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Sinais em neurorradiologia – Parte 2*

Signs in neuroradiology – Part 2

Filipe Ramos Barra1, Fabrício Guimarães Gonçalves2, Valter de Lima Matos3, Cássio Lemos Jovem1,

José Luis Furtado de Mendonça4, Lázaro Luís Faria do Amaral5, Raquel delCarpio-O’Donovan6

O uso de sinais na interpretação de imagens na neurorradiologia é extremamente útil. Muitos sinais são bastante

específicos e em alguns casos, patognomônicos. Nesta segunda parte os autores descreverão 15 sinais neurorradio-

lógicos adicionais. Serão novamente abordadas as principais características de imagem de cada um e sua importân-

cia na prática clínica.

Unitermos: Sinais radiológicos; Neurorradiologia; Tomografia computadorizada; Imagem por ressonância magnética.

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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ENSAIO ICONOGRÁFICO • ICONOGRAPHIC ESSAY

Sinal da “pegada do salto alto” (“high
heel foot print sign”) na base do crânio

O sinal da “pegada do salto alto” (Fi-
gura 1) auxilia no entendimento da intrin-
cada anatomia da base do crânio e com-
preende dois importantes forames da base
do crânio. A parte anterior da “pegada do
salto alto” representa o forame oval (FO),
e a posterior, o “salto” propriamente dito,
o forame espinhoso (FE). O nervo mandi-
bular, terceira divisão do nervo trigêmeo,
é o principal componente do FO(1). O gân-
glio ótico, a artéria meníngea acessória, o

Figura 1. Imagem de TC no plano axial demonstrando o aspecto normal da base do crânio. O sinal da
“pegada do salto alto” está em evidência. A seta pequena indica o forame espinhoso, e a seta grande,
o forame oval. Anteriormente à “pegada do salto alto” localiza-se o forame de Vesalius (forame venoso)
(cabeça de seta).

Figura 2. Imagem de ultrassonografia no plano
axial de um feto de 18 semanas com espinha bí-
fida ao nível dos plexos coroides evidenciando o
sinal do limão, secundário a alterações na confi-
guração do osso frontal.

nervo petroso acessório e veias emissárias
também são ali encontradas. No interior do
FE encontra-se a artéria meníngea média(2),
cuja ausência está relacionada à persistên-
cia da artéria estapedial(3).

Sinal do limão na espinha bífida

O sinal do limão (Figura 2) é um achado
útil na detecção de espinha bífida e está
comumente associado a hidrocefalia e mal-
formação de Arnold-Chiari II(4). O sinal do
limão pode estar presente em até 98% dos
casos de espinha bífida(5). O sinal do limão
não é exclusivo da espinha bífida, sendo
visto em encefaloceles, displasia tanato-
fórica, higroma cístico, malformação de
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Dandy-Walker, hérnia diafragmática, age-
nesia do corpo caloso, hidronefrose e em
casos de varizes da veia umbilical. Nos pri-
meiros seis meses de gestação o sinal do li-
mão refere-se à alteração na configuração
do osso frontal fetal, que perde sua conve-
xidade, tornando-se côncavo ou retificado
à ultrassonografia(4). O sinal é explicado
pela perda da convexidade do osso frontal
devido a uma diminuição da pressão intra-
espinhal e consequente redução da pressão
intracraniana(6).

Sinal da banana na malformação
de Arnold-Chiari II

O sinal da banana (Figura 3) é encon-
trado em defeitos do tubo neural, principal-
mente na malformação de Arnold-Chiari II.
Nestes casos, a fossa posterior é pequena,
a cisterna magna perde a sua configuração
normal, existe herniação do tronco cerebral
e tonsilas cerebelares pelo forame magno,
e o cerebelo passa a circundar o tronco ce-
rebral assumindo uma configuração curva
em formato de banana(7,8). A sensibilidade
e especificidade deste sinal variam de acor-
do com o risco familiar prévio, com a po-
pulação estudada e com as habilidades do
operador, chegando ser positivo em até
69% dos casos de Chiari II(5).

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

Figura 4. Imagem ponderada em T1 no plano axial
na altura dos pedúnculos cerebelares superiores
em um paciente com síndrome de Joubert demons-
trando o sinal do dente molar.

Figura 6. Imagem ponderada em T2 no plano axial
de um paciente de 48 anos, ao nível da orofaringe.
Observa-se um grande paraganglioma no espaço
carotídeo à esquerda (seta) mostrando o aspecto
típico de “sal e pimenta”.

