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ARTIGO DE REVISAO

VALOR DA RADIOGRAFIA SIMPLES DO TORAX
NO DIAGNOSTICO DAS CARDIOPATIAS

JOAO MARTINS PISCO, JORGE SALDANHA, JOAO SIMOES RAPOSO

Servico de Radiologia do Hospital de Santa Marta. Lisboa.

RESUMO

Apresenta-se uma metodologia de observacdo e de interpretacdo fisiopatologica do radiograma sim-
ples do térax nas cardiopatias. Cemega-se por examinar a vascularizagdo pulmonar, dividindo as cardiopa-
tias em quatro grupos, consoante a mesma esta normal, diminuida, aumentada ou desigual. Atenta-se de
seguida no aspecto da silhueta cardiaca, procurando diagnosticar quais as cdmaras cardiacas predominan-
temente afectadas. Por fim analisam-se os chamados pontos chave do diagnostico observando-se o tama-
nho e posigio da aorta ascendente e do arco adrtico; o tronco pulmonar e seus ramos; a auricula esquerda;
a presenca ou auséncia de calcificacBes e a presenca ou auséncia de infundibulo (pequeno arco suplementar
situado abaixo do arco adrtico e acima do arco pulmonar).

SUMMARY
Plain chest Xray in the diagnosis of heart diseases

A methodology for the observation and physiopathological interpretation of the plain chest Xray in
the cardiopathies is presented. First of all, the vascularization of the lung fields should draw our attention
and the cardiopathies can be divided in four groups according to the features observed, i.e. normal, dimi-
nished, raised or unequal vascularization. Next, the cardiac silhouette must be carefully inspected in order
to detect which cavities are mainly affected. At last, the so called chief features of the diagnosis, such as
the size and position of the ascending aorta and aortic arch; the pulmonary trunk and its branches; the left
atrium; the presence or absence of calcifications and the presence or absence of infundibulum (small sup-
plementary arch placed below the aortic arch and above the pulmonary arch), should be taken into consi-

deration.

INTRODUCAO

A radiografia do torax faz obrigatoriamente parte do es-
tudo de rotina de qualquer cardiopatia, tal como a observa-
¢do clinica ou E.C.G. No estudo radiologico das cardio-
patias usamos habitualmente teleradiogramas do torax nas
seguintes incidéncias: 1) posteroanterior standard; 2) pos-
teroanterior penetrada com grelha e 3) perfil esquerdo.

O teleradiograma posteroanterior standard é 0til para a
avalia¢do da vasculariza¢do pulmonar e para o estudo da si-
lhueta cardiaca. Para este altimo estudo & necessario ter
presente a anatomia radiologica normal. Assim o contorno
direito &€ formado na sua parte superior pela veia cava supe-
rior ou aorta ascendente e na parte inferior pela auricula
direita (A.D.). O contorno esquerdo € constituido de cima
para baixo por trés arcos a saber: superior ou arco aortico,
médio formado pelo tronco pulmonar e apéndice auricular
esquerdo e inferior dado pelo ventriculo esquerdo (V.E.).

A radiografia posteroanterior penetrada é 1til para a vi-
sualizacdo da auricula esquerda (A.E.) e de calcificacdes
(pericardicas, valvulares, coronarias ¢ miocardicas). As cal-
cificagdes valvulares aodrticas projectam-se normalmente so-
bre a coluna e as mitrais um pouco mais a esquerda.

Na radiografia de perfil o contorno cardiaco anterior &
formado na sua parte mais alta pela aorta ascendente e pelo
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tronco da pulmonar e na sua porgéo inferior pelo ventriculo
direito (V.D.). Na mesma projec¢do o contorno posterior &
formado em cima pela A.E. e veias pulmonares e em baixo
pelo V.E. e ainda pela veia cava inferior. Esta projecgdo €
atil na avaliagdo do tamanho dos ventriculos e para identifi-
car calcificagdes valvulares. As aorticas estdo situadas acima
e a frente da linha que une a bifurcacio traqueal ao angulo
costo-diafragmatico anterior e as mitrais abaixo e para tras
da mesma linha.

Prescindimos das projecgdes obliquas classicas com con-
traste esofasico por serem tecnicamente mais dificeis de exe-
cutar com a obliquidade correcta.

A gama de conhecimentos que hoje a radiografia simples
do torax permite obter deve-se em grande parte ao facto de
ter sido possivel relaciona-la com os dados fornecidos pela
angjocardiografia.

E nossa intensdo no presente trabalho demonstrar a im-
portincia da observagfio conjunta e integrada da imagem
cardiaca e da circulagdo pulmonar, com particular realce
para esta ultima, pois a sua alteracfio constitui o espelho das
modificagdes hemodindmicas das diferentes cardiopatias.

Para interpretar correctamente a radiografia do térax de
doentes sofrendo de cardiopatias, devemos seguir na obser-
vagdo uma sequéncia logica, sendo indispensavel conhecer
previamente a historia clinica e no caso das cardiopatias
congénitas, se existe ou ndo cianose.

