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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 observaçAo e de interpretacAo fisiopatologica do radiograma sim

ples do tôrax nas cardiopatias. Começa-se por examinar a vascularizacao pulmonar, dividindo as cardiopa
tias em quatro grupos, consoante a mesma está normal, diminuida, aumentada ou desigual. Atenta-se de
seguida no aspecto da silhueta cardiaca, procurando diagnosticar quais as câmaras cardiacas predominan
temente afectadas. Por fim analisam-se os chamados pontos chave do diagnostico observando-se o tama
nho e posicAo da aorta ascendente e do arco aórtico; o tronco pulmonar e seus ramos; a auricula esquerda;
a presenca ou ausência de calcificacOes e a presenca ou ausência de infundibulo (pequeno arco suplementar
situado abaixo do arco abrtico 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.

INTR0DuçA0

A radiografia do tôrax faz obrigatoriamente parte do es
tudo de rotina de qualquer cardiopatia, tal como a observa
çäo clinica ou E.C.G. No estudo radiológico das cardio
patias usamos habitualmente teleradiogramas do tórax nas
seguintes incidências: 1) posteroanterior standard; 2) pos
teroanterior penetrada corn greiha e 3) perfil esquerdo.

0 teleradiograrna posteroanterior standard ê ütil para a
avaliacào da vascularizacAo puirnonar e para o estudo da si
ihueta cardiaca. Para este ültimo estudo ê necessário ter
presente a anatornia radiológica normal. Assirn o contorno
direito e forrnado na sua parte superior pela veia cava supe
rior ou aorta ascendente e na parte inferior pela auricula
direita (A.D.). 0 contorno esquerdo é constituIdo de cima
para baixo por três arcos a saber: superior ou arco aórtico,
médio formado pelo tronco puirnonar e apêndice auricular
esquerdo e inferior dado pelo ventriculo esquerdo (V.E.).

A radiografia posteroanterior penetrada ê ütil para a vi
sualizacao da auricula esquerda (A.E.) e de calcificacOes
(pericãrdicas, valvulares, coronárias e miocárdicas). As cal
cificacOes valvulares aôrticas projectam-se normalmente so
bre a coluna e as mitrais urn pouco mais a esquerda.

Na radiografia de perfil o contorno cardiaco anterior é
formado na sua parte rnais alta pela aorta ascendente e pelo

tronco da pulmonar e na sua porcäo inferior pelo ventriculo
direito (V.D.). Na mesrna projeccAo o contorno posterior é
formado em cima pela A.E. e veias pulmonares e em baixo
pelo V.E. e ainda pela veia cava inferior. Esta projeccAo é
ütil na avaliacAo do tamanho dos ventriculos e para identifi
car calcificacoes valvulares. As aOrticas estAo situadas acima
e a frente da linha que une a bifurcacAo traqueal ao ângulo
costo-diafragmãtico anterior e as mitrais abaixo e para trás
da mesma linha.

Prescindirnos das projeccöes oblIquas clãssicas corn con
traste esofãsico por serem tecnicamente mais dificeis de exe
cutar corn a obliquidade correcta.

A garna de conhecimentos que hoje a radiografia simples
do tórax permite obter deve-se em grande parte ao facto de
ter sido possivel relacioná-la corn os dados fornecidos pela
angiocardiografia.

E nossa intensão no presente trabalho dernonstrar a im
portância da observacao conjunta e integrada da imagem
cardiaca e da circulacao pulmonar, corn particular realce
para esta ültima, pois a sua alteracAo constitui o espeiho das
modificacoes hemodinâmicas das diferentes cardiopatias.

