. Neste ultimo caso 29 esta anomalia associava-se a um seio
occipital e a um canal de circulacdo cruzada de grosso calibre (fig. 17).

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS. CONFRONTACAO ENTRE OS DADOS
ANATOMICOS E OS ELEMENTOS SINUGRAFICOS

Na sinugrafia, o contraste, injetado no seio sagital superior, é levado na
direcio da corrente sangiiinea, dirigindo-se, na maioria dos casos, para am-
bos o0s seios transversos, como ocorreu em todos os 50 sinugramas que cons-
tituem o material déste trabalho.

O predominio do seio transverso direito na drenagem do sangue venoso
intracraniano — noc¢ao estabelecida pelos estudos anatdémicos — nao encontra
confirmacao neste trabalho. Os dados por nos obtidos, neste particular, es-
tao de acordo com os achados de Ray e col.15. 16 que, em estudo sistematico
realizado em 20 adultos normais, ndo observaram predominancia significativa
de calibre de um ou outro seio transverso.

Considerando, porém, as diferentes combinacdes nas relacées 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 auséncia de qualquer
processo patologico oclusivo, um dos seios transversos pode deixar de apare-
cer. E o que ocorre quando apenas um dos seios transversos recebe o san-
gue do seio sagital superior, ao passo que o outro recebe, apenas, 0 sangue
do seio reto (variacdo ipsilateral). Por outro lado, quando se trata de va-
riacdo 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 poderd 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 comunicacio com o seio sagital superior.
Na mesma ordem de idéias, convém lembrar que, embora excepcionalmente,
um dos seios transversos pode nao existir, em conseqiiéncia de desenvolvi-
mento ontogénico defeituoso.

Pelo que acaba de ser exposto, ndo resta davida de que, na interpreta-
c¢do da sinugrafia direta, o especialista depara, por vézes, com problemas di-
ficeis, particularmente quando se trata de distinguir as diferentes variacGes
que foram descritas pelos anatomistas, quanto ao modo da confluéncia do
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seio sagital superior, do seio reto e dos seios transversos. A verificacdo do
modo pelo qual éstes seios durais se interrelacionam nado tem apenas inte-
résse teérico; conforme o tipo dessas relagbes, a oclusdo de um dos seios
transversos por um trombo, tanto podera ser altamente nociva para o pa-
ciente, como podera ndo acarretar distarbio algum na circulacdo venosa in-
tracraniana.

Assim, nos casos em que o seio sagital superior e o seio reto convergem
para um reservatdrio comum no qual se originam os seios transversos, o
bloqueio de um déstes ndo acarretard, na generalidade dos casos, prejuizo
de monta; a totalidade do sangue que chega ao reservatério podera passar
pelo seio transverso do lado oposto. O mesmo podera acontecer nas varie-
dades plexiformes e na variacdo ipsilateral, se houver um canal estabelecen-
do circulacdo cruzada entre os dois seios transversos. Nas variedades plexi-
formes, mesmo na auséncia de canal de circulacdo cruzada, a oclusdo de um
dos seios transversos nao interferira, de maneira ponderavel, sobre a circula-
¢do encefalica de retérno.

Entretanto, na eventualidade de faita congénita de um dos seios trans-
versos (variacdo unilateral), a oclus@o patolégica do tUnico seio transverso
funcionante acarretarad distarbios circulatérios de consegiiéncias imprevisiveis;
em caso de variacdo ipsilateral, na qual o seio sagital superior se continua
com um dos seios transversos, enquanto ¢ outro recebe exclusivamente o san-
gue do seio reto, a oclusdo de um dos seios transversos também acarretaréa
graves transtoérnos circulatérios. Aplicando éstes fatos a tatica cirargica, é
facil deduzir quanto ao valor da sinugrafia, em face da contingéncia de ligar
um seio transverso, pois esta ligadura, pelo menos em certos casos, podera
até acarretar a morte do paciente.