179



ANALISE DA RADIOGRAFIA DO TORAX EM CARDIOPATIAS

CAMARAS
VASCULARIZAGAO PULMONAR CIANOSE INTERPRETACAO FISIOPATOLOGICA CARDIACAS PONTOS CHAVE DIAGNOSTICO
ANORMAIS
Peqtlenos Shur.ns L. D Arco pulm. e art. pulm. esq. aum. Estenose valvular pulmonar
Lesoes obstrutivas direitas
B ) Aorta asc. procid. c/ou s/calcif. valvula Estenose aortica
NORMAL ) fi,esoes o~bstrut1vas ¢/sobrecarga Aorta asc. procid. -+ interrupgdo curva Coartagio
Nao € pressao normal arco adrtico
Stress E Aorta asc. procid. Hipertensao arterial
V-E Lesoes Insuficiéncia adrtica Aorta asc. procid. + cardiomegalia (V.E.) | Insuficiéncia adrtica
¢/sobrecarga Alt. vasc. parietal c/ou s/calcificagoes D. coronaria
de volume Incoord. relax. contrac. ¢/ ou s/cardiomegalia Cardiomiopatias
Insuf. mitral AE aum. c/ou s/apend. auric. aum. Insuf. mitral
Lesdes obstrutivas Ebstein
C.S. ou C.E. do ventric. dt.° D Estenose pulm. ou infundibular
ou Cardiomegélia gra\’/e' + YD descompensado
E Atrésia tricusp.
Atrésia pulm. (septo intacto)
DIMINUIDA VD hipoplastico
o i e D
Sim Atrésia pulm. + CIV
VD com 2 C.S. + estenose pulm.
Coragao de tamanho normal Transposigao + estenose pulm.
Vent. unico + estenose pulm.
D VD com 2 C.S. + estenose pulm.
Cardiopatia complexa CIA + estenose pulm.
Figado simétrico
Apex direito ou médio Asplenia
Estdmago direito ou médio
Aort. asc. inapar. + arco adrtico peq. CIA secundum
+ arco pulm. aum.
D Arco pulm. aum. + AE aumentada CIA primum
VCS aum. + veias lob. sup. conv. VCS CIA tipo seio venoso
Nao Shunt E —D L.
E Aorta asc. normal + arco adrtico CIv
ou normal + arco pulm. normal
( Plétora D Infundibulo C/O'l:l s/calcio + Canal arterial
. arco pulm. variavel
aumento generalizado
(an.. lobar inf. D Ovaéide Transposigao
maior que 15 mm) Coragio em 8 Drenagem andmala pulm. total
Bordo card. D. rectificado + Atrésia tricuspida
. . E proeminéncia bordo esq.
Sim Shunt bidirecional E <= D (31 Aorta asc. procid. Truncus

Aorta asc. procid. + arco adrtico
a dta. + vasc. desigual

Atrésia pulm. c/extensa circ. colat.




Ventriculo unico
L VD com duas CS
( AE aum. c/ou s/calcificagao valv. Estenose mitral
AE aumentada Atrésia mitral
Lesdes obstrutivas Mixoma AE
( ’ . . .
< D. valvula mitral, ) o Cor triatriatum )
% Redistribuigo AE e V. pulm Edema intersticial Drenagem ven. pulm. aném. total
£ J aum. veias andares sup. . ) abaixo do diafragma
E (primeiro esp. intercost. % sem caract. particulares Estenose das veias pulmonares
Z | ant) B T T TT T T T T TS T T T T TSI T T T T T T T T T T T T e T T T
= . b | Insuf. mitral AE aumentada Insuf. mitral
< Nao e
4 b, E Aorta asc. procid. c/ou s/calcif. valvula Estenose adrtica
.g . _ Aorta asc. procid. + interrupgao curva Coartagao
g Sobrecarga pressao normal arco adrtico
5 (lesdes obstrutivas) Aorta asc. procid. Hipertensao arterial
a
Stress V.E. 4 Insuf. aortica Aorta asc. procid. + cardiomegalia (V.E.) Insuficiéncia aodrtica
Sobrecarga } Alt. vasc. c/ou s/calcificagdes D. Coronéria
\ __ volume . . - Fardiomi :
incoor. relax. Cardiomegalia Cardiomiopatias
contracgao
Embolismo (trombos, tumores, parasitas)
LEAD + Poliarterites
. Hipdxia (altitude
L Sim Tronco pulm. + art. pulmonares prox. POXI ¢ )
Centralizagao . - . - . Infecgdo resp. crianga
. ou Hipertensdo arterial pulmonar D aumentados + brusca redugéo calibre s
aum. vasos centrais - . D. respiratdria — cor pulmonale
Nao art. pulm. distais .
Hiper. venosa avangada
Shunts E <D ou E<«—D
Primaria
Ramo art. pulm. menor Auséncia congénita duma artéria pulmonar
idem Estenose congénita duma artéria pulmonar
Ramo art. pulm. maior Hemitruncus
[ Artéria pulmonar esq. aberrante
f . . Compressdo extrinseca da art. pulm.
Unilateral D pr . P
. , (aneurisma, tumor mediast.)
maior ou menor nimero ou B . Fallot
si de vasos num pulmao E A_lteragoes vasc. unilateral o
m nao constantes 3 Transposigao
DESIGUAL ou Ventriculo nico
Nao Estenose valvular
Vasos de tamanho ) Shunts
€ pressao diferentes \ Cirurgia (laqueagao, shunts)
Regional Aorta asc. procidente Atrésia pulmonar
maior ou menor numero D Ramos art. ¢ ven. conflu. na lesao Fistulas arteriovenosas pulm.
de vasos numa regiao Irreg. calibre de ramos art. Estenose artérias pulm. periféricas
do pulmao Embolia pulmonar
V.E. — Ventriculo Esquerdo D — Direito CIA  — Comunicagdo Interauricular
V.D. — Ventriculo Direito E — Esquerdo CIV ~ — Comunicagdo Interventricular

