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0 uso de sinais na interpretacdo de imagens na neurorradiologia é extremamente Util. Muitos sinais séo bastante
especificos e em alguns casos, patognomonicos. Nesta segunda parte os autores descreverao 15 sinais neurorradio-
l6gicos adicionais. Serdo novamente abordadas as principais caracteristicas de imagem de cada um e sua importan-
cia na pratica clinica.
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The use of signs for interpretation of images in neuroradiology is extremely useful. Some signs are quite specific and,
in some cases, pathognomonic. In this second part of their essay, the authors describe 15 additional neuroradiological
signs. Main characteristics of imaging findings will be approached and the significance of their role in the clinical practice

will be discussed.
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Sinal da “pegada do salto alto” (“high
heel foot print sign”) na base do créanio

O sina da*“pegada do sato ato” (Fi-
gura 1) auxilia no entendimento daintrin-
cada anatomia da base do crénio e com-
preende dois importantes forames da base
do crénio. A parte anterior da “pegada do
salto ato” representa o forame ova (FO),
e a posterior, 0 “salto” propriamente dito,
o forame espinhoso (FE). O nervo mandi-
bular, terceira divisdo do nervo trigémeo,
é0 principa componente do FO®. O gan-
glio 6tico, a artéria meningea acessbria, 0
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“pegada do salto alto” esta em evidéncia. A seta pequena indica o forame espinhoso, e a seta grande,
o forame oval. Anteriormente a “pegada do salto alto” localiza-se o forame de Vesalius (forame venoso)

(cabega de seta).

nervo petroso acessorio e veias emissarias
também s8o ali encontradas. Nointerior do
FE encontra-seaartériameningeamédia?,
Ccuja auséncia esta relacionada a persistén-
cia da artéria estapedial®,

Sinal do lim&o na espinha bifida

Osina doliméo (Figura2) éum achado
Gtil na detecgdo de espinha bifida e esta
comumente associado ahidrocefaliaemal-
formago de Arnold-Chiari 11, O sinal do
lim&o pode estar presente em até 98% dos
casos de espinha bifida®. O sinal do lim&o
ndo é exclusivo da espinha bifida, sendo
visto em encefaloceles, displasia tanato-
forica, higroma cistico, malformacéo de

0100-3984 © Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnostico por Imagem

Figura 2. Imagem de ultrassonografia no plano
axial de um feto de 18 semanas com espinha bi-
fida ao nivel dos plexos coroides evidenciando o
sinal do liméo, secundério a alteragdes na confi-
guragao do osso frontal.
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Dandy-Walker, hérnia diafragmética, age-
nesia do corpo caloso, hidronefrose e em
casosdevarizesdaveiaumbilical. Nospri-
meiros seismeses de gestagcdo o sinal dolli-
m&o refere-se a alteracdo na configuragéo
do osso frontal fetal, que perde sua conve-
xidade, tornando-se concavo ou retificado
a ultrassonografia®. O sinal € explicado
pela perda da convexidade do osso frontal
devido auma diminuicdo da pressdo intra-
espinhal e consequente redugdo da pressao
intracraniana®.

Sinal da banana na malformacao
de Arnold-Chiari 11

O sinal da banana (Figura 3) é encon-
trado em defeitos do tubo neural, principal -
mente namalformacdo de Arnold-Chiari I1.
Nestes casos, a fossa posterior é pequena,
acisterna magna perde a sua configuragéo
normal, existe herniacdo do tronco cerebral
e tonsilas cerebelares pelo forame magno,
e 0 cerebelo passa a circundar o tronco ce-
rebral assumindo uma configuragéo curva
em formato de banana™®. A sensibilidade

eespecificidade deste sinal variam de acor-
do com o risco familiar prévio, com a po-
pulagdo estudada e com as habilidades do
operador, chegando ser positivo em até
69% dos casos de Chiari 11©.

R12-GANn8 -

Figura 3. Imagem por ultrassonografia gestacional
no 2° trimestre, ao nivel da fossa posterior. Nota-se
que o cerebelo tem aspecto anormal, circundando
o tronco cerebral, configurando o sinal da banana.

Sinal do dente molar na sindrome
de Joubert

O sinal do dente molar (Figura4) é re-
presentado pela ateragdo do mesencéfalo
visto em cortes axiais de tomografia com-
putadorizada (TC) e ressonanciamagnética
(RM). Estesinal évisto principa menteem
casos de sindrome de Joubert. Nestes ca-
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Figura 4. Imagem ponderada em T1 no plano axial
na altura dos pedunculos cerebelares superiores
em um paciente com sindrome de Joubert demons-
trando o sinal do dente molar.

sos, ndo ocorre decussacdo dos pediincu-
los cerebel ares superiores, e estes se espes-
sam e assumem orientacdo mais horizon-
tal e perpendicular ao tronco cerebral©. A
sindrome de Joubert € uma doenca autos-
sOmica recessiva caracterizada por movi-
mentos oculares anormais, nistagmo, difi-
culdade de acompanhar objetos com o
olhar, episodios de taquipneia, apneia e
atraso no desenvolvimento motor?.