Infelizmente, a sinugrafia direta via seio sagital superior, em virtude de
nao haver passagem do contraste pelo seio reto, nao permite a identificacdo
de tédas as variacOes sinusais, anatdmicamente conhecidas, dos seios venosos
confluenciais. O método ndo permite a distin¢do entre a variacdo unilateral
€ a variacao ipsilateral, a ndo ser que, no caso desta Ultima, exista um canal
de circulacdo cruzada. Também as variacées do confluente dos seios venosos
tipo reservatério comum ou ipsilateral, com circulacio cruzada, assim como
a variacao plexiforme de seio reto bifurcado, ndo podem ser distinguidas entre
si, embora certos caracteres morfologicos possam sugerir a existéncia déste
ou daquele tipo.

Do ponto de vista pratico, o importante é que, quando o sinugrama nio
permitir a visibilizacdo de um dos seios transversos, se faca o diagndstico
diferencial entre uma oclusdo patologica e a falta da imagem désse seio de-
vida a simples variacdo anatémica. Os elementos para ésse diagnostico di-
ferencial serdao expostos adiante.

De interésse, também, é a distincio entre as variedades tipo unilateral
€ ipsilateral, sem circulacdo cruzada, de um lado, e, do outro, as restantes
variedades de confluéncia sinusal nas quais haja comunicagido entre os seios

transversos; esta verificacdo é& particularmente importante na eventualidade
de ser necessaria a ligadura de um dos seios transversos.
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Em caso de variacao tipo unilateral, o seio transverso visibilizado cons-
titui a via Unica de retérno do sangue intracraniano. Sua ligadura é, a
nosso ver, incompativel com a vida, a nao ser que haja comunica¢do ampla
entre a circulacido venosa intracraniana e a extracraniana. Em caso de con-
fluéncia sinusal de tipo ipsilateral, sem circulacdo cruzada. cada um dos seios
transversos constitui a via de escoamento do sangue de um territério que
lhe é proprio; neste caso, a ligadura de um dos seios transversos acarretara
graves disturbios circulatorios no territério encefalico correspondente. Nestas
duas eventualidades, portanto, a ligadura de um seio transverso é perigosa.

Nas restantes variedades de confluéncia dos seios da dura-mater, haven-
do comunicacdo entre os seios transversos, a ligadura cirGirgica ou a oclusao
patolégica de um désses seios nao terd grandes repercussoes, pois a totalidade
do sangue venoso intracraniano podera passar a se escoar através do seio
transversc indene.

O fato de terem aparecido ambos os seios transversos, em 1009 de nossos
sinugramas, significa que é rara a dresnagem venosa intracraniana por um
seio transverso apenas. Isto ndao quer dizer, evidentemente, que sejam excep-
cionais as variedades de confluéncia sinusal de tipos ipsilateral e plexiforme
com seio reto bifurcado; a existéncia de circulacao 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 valvula de seguranca em caso
de oclusdo de um déles.

As variacbes occipitais — consideradas por Woodhal ¢ como verdadeiras
anomalias — tém importancia na eventualidade de ser necessaria a ligadura
dos seios occipitais. Nessas variacoes, 0s seios occipitais constituem a prin-
cipal e, em alguns casos, mesmo, a Unica via de escoamento do sangue ve-
noso intracraniano; nestas eventualidades a ligadura déstes seios venosos tera
graves conseqiéncias.

Nio ha dificuldade para a distincdo entre os dois grupos de modalidades
de confluéncia sinusal, conforme haja ou nao comunicacdo entre os seios
transversos: no caso de ndo haver comunicagdo ou quando haja seio trans-
verso Unico, o contraste injetado no seio sagital superior fluird apenas para
um seio transverso; caso contrario, ambos os seios transversos serao visiveis
no sinugrama. Pode acontecer, porém, por motivos que nos escapam, que
um canal de circulacdo cruzada ndo funcicne normalmente, mas que se torne
funcionante quando um dos seios transversos é obliterado artificial e momen-
taneamente; esta circunstancia foi observada em dois casos de nossa série
(casos 40 e 46), mediante a compressao digital da veia jugular interna cor-
respondente ao seio transverso visibilizado.