A.E. — Auricula Esquerda
C.S. — Camara de Saida

V.C.S. — Veia Cava Superior
C.E. — Camara de Entrada
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METODO DE OBSERVACAO

A observagdo do radiograma simples do torax deve fa-
zer-se com a sequéncia analitica seguinte:

1. Condig¢des técnicas (centragem, dureza e inspiragéo):
Antes de proceder a interpretag@o dos radiogramas devemos
verificar se os mesmos foram obtidos em boas condigdes
técnicas: perfeita centragem, penetragdo correcta e inspira-
¢do profunda. Pequenos graus de rotacdo ou pouca pene-
tragdo podem acentuar estruturas normais conferindo-lhe
um aspecto anormal.

2. Elementos dsseos que constituem a caixa toracica e
orgdos abdominais eventualmente visiveis, principalmente
figado € bago.

3. Tipo constitucional do doente: Normolineo, longili-
neo ou brevilineo. Interessa atender a este ponto dado que a
configuragdo normal da imagem cardio-aortica é diferente
nos trés tipos constitucionais.

Figura 1: Estenose valvular pulmonar — dilatacao do arco pulmonar e da
artéria pulmonar esquerda.

4. Vascularizagdo pulmonar: A observagio da vasculari-
zagdo dos campos pulmonares permite-nos dividir as car-
diopatias em quatro grupos, consoante se apresenta normal,
diminuida, aumentada ou desigual (Quadro 1). O conheci-
mento do tipo de vascularizagio e da presenca ou auséncia
de cianose ajuda-nos a fazer desde logo, uma interpretacdo
fisiopatologica da cardiopatia, primeiro passo para o diag-
nostico.

5. Tamanho da imagem cardiaca: Dos métodos usados
na avaliagdo do tamanho do corag@o parece-nos ser o mais
pratico e simples aquele que se baseia na medicdo do didme-
tro transversal. Considera-se haver cardiomegalia no adulto
quando aquele didmetro ultrapassa 16 ¢ 15,5 mm, respecti-
vamente no homem ou na mulher.! A avaliagio nas criangas
implica o uso de tabelas, em que se entra em conta com a
idade.

6. Silhueta cardiaca: Para verificar se as lesdes sdo pre-
dominantemente do coragdo direito ou esquerdo, devemos
ter em conta os sinais de aumento de volume dos dois ven-
triculos.!

Ventriculo direito (V.D.):

A) Sinais directos:

Na incidéncia postero-anterior:

Configuragdo triangular da imagem cardiaca resultante
da rotagdo horaria que se traduz pela rectificacdo do con-
torno esquerdo do coragdo (redugdo do arco aértico ¢ pro-
cidéncia do arco médio). Ocasionalmente pode haver des-
locamento para cima e para fora do bordo esquerdo com
elevacdo do apex, passando o contorno esquerdo a ser for-
mado por um arco superior maior, acima do apex, € um
inferior curto orientado para dentro e para baixo.!

Na incidéncia de perfil:
Aumento de contacto da imagem cardiaca com o esterno.
B) Sinais indirectos:

Dilatagdo do tronco pulmonar e/ou sinais de hiperten-
sdo arterial pulmonar.

Figura 2: Estenose adrtica — vascularizagdo pulmonar normal; doente com
oito anos de idade com procidéncia da aorta ascendente e rotagdo anti-hora-
ria da silhueta cardiaca por aumento de tamanho do V.E.
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Figura 3: Insuficiéncia adrtica — procidéncia exagerada da aorta ascendente,
cardiomegalia, rotagdio anti-horaria por aumento de volume do V.E.
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Figura 4: Coartagio — erosdes costais; vascularizagio pulmonar normal.
Interrupgio do arco aértico normal. Aumento do volume do V.E.

Ventriculo esquerdo (V.E.):

A) Sinais directos:

Na incidéncia postero-anterior:

Rotacdo anti-horaria que se traduz a esquerda por proci-
déncia do arco aértico, concavidade do arco médio e acen-
tuagdo do arco ventricular esquerdo com abaixamento do
apex e & direita por aparecimento da aorta ascendente a
fazer parte do contorno superior do mediastino.

Na incidénia de perfil:

Bordo ventricular posterior ultrapassando a veia cava
inferior (mais do que 1,5 cm).

B) Sinais indirectos:

Aorta ascendente proeminente e sinais de hipertensdo ve-
nosa pulmonar, sem dilatagdo importante da auricula es-
querda.

E de assinalar que nem sempre & facil de diagnosticar
qual o lado cardiaco mais afectado sendo necessario recor-
rer a outros métodos (E.C.G.)

7. Pontos chave: Terminamos o estudo dos radiogramas
pela observagdo das seguintes estruturas cujas alteracdes
morfologicas podem ser pontos chave para um diagnostico
correcto: 1) aorta ascentende; 2) arco aortico; 3) tronco
pulmonar e seus ramos; 4) auricula esquerda; 5) calcifica-
¢oes; 6) infundibulo. Também certos aspectos de vasculari-
zagdo pulmonar podem no recém-nascido ser pontos chave,
como a presenga de edema intersticial no sindroma do ven-
triculo esquerdo hipoplastico e a drenagem venosa anémala
total abaixo do diafragma. O nimero diferente de vasos
num campo pulmonar ou parte do mesmo, pode igualmente
ser considerado importante para o diagnoéstico.