Cauda dural no meningioma

A caudadural é uma porcéo espessada
da dura-méter adjacente a uma lesdo, que
real ca assemel hando-se a uma cauda (Fi-
gura5). O sina, que jafoi descrito como
atamente especifico para meningiomas,
pode também estar presente em outros tu-
mores, tanto extraquanto intra-axiais. Pode
corresponder aalteraces vascularesisola-
das, invasdo tumoral, crescimento tumoral
adjacente e ndo contiguo e micronddulos
tumorais. E pouco especifico para menin-
giomas, mas possui boa sensibilidade, va-
riando entre 50% e 80%112),

“Sal e pimenta” no paraganglioma

O aspecto de“sal e pimenta” (Figura6)
éum sinal de ata sensibilidade e especifi-
cidade para os paragangliomas da cabeca
e pescogo. O “sal” nas imagens pondera-
das em T2 pode ser explicado pela matriz
tumoral, que se mostra hiperintensa devido
ahemorragiae fluxo lento intratumorais, e
e nasimagens ponderadas em T1 pos-con-
traste, pelo &vido realce. A “pimenta’ é ex-
plicada tanto em T2 como em T1 devido

Figura 5. Imagem SPGR ponderada em T1 no plano
coronal apds uso de contraste em uma paciente de
40 anos. O sinal da cauda dural (seta) é eviden-
ciado, associado a um pequeno meningioma pa-
rassagital parietal a esquerda.

Figura 6. Imagem ponderada em T2 no plano axial
de um paciente de 48 anos, ao nivel da orofaringe.
Observa-se um grande paraganglioma no espaco
carotideo a esquerda (seta) mostrando o aspecto
tipico de “sal e pimenta”.

aos flow-voids dos pequenos vasos no in-
terior dessas massas®d.

Cérebro em panqueca (“ pancakesign”)
na holoprosencefalia alobar

Cérebro em panqueca (Figura 7) repre-
senta o0 aspecto do parénquima cerebral
presente na holoprosencefalia alobar®®.
Holoprosencefalia € uma malformacéo de-
corrente de um defeito naclivagem do pro-
sencéfalo. As holoprosencefaias divi-
dem-se basicamente em trés grandes gru-
pos:. lobar, semilobar e aobar. Na forma
alobar, a mais grave, encontra-se uma ca-
vidade ventricular Unica, fusdo dos lobos
frontais, disgenesia do corpo caloso, ate-
ragdes do terceiro ventriculo, bulbo e tra-
tos olfatorios, auséncia da fissura inter-
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Figura 7. Imagem de TC em recém-nascido com
achados tipicos de holoprosencefalia alobar. Nota-
se cavidade ventricular Gnica, auséncia do corpo
caloso, do terceiro ventriculo, da fissura inter-he-
misférica e tentério, além de fusdo dos tadlamos e
ganglios da base. O cérebro em panqueca refere-
se a extrema anomalia de clivagem do prosencé-
falo, com fusao dos lobos frontais anteriormente a
um cisto dorsal, outra anormalidade tipica.

hemisférica, além de fusdo dos tdlamos e
ganglios da base*>19),

Sinal do péo da Pascoa na escler ose
de mdltiplos sistemas do tipo C

O sinal do péo da Pascoa (ou da cruz)
(Figura8) pode ser observado naatrofiade
multiplos sistemas do tipo C. O sinal é ca
racterizado por hipersinal cruciforme em
T2 naponte em razéo da perda seletiva de
neurdnios das fibras transversas pontoce-
rebelares, com preservagdo do tegmento
pontino e das fibras dos tratos corticoespi-
nhais. A atrofiade multiplos sistemaséuma
desordem neurodegenerativa que acomete
em graus variados os ganglios da base e o
complexo olivopontocerebelar19.