Para o diagnoéstico diferencial entre oclusdo sinusal patoldgica e auséncia
da imagem de um dos seios transversos, condicionada aos fatéres ja mencio-
nados, devem ser considerados elementos de ordem morfolégica e topografica,
além dos dados fornecidos pela prova de compressdo da veia jugular interna
ipsilateral ao seio transverso permeavel,
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A auséncia da imagem de um dos seios transversos, mesmo apos com-
pressao da veia jugular interna contralateral, associada a um secio sagital
superior bifurcado na sua por¢do terminal, s6 pode ser interpretada como
devida a uma oclusdao patolégica. Os ramos divergentes, resultantes da dico-
tomia do seio sagital superior, sdo destinados um para cada seio transverso,
garantindo a passagem do contraste para ambos os lados; conseqlientemente,
se a substancia radiopaca nado penetrou em um déles, éste seio esta ocluido
por processo patolégico (fig. 18).

Fig. 18 — Bloaueio puatolégico de seio tramsverso ao nfvel da
regido do confluente sinusal. Em A, sinugrama obtido sem «
manobra da compressdo jugular; o seio transverso direito ndo
foi contrastado € o seio sagital superior € bifurcado em suu
porc¢do terminal. Em 1B, sinugrama obtido apés manobra de
compressdo da veia jugular interna permedvel mostrando o re-
forco do sinugrama, idéntico aspecto observa-se no nivel da oclu-
sdo. A irregularidade do céto é um elemento que reforca o
diagndstico.

A presenca de um canal de circulacao cruzada na regido da confluéncia
dos seios serve, também, para distinguir entre a oclusdo orgénica e a simples
variacdo anatOmica.

No caso representado pela figura 19, se nao existisse canal de circulacao
cruzada, ndo haveria elemento algum para o diagnoéstico diferencial.

Em certos casos, é simples o diagndstico de trombose do seio transverso.
Em um caso que tivemos oportunidade de examinar, a localizacao da oclusao
a cérca de 1 cm da origem do seio transverso direito permitiu a contrastacao
do cdto com extremidade irregular (fig. 20). O problema torna-se ainda
mais simples quando a oclusdo se processa em ponto mais distante da zona
de confluéncia do seio, como se observa na figura 21.
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Fig. 19 — Bloqueiv patolégico do seio transverso

esquerdo ao nivel da regido da confluéncia sinu-

sal. Nota-se a presenca de canal de circulacdo
cruzada (seta) mo seio transverso esquerdo

Fig. 20 — Blogueio patoldyico ao nivel do con-
fluente sinusal. Sinugrama obtido sem manobra
do bloqueio jugular; o seio tramsverso esquerdo
ndo fol contrastado, notando-se apenas, em 10po-
grafia que lhe corresponde, pequena estria de
contraste. Novo sinugrama feito com a mano-
bra da compressdo juguiar aperdas reforcoun ésse
mMesmo  aspecto.

e
i

Fig. 21 — Bloqueio de um seio transverso a maior distdncia da

confluéncia sinusal. Ewm A, sinugrama obtido sem wmanobra de

compressdo jugular, observando-se que o Seio transverso esquerdo

se interrompe a distdncia da regido da confluéncia sinusal. Em

B, apds manobra de compressio da veig jugular interna direito,
o seio tramsverso esquerdo ainda permanece interrompido.
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O diagnoéstico de oclus@o do seio sagital superior pela sinugrafia podera
parecer, 4 primeira vista, muito simples. Entretanto, o Unico caso que ti-
vemos até agora, oferecia sérias dificuldades para a interpretacao do sinu-
grama; nao ousamos firmar o diagnéstico de trombose do seio sagital supe-
rior, revelada ulteriormente pela autdpsia; a puncdo do seio sagital superior
fora dificil e parte do contraste, refluindo pelo orificio de penetracdo da
agulha, ficara espalhada nas suas adjacéncias (fig. 22). Embora éstes ele-
mentos depusessem a favor do diagnostico de oclusdo patolégica, também po-
deriam ter ocorrido em conseqiiéncia de puncédo defeituosa. Scott?? e Ellis’,
frente a casos de trombose do seio sagital superior, também se viram diante
de problema idéntico, no que se refere as dificuldades técnicas da puncgao
sinusal.