TIPOS DE VASCULARIZACAO PULMONAR

O tipo de vascularizagdo pulmonar, que ¢ um reflexo da
hemodindmica nas diferentes cardiopatias, permite muitas
vezes, sO por si, ter uma ideia da fisiopatologia da cardiopa-
tia em questdo. Faremos de seguida o estudo dos varios ti-
pos de vasculariza¢do pulmonar, juntamente com o estudo
da silhueta cardiaca e dos pontos chave.

1. Vasculariza¢io pulmonar normal

Os doentes com vascularizagdo pulmonar normal ndo
tém cianose. A vascularizagdo pulmonar normal, além de
obviamente ser encontrada em individuos s@os, pode ainda
ser observada em doentes com shunt de pequeno ou mode-
rado grau, em lesdes obstrutivas, em outras lesdes causando
stress no V.E. e por vezes na insuficiéncia mitral.

Nas doengas causando stress no V.E. ha a considerar as
lesBes que originam respectivamente: 1) sobrecarga de pres-
sdo por obstrugdo & salda do sangue do V.E. (coartagdo,
estenose aodrtica e hipertensdo arterial); 2) sobrecarga do
volume por excesso de sangue no V.E. por regurgitacdo (insu-
ficiéncia adrtica); 3) incoordenagdo da contracgdo e relaxa-
¢do da parede do V.E. (cardiomiopatias), e raramente car-
diopatias isquémicas; 4) alteragdo da vascularizacdo da
parede ventricular (doencas das coronarias).?

Num doente com imagem cardiaca de dimensdes e confi-
guragdo normais e sem alteracOes aparentes de vasculariza-
¢do pulmonar, ndo é possivel todavia excluir em definitivo a
existéncia duma cardiopatia, perdendo por este facto o exa-
me radiologico parte do seu valor informativo.

As lesdes obstrutivas valvulares acompanham-se quase
sempre duma dilatagdo pos-estenotica. Por isso os pontos
chave da maioria das lesdes obstrutivas esquerdas (estenose
adrtica) e direitas (estenose pulmonar) sdo a proeminéncia
da aorta ascendente e do tronco da artéria pulmonar ¢ seu
ramo esquerdo, respectivamente.

A dilatacdio da artéria pulmonar esquerda, isoladamente
ou associada a do tronco pulmonar, & um sinal patognomo-
nico de estenose valvular pulmonar (Fig. 1).

A dilatagdo isolada do tronco da pulmonar pode ser visi-
vel na dilatacdo idiopatica da artéria pulmonar, na auséncia
da valvula pulmonar e ainda em individuos jovens normais
e em atletas.

O exagero da procidéncia da aorta ascendente € um ponto
chave na estenose adrtica (Fig. 2), na insuficiéncia adrtica
(Fig. 3), na coartag@o e na hipertenséo arterial.

Nestas situagdes, com excepg¢do de insuficiéncia adrtica,
a imagem cardiaca é de tamanho normal, enquanto o ven-
triculo esquerdo se mantiver compensado. Ao entrar em in-
suficiéncia surgem sinais de hipertensdo venosa pulmonar e
aumento de tamanho da imagem cardiaca.?

A triade de exagero da procidéncia da aorta ascendente,
cardiomegalia por hipertrofia ventricular esquerda e vascu-
larizagdo pulmonar normal, é patognomonica de insuficién-
cia aortica (Fig. 3).

A visualizagdo de calcificagdes da valvula aodrtica e das
artérias coronarias pode ser 1til na localizacdo do processo
aqueles niveis. Uma interrupgo da curva normal do arco
aortico é o sinal radiologico mais constante da coartacdo
(Fig. 4).

Na insuficiéncia mitral pode haver cardiomegalia embora
a vascularizacdo pulmonar se mantenha normal enquanto
o V.E. se mantiver compensado. Ocasionalmente pode tra-
duzir-se apenas por aumento de tamanho da auricula es-
querda.

II. Vascularizacéio pulmonar difusamente diminuida
(oligoémia)

A vasculariza¢do pulmonar diminuida indica a existéncia
de um obstaculo na cAmara de saida ou na cdmara de entra-
da do ventriculo do qual a artéria pulmonar nasce, asso-
ciado a um shunt direito-esquerdo.

As lesdes puramente obstrutivas da cimara de saida do
V.D. apresentam vascularizagdo pulmonar normal, porque
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aquela cavidade hipertrofiada consegue manter o débito
pulmonar. Pelo contrario, se aquelas lesdes estdo associadas
a existéncia de um defeito intracardiaco (CIA ou CIV, esta
mais frequentemente) estabelece-se um shunt direito-esquer-
do com consequente redu¢do do débito pulmonar.?

O diagnéstico da oligoémia ndo é sempre facil, podendo,
segundo Jefferson ¢ Rees,’ a medi¢do do didmetro da arté-
ria lobar inferior ser til em tais casos. Havera oligoémia se
o mesmo for inferior a 10 mm no homem e 9 mm na mu-
lher.

As causas mais comuns de oligoemia e cardiomegalia sdo
a doencga de Ebstein e a atrésia da trictispida. Muito menos
frequente sdo a atrésia da pulmonar com septo intacto, a
estenose pulmonar associada a insuficiéncia do ventriculo
direito e a doenga de Uhl.