Figura 5. Imagem SPGR ponderada em T1 no plano
coronal após 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 à esquerda.

sos, não ocorre decussação dos pedúncu-
los cerebelares superiores, e estes se espes-
sam e assumem orientação mais horizon-
tal e perpendicular ao tronco cerebral(9). A
síndrome de Joubert é uma doença autos-
sômica recessiva caracterizada por movi-
mentos oculares anormais, nistagmo, difi-
culdade de acompanhar objetos com o
olhar, episódios de taquipneia, apneia e
atraso no desenvolvimento motor(10).

Cauda dural no meningioma

A cauda dural é uma porção espessada
da dura-máter adjacente a uma lesão, que
realça assemelhando-se a uma cauda (Fi-
gura 5). O sinal, que já foi descrito como
altamente específico para meningiomas,
pode também estar presente em outros tu-
mores, tanto extra quanto intra-axiais. Pode
corresponder a alterações vasculares isola-
das, invasão tumoral, crescimento tumoral
adjacente e não contíguo e micronódulos
tumorais. É pouco específico para menin-
giomas, mas possui boa sensibilidade, va-
riando entre 50% e 80%(11,12).

“Sal e pimenta” no paraganglioma

O aspecto de “sal e pimenta” (Figura 6)
é um sinal de alta sensibilidade e especifi-
cidade para os paragangliomas da cabeça
e pescoço. O “sal” nas imagens pondera-
das em T2 pode ser explicado pela matriz
tumoral, que se mostra hiperintensa devido
a hemorragia e fluxo lento intratumorais, e
e nas imagens ponderadas em T1 pós-con-
traste, pelo ávido realce. A “pimenta” é ex-
plicada tanto em T2 como em  T1 devido

aos flow-voids dos pequenos vasos no in-
terior dessas massas(13).

Cérebro em panqueca (“pancake sign”)
na holoprosencefalia alobar

Cérebro em panqueca (Figura 7) repre-
senta o aspecto do parênquima cerebral
presente na holoprosencefalia alobar(14).
Holoprosencefalia é uma malformação de-
corrente de um defeito na clivagem do pro-
sencéfalo. As holoprosencefalias divi-
dem-se basicamente em três grandes gru-
pos: lobar, semilobar e alobar. Na forma
alobar, a mais grave, encontra-se uma ca-
vidade ventricular única, fusão dos lobos
frontais, disgenesia do corpo caloso, alte-
rações do terceiro ventrículo, bulbo e tra-
tos olfatórios, ausência da fissura inter-

Sinal do dente molar na síndrome
de Joubert

O sinal do dente molar (Figura 4) é re-
presentado pela alteração do mesencéfalo
visto em cortes axiais de tomografia com-
putadorizada (TC) e ressonância magnética
(RM). Este sinal é visto principalmente em
casos de síndrome de Joubert. Nestes ca-
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hemisférica, além de fusão dos tálamos e
gânglios da base(15,16).

Sinal do pão da Páscoa na esclerose
de múltiplos sistemas do tipo C

O sinal do pão da Páscoa (ou da cruz)
(Figura 8) pode ser observado na atrofia de
múltiplos sistemas do tipo C. O sinal é ca-
racterizado por hipersinal cruciforme em
T2 na ponte em razão da perda seletiva de
neurônios das fibras transversas pontoce-
rebelares, com preservação do tegmento
pontino e das fibras dos tratos corticoespi-
nhais. A atrofia de múltiplos sistemas é uma
desordem neurodegenerativa que acomete
em graus variados os gânglios da base e o
complexo olivopontocerebelar(17,18).

Figura em oito na lissencefalia

As lissencefalias são um grupo de desor-
dens causadas por um distúrbio de migra-
ção neuronal entre a 8a e 14a semanas de
gestação que cursam com pobreza genera-
lizada de giros e sulcos. Elas podem ser
completas (tipo I – agiria) ou incompletas
(tipo II – agiria-paquigiria). Na lissencefa-
lia tipo I as fissuras sylvianas são rasas e
verticalizadas, com o cérebro tendo uma
configuração semelhante à figura do oito,
devido a um estreitamento na sua porção
média pelas fissuras de Sylvius, associado
a colpocefalia, giros planos, córtex espes-
sado e má-definição córtico-subcortical, e

ciliar anormalmente alongado. À RM nota-
se uma massa retrolental de partes moles e
vascular, associada a uma imagem linear de
baixo sinal central que corresponde à vas-
culatura hialoide residual que liga o crista-
lino à cabeça do nervo óptico, lembrando a
imagem de um copo de martini. Associada-
mente, o vítreo pode apresentar alto sinal