Figura em oito na lissencefalia

Aslissencefalias s8o um grupo de desor-
dens causadas por um distdrbio de migra
¢do neuronal entre a 82 e 14* semanas de
gestacdo que cursam com pobreza genera
lizada de giros e sulcos. Elas podem ser
completas (tipo | — agiria) ou incompletas
(tipo Il —agiria-paquigiria). Nalissencefa-
liatipo | as fissuras sylvianas sdo rasas e
verticalizadas, com o cérebro tendo uma
configuragdo semelhante a figura do oito,
devido a um estreitamento na sua porcéo
média pelas fissuras de Sylvius, associado
a colpocefalia, giros planos, cortex espes-
sado e mé-defini¢do cortico-subcortical, e
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Figura 8. Imagem no plano axial ponderada em T2
ao nivel dos pedlnculos cerebelares médios em
uma paciente de 59 anos com atrofia de multiplos
sistemas tipo C. O sinal do pao da Péscoa (ou da
cruz) é caracterizado por hipersinal cruciforme na
ponte.

estaassociadaasindromede Miller-Dieker
(Figura9). Nalissencefaliatipo Il o cortex
é espessado, com umaaparénciade polimi-
crogiria, paguigiria, hipoplasiado tronco e
cerebelo e hidrocefalia, e esta relacionada
a sindrome de Walker-Warburg°2?,

Sinal da face do panda gigante
na doenca de Wilson

O sinal da face do panda gigante (Fi-
gura 10) pode estar presente na doenga de
Wilson. Esta doenga é uma degeneragdo
hepatocelular, causada por uma desordem
genética associada a anormalidades no
transporte de cobre e consequente acimulo
deste em varios érgaos, principa mente fi-
gado e encéfalo. O sinal a RM caracteri-
za-se pela hiperintensidade em T2 no teg-
mento pontino, hipointensidade da subs-
tanciacinzentaperiaquedutal e preservacao
parcial do sinal nos nlcleos rubros, napor-
¢ao lateral da parsreticulata da substancia
negra e do coliculo superior®?.

Sinal do copo de martini na persisténcia
hiperplasica do vitreo primario

Na persisténcia hiperplasica do vitreo
primério (Figurall) haremanescentesem-
brionarios congénitos de vasos hialinos. O
vitreo primério é suprido pela circulagéo
hial oide embrionéria que regride ao nasci-
mento. Naforma posterior, amais comum,
um tecido conectivo fibromuscular locali-
Za-Se no vitreo adjacente e aderido alente e
conectando-se lateralmente a um processo

Figura 9. Imagem ponderada em T2 no plano axial
em um paciente recém-nascido com lissencefalia
demonstrando o aspecto tipico da figura do oito.
Este aspecto é caracterizado pela pobreza gene-
ralizada de giros e sulcos, estreitamento da fissu-
ras sylvianas, associado a colpocefalia, giros pla-
nos, cortex espessado e ma-definicao cortico-sub-
cortical.

Figura 10. Imagem FLAIR no plano axial em uma
paciente com doenga de Wilson. O sinal da face
do panda gigante é caracterizado pelo alto sinal em
T2 no tegmento pontino, hipossinal da substancia
cinzenta periaquedutal e sinal preservado nos nu-
cleos rubros, na porcao lateral da pars reticulata
da substancia negra e do coliculo superior.

ciliar anormalmente alongado. A RM nota-
se umamassaretrolental de partes molese
vascular, associadaaumaimagem linear de
baixo sinal central que corresponde a vas-
culatura hialoide residua que liga o crista-
lino a cabega do nervo éptico, lembrando a
imagem de um copo de martini. Associada
mente, 0 vitreo pode apresentar alto sina
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Figura 11. Imagem ponderada em T2 com satu-
ragao de gordura no plano axial da érbita direita
de um paciente de 11 meses com leucocoria. Ob-
serva-se massa triangular retrolental de partes mo-
les (seta), associada a um componente linear de
baixo sinal central que corresponde a vasculatura
hialoide residual que liga a lente a cabeca do nervo
oOptico. Tal achado é descrito como sinal do copo
de martini e é encontrado na persisténcia hiper-
plasica do vitreo primario.

devido a hemorragia, aém da presenca de
um globo ocular pequeno®?.