A tetralogia de Fallot é a situagdo mais frequente de oli-
goémia com imagem cardiaca de dimensdes normais. Nesta
afeccdo a silhueta cardiaca tem a configuragio resultante da
hipertrofia do V.D. sendo contudo a aorta ascendente pro-
cidente (Fig. 5). O arco adrtico esta situado a direita apenas
em 25 % dos casos. A forma de coragdo em tamanco encon-
tra-se sO em 10% dos casos e & devida & hipoplasia do

Figura 5: Tetralogia de Fallot — oligoemia; depressdo do arco pulmonar,
elevagio do apex.

Figura 6: CIA — plétora; aorta ascendente inaparente; arco pulmonar
dilatado.
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infundibulo. O diagnoéstico diferencial da tetralogia de Fallot
deve fazer-se com a atrésia da pulmonar e com outras situa-
¢Oes tais como: V.D. com duas cAmaras de saida, transposi-
¢do dos grandes vasos, ventriculo Unico, CIA e comunica-
¢Oes auriculo-ventriculares, sempre que associadas a estenose
da pulmonar.3

Outra causa de oligoémia é o sindroma de asplenia.? Sus-
peitar-se-a desta situag@o se existir concomitantemente:
1) figado simétrico com dextrocardia ou mesocardia;
2) estbmago no lado direito ou na linha meédia; 3) arco
aértico direito; 4) brénquio eparterial bilateral; 5) cisura
do lobo médio bilateral e 6) obstrugéo venosa pulmonar. A
oligoémia deve-se & estenose pulmonar ou a atrésia da pul-
monar que geralmente acompanham a asplenia. Outras ano-
malias que podem estar associadas sdo: veia cava superior
bilateral, mal-posi¢oes dos grandes vasos, defeito auriculo-
-ventricular, auricula anica, ventriculo unico e drenagem
venosa pulmonar andémala total.

III. Vascularizacdo pulmonar aumentada

A vascularizagdo pulmonar pode estar aumentada:
1) uniformemente em casos de shunt (plétora); 2) apenas
nos andares superiores por hipertenséo venosa pulmonar
(redistribui¢do); 3) limitada aos vasos centrais por hiper-
tensdo arterial pulmonar (centralizagdo).?

A presenca de plétora quase sempre indica uma lesdo
cardiaca congénita. Pelo contrario a presenga de redistribui-
¢do ou centralizagdo podera ser consequéncia de doengas
congeénitas ou adquiridas.

1. Plétora

A plétora pode estar associada ou ndo a cianose.

A existéncia de plétora sem cianose, estd geralmente
associada a shunt esquerdo-direito. E dificil predizer o volu-
me do shunt apenas pela radiografia convencional. Contudo
o grau de plétora constitui melhor indicador, para tal ava-
liacdo, do que as alteragdes da imagem cardiaca.!

A localizagdo do nivel do shunt nem sempre é possivel
pela radiografia convencional. A auricula esquerda ¢ de di-

Figura 7: Canal arterial — plétora; infundibulo visivel entre arcos aoérticos
e pulmonar.
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mensdes normais em todas as comunicag¢des interauriculares
do tipo ostium secundum e nas comunicagdes interventricu-
lares e canais arteriais de pequeno tamanho. Nas comunica-
¢Oes interventriculares e canais arteriais de moderado débito
a auricula esquerda estd aumentada em 50% dos casos.
Consequentemente a auricula esquerda de tamanho normal,
ao contrario do que é frequentemente afirmado, ndo tem
qualquer valor para a localizacdio do shunt.4 Se contudo as
suas dimensdes estiverem aumentadas, podemos dizer que o
septo auricular esta intacto e que o shunt se localiza ao nivel
do septo ventricular ou do canal arterial.* Também na co-
municagfio interauricular tipo ostium primum a auricula es-
querda se encontra normalmente aumentada de tamanho.
Se o arco aortico for de pequenas dimensdes ¢ a aorta as-
cendente ndo formar o bordo superior direito da silhueta
cardiaca, o shunt localiza-se a nivel do septo (Fig. 6). Na
nossa experiéncia este é o melhor sinal para o diagnostico de
comunicac¢do interauricular, e é causado pela rotagdo e des-
locacdo da aorta ascendente para a linha média, devido a
dilatagdo da auricula e ventriculo direitos.3 A visualizagdo
do infudibulo (Fig. 7), (pequeno arco suplementar situado
imediatamente abaixo do arco adrtico e acima do arco pul-
monar), com ou sem calcificagdes, € um bom sinal para o
diagnostico de persisténcia do canal arterial. As dimensdes
do tronco da pulmonar também tém sido usadas no diag-
noéstico de localizagdo do shunt: assim na CIA o tronco da
pulmonar esta dilatado, na CIV & pouco dilatado ou normal
sendo o seu tamanho variavel na persisténcia do canal arte-
rial.!

A existéncia de deformidades toracicas (escolioses, ano-
malias da segmentagdo e da morfologia do esterno, etc.) sdo
a favor do diagnoéstico da CIA.4

A CIA tipo seio venoso (Fig. 8) que como se sabe esta
obrigatoriamente associada a drenagem venosa andmala
parcial do lobo superior direito pode ser suspeitada pela di-
latagdo da veia cava superior ao nivel da entrada das veias
pulmonares andémalas, que por vezes se podem identificar
na radiografia simples.