Para interpretar correctamente a radiografia do tórax de
doentes sofrendo de cardiopatias, devemos seguir na obser
vacao uma sequência lógica, sendo indispensãvel conhecer
previarnente a histéria clinica e no caso das cardiopatias
congénitas, Se existe ou nAo cianose.
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ANALISE DA RADIOGRAFIA DO TORAX EM CARDIOPATIAS
CAMARAS

VASCULARIZA~AO PULMONAR CIANOSE INTERPRETAcA0 FISIOPATOLOGICA CARDIACAS PONTOS CHAVE DIAGNOSTICO
ANORMAIS

Pequenos Shunts D Arco pulm. e art. puim. esq. aum. Estenose valvular pulmonar
Lesöes obstrutivas direitas

Aorta asc. procid. c/ou s/calcif. válvula Estenose aórtica
( LesOes obstrutivas c/sobrecarga Aorta asc. procid. + interrupcao curva Coartacao
I de pressão normal arco aórticoNORMAL Não — LesOes Insuficiência aórtica E Aorta asc. procid. + cardiomegalia (V.E.) Insuficiência aórtica

Aorta asc. procid. Hipertensão arterial

I c/sobrecarga f Alt. vase. parietal c/ou s/calcificacôes D.
~.. de volume Incoord. relax. contrac. c/ ou s/cardiomegália Cardiomiopatias

~ Insuf. mitral AE aum. c/ou s/apend. auric. aum. Insuf. mitral

Lesöes obstrutivas Ebstein
CS. ou C.E. do ventric. dt.° Estenose pulm. ou infundibularD

ou Cardiomegália grave + VD descompensadoAtrésia tricusp.
E Atrésia pulm. (septo intacto)

VD hipoplástico
DIMINUfDA
art. puim. lobar inf. D Fallot e variantes
menor que 9 ou 10 mm Atrésia pulm. + CIV

Sim
VD com 2 C.S. + estenose pulm.

Coracão de tamanho normal Transposicao + estenose pulm.
Vent. ünico + estenose puim.

D VD com 2 CS. + estenose pulm.

Cardiopatia complexa CIA + estenose puim.

Figado simétrico
Apex direito ou médio Asplenia
Estômago direito ou médio

(Aort. asc. inapar. + arco aórtico peq. CIA secundum

J + arco pulm.D ~ Arco pulm. aum. + AE aumentada CIA primum

L. VCS aum. + veias lob, sup. cony. VCS CIA tipo seio venoso
Não Shunt E — D E ~ Aorta asc. normal + arco aórtico CIV

ou J normal + arco pulm. normal
D ~ InfundIbulo c/ou s/cálcio ÷ Canal arterialPletora arco pulm. variável

aumento generalizado ___________ __________________________________________________
(art. lobar inf. D Ovóide Transposicao
maior que 15 mm) Coracao em 8 Drenagem anómala pulm. total

Bordo card. D. rectificado Atrésia tricuspida
E proeminência bordo esq.

Sim Shunt bidirecional E .~tD OU Aorta asc. procid. Truncus
D Aorta asc. procid. + arco aórtico Atrésia pulm. c/extensa circ. colat.

a dta. + vase. desigual



Redistribuicão
aum. veias andares sup.
(primeiro esp. intercost.
ant.)

Vasos de tamanho
e pressão diferentes

Sobrecarga pressão

{ (lesães

Insuf. aórtica

Sobrecarga J Alt. vasc.
volume •‘~

incoor. relax.
L.~ contraccao

Unilateral
major ou menor nümero
de vasos num pulmão

AE aum. c/ou s/calcificacao valv
AE aumentada

Edema jnterstjcjal

sem caract. particulares

AE aumentada

Aorta asc. procid. c/ou s/calcif. válvula
Aorta asc. procid. + interrupcão curva
normal arco aórtjco
Aorta asc. procid.

Aorta asc. procid. + cardiomegália (yE.)

c/ou s/calciftcacOes

Cardiomegália

Tronco pulm. + art. pulmonares prox.
aumentados + brusca reducão calibre
art. pulm. djstajs

Alteracöes vasc. unilateral
nao constantes

Aorta asc. procidente
Ramos art. e yen. conflu. na lesão
Irreg. calibre de ramos art.