Figura 7. Imagem de TC em recém-nascido com
achados típicos de holoprosencefalia alobar. Nota-
se cavidade ventricular única, ausência do corpo
caloso, do terceiro ventrículo, da fissura inter-he-
misférica e tentório, além de fusão dos tálamos e
gânglios da base. O cérebro em panqueca refere-
se à extrema anomalia de clivagem do prosencé-
falo, com fusão dos lobos frontais anteriormente a
um cisto dorsal, outra anormalidade típica.

Figura 8. Imagem no plano axial ponderada em T2
ao nível dos pedúnculos cerebelares médios em
uma paciente de 59 anos com atrofia de múltiplos
sistemas tipo C. O sinal do pão da Páscoa (ou da
cruz) é caracterizado por hipersinal cruciforme na
ponte.

Figura 9. Imagem ponderada em T2 no plano axial
em um paciente recém-nascido com lissencefalia
demonstrando o aspecto típico 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, córtex espessado e má-definição córtico-sub-
cortical.

está associada à síndrome de Miller-Dieker
(Figura 9). Na lissencefalia tipo II o córtex
é espessado, com uma aparência de polimi-
crogiria, paquigiria, hipoplasia do tronco e
cerebelo e hidrocefalia, e está relacionada
à síndrome de Walker-Warburg(19,20).

Sinal da face do panda gigante
na doença de Wilson

O sinal da face do panda gigante (Fi-
gura 10) pode estar presente na doença de
Wilson. Esta doença é uma degeneração
hepatocelular, causada por uma desordem
genética associada a anormalidades no
transporte de cobre e consequente acúmulo
deste em vários órgãos, principalmente fí-
gado e encéfalo. O sinal à RM caracteri-
za-se pela hiperintensidade em T2 no teg-
mento pontino, hipointensidade da subs-
tância cinzenta periaquedutal e preservação
parcial do sinal nos núcleos rubros, na por-
ção lateral da pars reticulata da substância
negra e do colículo superior(21).

Sinal do copo de martini na persistência
hiperplásica do vítreo primário

Na persistência hiperplásica do vítreo
primário (Figura 11) há remanescentes em-
brionários congênitos de vasos hialinos. O
vítreo primário é suprido pela circulação
hialoide embrionária que regride ao nasci-
mento. Na forma posterior, a mais comum,
um tecido conectivo fibromuscular locali-
za-se no vítreo adjacente e aderido à lente e
conectando-se lateralmente a um processo

Figura 10. Imagem FLAIR no plano axial em uma
paciente com doença de Wilson. O sinal da face
do panda gigante é caracterizado pelo alto sinal em
T2 no tegmento pontino, hipossinal da substância
cinzenta periaquedutal e sinal preservado nos nú-
cleos rubros, na porção lateral da pars reticulata

da substância negra e do colículo superior.
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devido a hemorragia, além da presença de
um globo ocular pequeno(22).

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

Os meningiomas da bainha do nervo
óptico correspondem a aproximadamente
um terço dos tumores primários do com-
plexo nervo óptico-bainha e são mais co-
muns em mulheres entre a terceira e quinta
décadas de vida. O sinal do trilho de trem
(Figura 12) é melhor visualizado nas ima-
gens axiais de TC ou RM pós-contraste e
corresponde a uma faixa central não cap-
tante de contraste (nervo óptico) delimi-
tada pela captação da bainha do nervo óp-
tico de cada lado acometida pelo menin-
gioma. O sinal do trilho de trem é extrema-
mente útil na diferenciação entre menin-
gioma da bainha do nervo óptico e glioma
do nervo óptico. O nervo óptico poderá
estar espessado e infiltrado pelo glioma,
mas sua bainha geralmente não demonstra
captação pelo meio de contraste. O sinal
do trilho do trem, apesar de característico,
não é específico do meningioma da bainha
do nervo óptico e pode ocorrer no pseudo-
tumor orbitário, na neurite perióptica, na
sarcoidose, na leucemia e no linfoma(23,24).