O aumento uniforme da vasculariza¢do nos campos pul-
monares (plétora) associado a cianose indica a presenca de
uma lesdo com shunt bidireccional, a mais frequente das
quais & a transposi¢do dos grandes vasos. Outras possiveis
lesdes com as quais o diagnostico deve ser feito sdo: truncus
arteriosus, drenagem venosa andémala pulmonar total acima

Figura 8: C1A tipo seio venoso — plétora; veias do lobo superior direito dre-
nando para a veia cava superior; aumento de volume do V.D.

do diafragma, atrésia pulmonar com grande circulacdo cola-
teral sistémica, atrésia da tricuspida associada a CIV de
grande tamanho ou a transposi¢do dos grandes vasos, ven-
triculo Unico e auricula Unica.

O diagnostico etiologico de algumas entidades pode ser
sugerido pela radiografia simples: assim na transposi¢do dos
grandes vasos a imagem cardiaca tem um aspecto ovoide
com um pediculo estreito; na drenagem venosa andmala
total a imagem cardiaca tem o aspecto em 8; na atrésia da
tricaspida o bordo direito da silhueta & rectilineo e ha um
pequeno abaulamento da por¢do inferior do arco médio
esquerdo devido & justaposi¢do dos apéndices auriculares.
No fruncus a aorta ascendente é procidente e ha um arco
aortico a direita em 50 % dos casos.

Na atrésia da pulmonar a imagem cardiaca lembra a da
tetralogia de Fallot, embora esteja geralmente associada a
cardiomegalia.

2. Redistribuicdo

A hipertensdo venosa pulmonar (H.V.P.) determina uma
redistribuigiio do fluxo sanguineo que se traduz pela oligoé-
mia das bases e pelo aumento de calibre das veias dos anda-
res superiores.

As afeccdes que originam H.V.P. podem agrupar-se de
acordo com a localizagdo do obstaculo ao fluxo sanguineo:
1) nas veias pulmonares (estenose das veias pulmonares e
drenagem venosa pulmonar anémala total abaixo do dia-
fragma); 2) na valvula mitral (Figs. 9 e 10) (estenose mitral,

Figura 9: Doenga mitral — redistnibuigdo, cardiomegaha, aumento de tama-
nho de ambos os ventriculos.
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Figura 10: Doenca mitral (radiografia penetrada) — aumento de tamanho
da A.E.
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Figura 11: Estenose mitral — regeneracdo subperiostica do 5.° arco anterior

esquerdo por antiga toracotomia (valvulotomia mitral hd 3 anos). Redistri-

buicdo, hemossiderose. Procidéncia do arco pulmonar; depressdo da porgao

inferior do arco médio em consequéncia da resseccdo do apéndice auricular
esquerdo.

atrésia mitral e insuficiéncia mitral); 3) na auricula esquer-
da (mixoma); 4) no V.E. (doenga causando stress V.E. e
sindroma de ventriculo hipoplastico).

A gravidade das alteracdes vasculares depende do grau
de obstrucdo ao fluxo pulmonar. Considera-se que ha redis-
tribui¢do quando as veias do primeiro espago intercostal an-
terior tém calibre superior a 3 mm.! O sinal mais precoce é
a igualdade de calibre dos vasos dos andares superiores e in-
feriores dos campos pulmonares. Para o mesmo autor,2 um
sinal também precoce e facilmente detectavel é o desapareci-
mento do dngulo normalmente formado entre a artéria e a
veia lobar superior direita, devido a dilatacdo desta Gltima.
A medida que os valores tensionais sobem (19 - 25 mm Hg)
surge edema intersticial no tecido conjuntivo dos hilos que
se traduz pelo aumento da densidade e ma defini¢do dos
contornos dos seus elementos broncovasculares. Surge em
seguida edema intersticial nas bainhas peribroncovasculares
intrapulmonares, septos interlobulares, espago subpleural e
pequena cisura. Podem depois aparecer derrames pleurais
na pequena e grande cisuras e mesmo na grande cavidade,
mais frequentemente a direita. Com valores tensionais supe-
riores a 25 mg Hg surge edema alveolar que € geralmente
assimétrico ou mesmo unilateral.

A hemossiderose ¢ a formacdo de nbédulos Osseos pul-
monares aparecem nos casos de H.V.P. de longa duracédo
(Fig. 11). E de frisar que a sua presenca ndo traduz obrigato-
riamente um aumento da resisténcia vascular pulmonar.!

O quadro de H.V.P. pode, como é Obvio, ser acompa-
nhado de qualquer das duas configuragdes cardiacas princi-
pais atras mencionadas. Se existe stress cronico do V.E. a
imagem cardiaca estd sempre aumentada; se a situacdo de
stress for aguda (enfarte do miocardio, miocardites, sobre-
carga de fluidos, insuficiéncia renal e traumatismo do siste-
ma nervoso central) as dimensdes do coragdo sd@o normais.

A observagédo cuidadosa dos pontos chave permite, em
muitos casos, sugerir a etiologia da H.V.P. como por exem-
plo a presenga de calcificagbes valvulares coronarias ou
miocardicas, e o exagero da procidéncia da aorta ascen-
dente.