VentrIculo ünico
VD corn duas CS

Estenose mitral
Atrésia mitral
Mixoma AE
Cor triatriatum
Drenagem yen. pulm. anóm. total
abaixo do diafragma
Estenose das veias pulrnonares

Insuf. mitral

Estenose aórtica
Coartacio

Hipertensão arterial

lnsuficiência aórtica

D. Coronária

~ardiomiopatias

Embolismo (trombos, turnores, parasitas)
LEAD + Poliarterites
Hipóxia (altitude)
Infeccão resp. crianca
D. respiratória — cor pulmonale
Hiper. venosa avancada
Shunts E ~D ou E — D
Primária

Auséncia congénita duma artéria pulmonar
Estenose congenita duma artéria pulmonar
Hemitruncus
Artéria pulmonar esq. aberrante
Compressão extrInseca da art. puim.
(aneurisma, tumor mediast.)
Fallot
Transposicão
Ventriculo ünico
Estenose valvular
Shunts
Cirurgia (laqueacao, shunts)

Atrésia pulmonar
Fistulas arteriovenosas pulm.
Estenose artérias pulm. periféricas
Embolia pulmonar

yE. — Ventnculo Esquerdo

V.0. — Ventriculo Direito

A E AurIcula Esquerda

C S Camara de Saida

o — Direito

E Esquerdo

CIA Comunicação Interauricular

CIV Comunicaçdo Interventricular

V.C.S. Veia Cava Superior

C.E. Cdmara de Entrada

Fz

Não

Lesães obstrutivas

Insuf. mitral

D. válvula mitral,
AE e V. pulm.

Stress V.E.

0
0

>

0
5)

5)

E

Centralizacao
aum. vasos centrais

Sim
ou

Não
Hipertensão arterial pulmonar D

DESIGUAL
Sim
ou

Não

Ramo art. pulm. menor
jdem
Ramo art. pulm. major

D
ou
E

Regional
major ou menor numero
de vasos numa região
do pulmão

D
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METODO DE oBsERvAçAo

A observacAo do radiograma simples do tórax deve fa
zer-se corn a sequência analitica seguinte:

1. CondicOes técnicas (centragem, dureza e inspiracAo):
Antes de proceder a interpretacão dos radiograrnas devernos
verificar se os rnesmos forarn obtidos em boas condicOes
técnicas: perfeita centragem, penetracao correcta e inspira
cao profunda. Pequenos graus de rotacao ou pouca pene
tracao podem acentuar estruturas norrnais conferindo-Ihe
urn aspecto anorrnal.

2. Elementos ósseos que constituem a caixa torácica e
órgaos abdorninais eventualmente visIveis, principairnente
figado e baco.

3. Tipo constitucional do doente: Normolineo, longilI
neo ou brevilIneo. Interessa atender a este ponto dado que a
configuracão normal da imagem cardio-aórtica ê diferente
nos três tipos constitucionais.

4. Vascularizacão pulmonar: A observacao da vasculari
zacão dos campos puirnonares permite-nos dividir as car
diopatias em quatro grupos, consoante se apresenta normal,
diminuIda, aumentada ou desigual (Quadro 1). 0 conheci
rnento do tipo de vascularizacão e da presenca ou ausência
de cianose ajuda-nos a fazer desde logo, uma interpretacão
fisiopatolôgica da cardiopatia, prirneiro passo para o diag
nóstico.

5. Tamanho da irnagem cardjaca: Dos métodos usados
na avaliacão do tamanho do coracao parece-nos ser o mais
prático e simples aquele que se baseia na medicAo do diâme
tro transversal. Considera-se haver cardiomegália no adulto
quando aquele diârnetro ultrapassa 16 e 15,5 mm, respecti
varnente no homem ou na rnulher.’ A avaliacao nas criancas
implica o uso de tabelas, em que se entra em conta corn a
idade.

6. Silhueta cardiaca: Para verificar se as lesoes são pre
dominanternente do coracäo direito ou esquerdo, devemos
ter em conta os sinais de aumento de volume dos dois yen
triculos. 1

Ventriculo direito (V.D.):

A) Sinais directos:

Na incidência postero-anterior:
Configuracão triangular da imagem cardIaca resultante

da rotacao horãria que se traduz pela rectificacão do con
tomb esquerdo do coracão (reducão do arco aórtico e pro
cidência do arco rnédio). Ocasionalmente pode bayer des
locamento para cirna e para fora do bordo esquerdo corn
elevacão do apex, passando o contorno esquerdo a ser for
mado por urn arco superior major, acima do apex, e urn
inferior curto orientado para dentro e para baixo)

Na incidência de perfil:
Aumento de contacto da imagem cardiaca corn o estemno.