Sinal do trilho de trem no meningioma
da bainha do nervo éptico

Os meningiomas da bainha do nervo
Optico correspondem a aproximadamente
um terco dos tumores priméarios do com-
plexo nervo Optico-bainha e sdo mais co-
muns em mulheres entre aterceira e quinta
décadas de vida. O sinal do trilho de trem
(Figura12) é melhor visualizado nasima-
gens axiais de TC ou RM p0s-contraste e
corresponde a uma faixa central ndo cap-
tante de contraste (nervo optico) delimi-
tada pela captacdo da bainha do nervo 6p-
tico de cada lado acometida pelo menin-
gioma. O sind do trilho detrem é extrema:
mente Util na diferenciagdo entre menin-
giomadabainhado nervo éptico e glioma
do nervo o6ptico. O nervo éptico podera
estar espessado e infiltrado pelo glioma,
mas sua bainha geralmente ndo demonstra
captacdo pelo meio de contraste. O sinal
do trilho do trem, apesar de caracteristico,
nao € especifico do meningiomadabainha
do nervo éptico e pode ocorrer no pseudo-
tumor orbitério, na neurite peridptica, na
sarcoidose, naleucemiaeno linfoma24),
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Figura 12. Imagem ponderada em T1 com saturacao de gordura no plano axial pés-contraste de uma
paciente do sexo feminino de 53 anos com perda progressiva da acuidade visual do olho direito. Obser-
va-se 0 nervo oéptico envolvido e comprimido por uma massa circunferencial captante de contraste cir-

cundando a bainha do nervo éptico (seta).

“Boxcar ventricle” —ventriculos
laterais em forma de vagéo na doenca
de Huntington

O sina do ventriculo em vagédo (Figura
13) representa 0 aspecto proeminente dos
ventriculos laterais no plano corona na
doencade Huntington, secundario aatrofia
dos nicleos da base, principalmente dos
ntcleos caudados®. A doencade Hunting-
ton é uma alteragdo neurodegenerativa au-
tossdmica dominante que acomete princi-
pa mente adultosjovens. A doencade Hun-
tington envolve a coordenagdo motora e
alteragBes cognitivas e de comportamento.
O achado de dilatacéo ventricular, assim
como de atrofia dos génglios da base, é

muito sensivel, mas pouco especifica®®2?.

Sinal da orbita vazia
na neur ofibromatose tipo |

A neurofibromatose tipo | € uma doenga
autossdmica dominante com apresentacao
variavel, e um terco dos pacientes tem al-
teragBes no encéfalo e na coluna. Entre as
alteracOes possiveis destacam-se as man-
chascafé-com-leite, osnddulosde Lisch, os
neurofibromas, os fibromas plexiformes e
o0s gliomas do nervo éptico. O sina da or-
bita vazia (Figura 14) representa a aparén-
ciadaorbitanos examesradiogréficoseto-
mogréaficos do cranio, por causa da ausén-
ciadalinhainominadadecorrente dadispla-

Figura 13. Imagem no plano coronal ponderada
em T2 em um paciente de 50 anos com déficit cog-
nitivo, movimentos involuntarios dos dedos das
maos e descoordenagao motora. Observa-se atro-
fia bilateral dos nucleos caudados e dilatagao com-
pensatoria dos ventriculos laterais, achado conhe-
cido como sinal do ventriculo em vagao (boxcar ven-
tricle), encontrado na doenga de Huntington.

siadaasamaior do esfenoide, com encur-
tamento da parede |ateral da 6rbitae aplai-
namento do angulo orbitério?.

Sinal do golpede sabreno escleroderma
localizado

Esclerodermalocalizado é caracterizado
por lesdes esclerdticas dapel e etecidos sub-
cutaneos e difere da esclerose sistémica
pela auséncia de envolvimento sistémico
significativo; em geral, possui um prog-
néstico melhor®, O escleroderma locali-
zado invariavelmente afeta a cabeca, cuja

Radiol Bras. 2011 Mar/Abr;44(2):129-133
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Figura 14. Sinal da 6rbita vazia a esquerda em um
paciente de 22 anos com neurofibromatose do
tipo |. Cortesia do Dr. Prasad Hanagandi, Montreal,
Canada.

manifestacdo inclui umalesdo linear, geral-
mente frontoparietal (escleroderma em
coup de sabre) (Figura 15), hemiatrofia
facial progressiva ou sindrome de Parry-
Romberg, naqua aatrofiase estende além
dapele etecido celular subcutaneo, envol-
vendo musculo e ossos. Os achados de RM
sd0 anormais em 90% dos casos eincluem
hiperintensidades em imagem ponderada
em T2 no corpo caloso, subcorticais, na
substancia cinzenta profunda e tronco ce-
rebral, na maioria das vezes ipsilaterais.
Atrofiafocal, achado dermatol 6gico prin-
cipal, também pode ser encontrada no pa-
rénquima cerebral 0.

CONCLUSAO

Na prética radiol6gica nos deparamos
com alguns sinais que nos remetem a ana
logias com aimentos, animais, figuras mi-
tolégicas, objetos, dentre outros. |ndepen-
dentemente das suas especificidades, sinais
podem ser Uteis naformulagdo de umalista
de diagnosticos diferenciais mais relevan-
tes e contribuir no estreitamento entre es-
ses diagndsticos.
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