O diagnostico de H.V.P. é dificil nos recém-nascidos,
nos quais se traduz apenas por acentuagdo do reticulo e

186

Figura 12: Atrésia adrtica em recém-nascido: edema pulmonar intersticial

nebulosidade dos campos pulmonares, podendo erradamen-
te ser interpretada como doenga da membrana hialina.? As
causas mais frequentes naquela idade sdo V.E. hipolastico
(atrésia ou estenose grave de coartagdo) (Fig. 12) e a drena-
gem da valvula venosa andmala total abaixo do diafragma.

Em criancas mais velhas ja é possivel diagnosticar, em
maior ou menor grau, os sinais de H.V.P. atrds menciona-
dos. As causas mais frequentes sdo a estenose adrtica grave,
a coartagdo da aorta, a fibroelastose endocardica, as doen-
¢as do glicogéneo e a origem anémala da corondria esquerda
na artéria pulmonar.

3. Centralizacdo

O aumento de tamanho do tronco pulmonar e das arté-
rias lobares centrais, com redugio subita de calibre dos va-
sos periféricos, indica a existéncia de hipertensdo arterial
pulmonar (H.A.P.).

As principais causas de H.A.P. podem ser:! 1) emboli-
cas (trombos, tumores e parasitas); 2) arterites-Lupus erite-
matoso agudo disseminado e poliarterites); 3) hipoxia de al-
titude; 4) doengas respiratorias obstrutivas (cor pulmonale)
(Fig. 13); 5) hipertensio venosa pulmonar; 6) shunts. Muito
raramente pode n3o ser encontrada causa clinica aparente:
sendo entdo designada como hipertensdo arterial primaria.

A medida que a pressio arterial pulmonar (P.A.P.)
sobe, aumenta o tamanho e a convexidade do arco pulmonar
e o calibre das artérias lobares centrais, tornando-se os hilos
mais proeminentes ¢ mantendo a boa defini¢do dos contor-
nos dos seus elementos. Ha uma redugéo sabita de tamanho
dos vasos pulmonares mais periféricos, sendo a zona de
transi¢do tanto mais central quanto mais elevada for a pres-
sdo da artéria pulmonar.? A sua tortuosidade também au-
menta a medida que a H.A.P. aumenta. Nao € demais real-
car a dificuldade em distinguir as diferentes causas de
H.A.P. apenas pelo radiograma simples.

Nos shunts esquerdo-direito, mesmo ao desenvolver-se
uma situagio de hipertensdo arterial pulmonar (sindroma de
Eisenmenger), continua a ser possivel fazer na maioria dos
casos, o diagndstico etiologico do mesmo. Nestes casos, ao
desenvolver-se a H.A.P. héa alteragdo no sentido do shunt,
que passa inicialmente a bidireccional e mais tarde a direito-
-esquerdo. Esta altera¢do hemodindmica traduz-se, clinica-
mente, pelo aparecimento de cianose e radiologicamente por
uma redugdo das dimensodes cardiacas.
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Figura 13: Cor pulmonalae — dilatagdo dos vasos centrais com redugao stbita
de calibre e oligoémia periférica. Aumento de Volume do V. D.

Na H.A.P. consequente a CIA, o tronco da pulmonar e
as artérias lobares estdo dilatados, havendo redu¢do sabita
do calibre das artérias segmentares com escassa visibilidade
dos vasos periféricos.5 Deve contudo ter-se em conta que o
calibre das artérias pulmonares na CIA aumenta com a ida-
de, independentemente da pressdo nas mesmas. Pelo contra-
rio o tamanho da imagem cardiaca, que aumenta proporcio-
nalmente A pressdo na artéria pulmonar, constitui o melhor
indicador desta ultima.

Na H.A.P. causada por CIV, a dilata¢do do tronco da
pulmonar é geralmente ligeira, com consequente pouca ou
nenhuma redugdo de calibre das artérias lobares e segmenta-
res e normalidades da silhueta cardiaca. Em criangas é fre-
quente verificar-se abaulamento do esterno com aumento
do didmetro anteroposterior do torax.

Quando é a persisténcia do canal arterial que esta na ori-
gem do sindroma de Eisenmenger, o tronco da pulmonar
apresenta-se geralmente de dimensdes aumentadas como na
CIA, mas a redugdo progressiva de calibre dos vasos, se
bem que real, &€ progressiva, aspecto que se assemelha ao
observado na CIV.2

No sindroma de Eisenmenger independentemente da lo-
calizagdo do shunt podem ser visiveis placas ateromatosas
calcificadas nas artérias pulmonares centrais.

IV Vascularizagdo pulmonar desigual

Entendemos por vascularizagdo pulmonar desigual a pre-
senca num pulmio ou numa regiio pulmonar de vasos de
calibre e presséo diferentes.

Como causas de vascularizagdo pulmonar desigual unila-
teral ha a considerar: 1) a auséncia congénita duma artéria
pulmonar; 2) a estenose congénita duma artéria pulmonar;
3) o hemitruncus; 4) a origem anomala da artéria pulmo-
nar esquerda a partir do ramo direito da artéria pulmonar;
5) interveng®es cirtrgicas (laqueagdo, shunf); 6) compres-
sdo extrinseca (aneurismas, tumores, mediastinites); 7) Fal-
lot; 8) transposicdo; 9) ventriculo unico e 10) estenose
valvular pulmonar.!