“Boxcar ventricle” – ventrículos
laterais em forma de vagão na doença
de Huntington

O sinal do ventrículo em vagão (Figura
13) representa o aspecto proeminente dos
ventrículos laterais no plano coronal na
doença de Huntington, secundário a atrofia
dos núcleos da base, principalmente dos
núcleos caudados(25). A doença de Hunting-
ton é uma alteração neurodegenerativa au-
tossômica dominante que acomete princi-
palmente adultos jovens. A doença de Hun-
tington envolve a coordenação motora e
alterações cognitivas e de comportamento.
O achado de dilatação ventricular, assim
como de atrofia dos gânglios da base, é
muito sensível, mas pouco específica(26,27).

Sinal da órbita vazia
na neurofibromatose tipo I

A neurofibromatose tipo I é uma doença
autossômica dominante com apresentação
variável, e um terço dos pacientes tem al-
terações no encéfalo e na coluna. Entre as
alterações possíveis destacam-se as man-
chas café-com-leite, os nódulos de Lisch, os
neurofibromas, os fibromas plexiformes e
os gliomas do nervo óptico. O sinal da ór-
bita vazia (Figura 14) representa a aparên-
cia da órbita nos exames radiográficos e to-
mográficos do crânio, por causa da ausên-
cia da linha inominada decorrente da displa-

sia da asa maior do esfenoide, com encur-
tamento da parede lateral da órbita e aplai-
namento do ângulo orbitário(28).

Sinal do golpe de sabre no escleroderma
localizado

Escleroderma localizado é caracterizado
por lesões escleróticas da pele e tecidos sub-
cutâneos e difere da esclerose sistêmica
pela ausência de envolvimento sistêmico
significativo; em geral, possui um prog-
nóstico melhor(29). O escleroderma locali-
zado invariavelmente afeta a cabeça, cuja

Figura 11. Imagem ponderada em T2 com satu-
ração de gordura no plano axial da órbita 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 à vasculatura
hialoide residual que liga a lente à cabeça do nervo
óptico. Tal achado é descrito como sinal do copo
de martini e é encontrado na persistência hiper-
plásica do vítreo primário.

Figura 12. Imagem ponderada em T1 com saturação de gordura no plano axial pós-contraste de uma
paciente do sexo feminino de 53 anos com perda progressiva da acuidade visual do olho direito. Obser-
va-se o nervo óptico envolvido e comprimido por uma massa circunferencial captante de contraste cir-
cundando a bainha do nervo óptico (seta).

Figura 13. Imagem no plano coronal ponderada
em T2 em um paciente de 50 anos com déficit cog-
nitivo, movimentos involuntários dos dedos das
mãos e descoordenação motora. Observa-se atro-
fia bilateral dos núcleos caudados e dilatação com-
pensatória dos ventrículos laterais, achado conhe-
cido como sinal do ventrículo em vagão (boxcar ven-

tricle), encontrado na doença de Huntington.
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manifestação inclui uma lesão linear, geral-
mente frontoparietal (escleroderma em
coup de sabre) (Figura 15), hemiatrofia
facial progressiva ou síndrome de Parry-
Romberg, na qual a atrofia se estende além
da pele e tecido celular subcutâneo, envol-
vendo músculo e ossos. Os achados de RM
são anormais em 90% dos casos e incluem
hiperintensidades em imagem ponderada
em T2 no corpo caloso, subcorticais, na
substância cinzenta profunda e tronco ce-
rebral, na maioria das vezes ipsilaterais.
Atrofia focal, achado dermatológico prin-
cipal, também pode ser encontrada no pa-
rênquima cerebral(30).

CONCLUSÃO

Na prática radiológica nos deparamos
com alguns sinais que nos remetem a ana-
logias com alimentos, animais, figuras mi-
tológicas, objetos, dentre outros. Indepen-
dentemente das suas especificidades, sinais
podem ser úteis na formulação de uma lista
de diagnósticos diferenciais mais relevan-
tes e contribuir no estreitamento entre es-
ses diagnósticos.
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Figura 14. Sinal da órbita vazia à esquerda em um
paciente de 22 anos com neurofibromatose do
tipo I. Cortesia do Dr. Prasad Hanagandi, Montreal,
Canadá.

Figura 15. A: Imagem no plano coronal ponderada em T2 de uma paciente portadora de escleroderma
evidenciando o sinal do golpe de sabre (seta), que consiste de uma lesão cutânea linear, usualmente
frontoparietal. B: Em outra paciente, outra manifestação encontrada no escleroderma é a hemiatrofia
facial progressiva ou síndrome de Parry-Romberg, na qual a atrofia se estende além da pele e tecido
celular subcutâneo, envolvendo músculo e ossos.