Fig. 22 — Aspeclo radioldgico obtido por injecdo

de contraste no seio sagital superior; contrasta-

cdo parcial désse canal venoso e difusido do con-

traste mas adjacéncias do orificio de penetracdo
da agulha de puncdo.

SUMARIO E CONCLUSOES

Este trabalho, sugerido pela freqiiéncia dos quadros clinicos atribuiveis
a oclusdo déste ou daqueie seio da dura-mater, tem por escopo o estudo
radiologico dos seios durais mediante injecdo de substancia radiopaca dire-
tamente no seio sagital superior.

Dado o grande numero de variacbes anatéomicas désses canais venosos,
a parte central déste trabalho é representada pelo estudo de 50 casos de
crian¢as cujos quadros clinicos nada apresentavam atribuivel a qualquer afec-
cao sinusal. Cinco casos patologicos incluidos também no material desta tese
sdo utilizados apenas para maior objetivacao do conceito de normalidade.
Esta modalidade de exame ndo permite o estudo de todo o sistema sinusal, o
que limita, até certo ponto, as indicacbes da sinugrafia direta,

As conclusGes a que chegamos pela anilise de nosso material sio as
seguintes:

1. A sinugrafia direta, pela introdug¢do de contraste no seio sagital su-

perior, tem indicacdo nos casos em que se pretende o exame dos seios con-
fluenciais, excetuado o seio reto.
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2. A técnica do exame é facil, permitindo, se necessario, sua repeticéo
imediata.

3. O exame foi bem tolerado e in6cuo em todos os 50 casos utilizados
para a elaboracdoc déste trabalho.

4. Das variacées do confluente dos seios descritas pelos anatomistas,
apenas trés sdo passiveis de identificacdc radiolégica: tipo reservatério co-
mum, tipo plexiforme (com seio sagital superior bifurcado) e tipo occipital.
As variacGes tipo ipsilateral (com circulacdo cruzada) e plexiforme (com seio
reto bifurcado), ndo sdo passiveis de identificacdo radiolégica por éste mé-
todo.

5. Radioldogicamente, sdo mais freqlientes as variagbes tipo reservatério
comum e plexiforme (com seio sagital superior bifurcado). O tipo occipital
é menos encontrado. A maior freqiiéncia da confluéncia sinusal de tipo re-
servatdrio comum, em contraste com os achados anatdémicos, decorre do fato
de estarem incluidos nessa variacdo os tipos ipsilateral (com circulag¢do cru-
zada) e plexiforme (com seio reto bifurcado).

6. Sao raros os casos de derivacdes unilaterais do fluxo venoso intra-
craniano, através do confluente dos seios.

7. Nossos achados radiolégicos nao assinalam predomindncia da drena-
gem venosa intracraniana por um dos seios transversos.

8. A sinugrafia direta via seio sagital superior, pela direcdo do fluxo
venoso, permite o diagnostico de oclusdes organicas situadas: a) no seio sa-
gital superior, a jusante do local da puncado; b) na origem de um dos seios
transversos ao nivel do confluente, sOmente quando existir seio sagital supe-
rior bifurcado ou canal de circulacdo cruzada; c¢) nos seios transversos.

9. Este método ndo permite o diagnéstico: a) das oclusdes incomple-
tas dos canais venosos durais; b) da oclusao de um dos seios transversos
em sua origem, na auséncia de um seio sagital superior bifurcado ou de um
canal de circulacdo cruzada, pois nido seria possivel diferenca-los das varia-
coes do tipo unilateral ou ipsilateral sem circula¢do cruzada.

10. A manobra de oclusdo digital da veia jugular interna tem valor re-
levante quando ndo for visibilizado um dos seios transversos; sOmente essa
manobra permite decidir entre um bloqueio organico e um bloqueio aparen-
te, devido a circunstancias ocasionais.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

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
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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 rescrvoir 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 c¢f 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; (e¢) 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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