Na auséncia congénita duma artéria pulmonar o respectivo
pulmfio apresenta menor vascularizagdo e ha um desvio
da imagem cardiaca por esse lado (Fig. 14). No hemitruncus
o pulmio irrigado pelo ramo com origem na aorta ascen-
dente apresenta aumento de vascularizagdo em relagdo ao
lado oposto, cuja vascularizagio tem origem no V.D. Quan-

Figura 14. Auséncia congénita da artéria pulmonar direita — auséncia de va-
sos do hilo direito com consequente oligoémia desse lado; desvio do medias-
tino para a direita.

do a artéria pulmonar esquerda se origina do ramo direito
da artéria pulmonar é comprimida entre a traqueia e o eso-
fago com consequente reducdo do débito sanguineo para o
pulmio esquerdo. Nos shunts cirargicos (Blalock, Waters-
ton, Pott’s), logicamente, ao fazer-se uma anastomose da
artéria pulmonar com outro vaso, origina-se um aumento
unilateral da vascularizagdo pulmonar.

Na tetralogia de Fallot, devido a distor¢do das bandas
parietais e septais do infundibulo, hé inclina¢do deste para a
direita com consequente maior débito sanguineo para o res-
pectivo pulmio, podendo no entanto so ser aparente o au-
mento de vascularizagdo no lobo superior. Semelhante facto
pode ser também observado na transposi¢do dos grandes
vasos, no ventriculo {inico, e nos shunts esquerdo-direito
(mais frequentemente na CIA). Maior vascularizagdo do
pulmio esquerdo pode ser visivel na estenose pulmonar val-
vular pura, devido ao jacto sanguineo ser dirigido para a
parte mais superior do tronco pulmonar e artéria pulmonar
esquerda.!

Como causas da vascularizagdo pulmonar desigual regio-
nal, ha que referir ainda a atrésia da pulmonar, as fistulas
arteriovenosas pulmonares, as estenoses das artérias pulmo-
nares periféricas, os shunts cirrgicos e, raramente, as em-
bolias pulmonares. Na atrésia da pulmonar € a distribuicdo
das artérias brdnquicas que mantém a vascularizagdo pul-
monar que € irregular.

DISCUSSAO

Pensamos ser da maior utilidade no diagnostico das car-
diopatias uma integracdo de dados radiologicos e clinicos
baseada na vasculariza¢do dos campos pulmonares, na pre-
senga ou auséncia de cianose e no aumento das dimensdes
das cdmaras cardiacas direitas ou esquerdas.

Damos particular realce ao aspecto da vascularizagdo
pulmonar na interpretagio fisio-patologica das diferentes
cardiopatias. O tronco da pulmonar e os seus ramos assim
como a arvore arterial pulmonar periférica reflectem mais
as condi¢des hemodindmicas do que a propria imagem car-
diaca. E assim mais facil conduzir o diagnostico em termos
de fisiopatologia do que propriamente em termos de anato-
mia. Ressalvamos o caso de doentes com menos de dois
anos de idade, em que o padrédo vascular ¢ dificil de inter-
pretar e em que alguns sinais ndo estdo ainda suficientemente
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desenvolvidos nem evidentes, como por exemplo as dilatagoes
pOs-estendticas e arco aortico a direita.

Nas lesdes cardiacas obstrutivas a vasculariza¢do pulmo-
nar permanece normal enquanto o ventriculo a montante se
mantiver compensado. Ao descompensar-se as lesdes obstru-
tivas direitas originam oligoémia, e as esquerdas redistribui-
¢do, como resultado da H.V.P. As restantes lesdes com
stress do ventriculo esquerdo, traduzem-se por vasculariza-
¢do normal enquanto aquele ventriculo se mantiver compen-
sado e por redistribuicdo ao descompensar-se.

A vasculariza¢do pulmonar diminuida deve-se a existén-
cia de um obstaculo na cdmara de saida ou de entrada do
ventriculo do qual a artéria pulmonar nasce (V.D., V.E. ou
ventriculo tinico). Na estenose pulmonar isolada a pressdo
sistolica do ventriculo direito é alta mantendo-se o débito
cardiaco normal, e a oligoémia surge apenas no caso de
descompensagdo. Pelo contrario a maioria dos doentes com
tetralogia de Fallot (80 %) tém oligoémia porque devido a
comunicagdo interventricular estabelece-se um shunt direito-
-esquerdo com consequente redu¢do do débito pulmonar.

A presen¢a da vascularizacdo pulmonar aumentada uni-
formemente implica a existéncia de um shunt esquerdo-
-direito ou shunt bidireccional. Os shunts esquerdos-direitos
devem ter um débito de pelo menos 35 % a 40 % para que a
vascularizagdo pulmonar mostre alteragdes evidentes. O
grau de vascularizac@o indica apenas a extensio do shunt e
ndo a sua localizagdo. Ao desenvolver-se H.A.P. o tronco
da pulmonar ¢ as artérias pulmonares centrais dilatam-se re-
duzindo-se simultaneamente o calibre dos vasos periféricos.
Idéntico aspecto radiologico pode ser observado no H.A.P.
de outras causas.

O padrio de redistribui¢do com dilatacdo das veias dos
andares superiores dos campos pulmonares indica a existén-
cia de hipertensdo venosa pulmonar.

A desigualdade de distribuicdo da vascularizacdo nos
dois campos pulmonares sugere a existéncia dum débito
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sanguineo diferente para todo ou parte do pulméo, quer de-
vido a estenoses ou compressdes quer resultante da irrigagéo
se fazer através de um vaso duma cdmara cardiaca com
pressdo diferente, quer ainda devido a intervengdes cirtr-
gicas.
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