B) Sinais indirectos:

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

Dilatacão do tronco pulmonar e/ou sinais de hiperten
são arterial pulrnonar.

Figura 2: Estenose aórtica — vascularizacäo pulmonar normal; doente com
oito anos de idade corn procidencia da aorta ascendente e rotacão anti-horá

na da silhueta cardiaca por aurnento de tamanho do yE.
Figura 3: lnsuficiëncia aôrtiea — procidência exagerada da aorta ascendente,

cardiornegélia, rotaçäo anti-horária par aurnento de volume do yE.
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I. Vascularização pulmonar normal

Figura 4: CoartacAo — erosOes costais; vascularizacao pulmonar normal.
Interrupcao do arco aôrtico normal. Aumento do volume do V.E.

Ventriculo esquerdo (V.E.):

A) Sinais directos:

Na incidência postero-anterior:
Rotacao anti-horária que se traduz a esquerda por proci

dência do arco aórtico, concavidade do arco médio e acen
tuaçAo do arco ventricular esquerdo corn abaixamento do
apex e a direita por aparecimento da aorta ascendente a
fazer parte do contorno superior do mediastino.

Na incidênia de perfil:
Bordo ventricular posterior ultrapassando a veia cava

inferior (mais do que 1,5 cm).

B) Sinais indirectas:

Aorta ascendente proeminente e sinais de hipertensão ye
nosa pulmonar, sem dilatacAo importante da auricula es
querda.

E de assinalar que nem sempre é fácil de diagnosticar
qual o lado cardiaco mais afectado sendo necessário recor
rer a outros métodos (E.C.G.)

7. Pontos chave: Terminamos o estudo dos radiogramas
pela observacAo das seguintes estruturas cujas alteracOes
morfológicas podem ser pontos chave para urn diagnóstico
correcto: 1) aorta ascentende; 2) arco aórtico; 3) tronco
pulmonar e seus ramos; 4) aurIcula esquerda; 5) calcifica
cOes; 6) infundIbulo. Tambérn certos aspectos de vasculari
zacão pulmonar podem no recém-nascido ser pontos chave,
como a presenca de edema intersticial no sIndroma do yen
triculo esquerdo hipoplástico e a drenagern venosa anômala
total abaixo do diafragma. 0 nümero diferente de vasos
num campo pulmonar ou parte do mesmo, pode igualmente
ser considerado importante para o diagnóstico.

TIPOS DE vAscuLARIzAcAo PULMONAR

0 tipo de vascularizacAo pulmonar, que é urn reflexo da
hemodinâmica nas diferentes cardiopatias, permite muitas
vezes, so por si, ter urna ideia da fisiopatologia da cardiopa
tia em questao. Farernos de seguida o estudo dos vãrios ti
P05 de vascularizacAo pulmonar, juntarnente corn o estudo
da silhueta cardiaca e dos pontos chave.

Os doentes corn vascularizacAo pulmonar normal nAo
tern cianose. A vascularizaçAo pulrnonar normal, além de
obviamente ser encontrada em individuos sãos, pode ainda
ser observada em doentes corn shunt de pequeno ou mode
rado grau, em lesöes obstrutivas, em outras lesöes causando
stress no V.E. e par vezes na insuficiéncia mitral.

Nas doencas causando stress no V.E. ha a considerar as
lesOes que originam respectivamente: 1) sobrecarga de pres
são por obstrucao a saida do sangue do V.E. (coartacão,
estenose aOrtica e hipertensäo arterial); 2) sobrecarga do
volume por excesso de sangue no V.E. por regurgitacão (insu
ficiência aOrtica); 3) incoordenacäo da contraccAo e relaxa
cao da parede do V.E. (cardiomiopatias), e raramente car
diopatias isquémicas; 4) alteracao da vascularizacao da
parede ventricular (doencas das coronárias).2

Num doente corn imagem cardIaca de dirnensOes e confi
guracão normais e sem alteracOes aparentes de vasculariza
cão pulmonar, não é possivel todavia exciuir em definitivo a
existência duma cardiopatia, perdendo por eSte facto o exa
me radiolOgico parte do seu valor informativo.

As lesOes obstrutivas valvulares acompanharn-se quase
sernpre durna diiatacao pOs-estenótica. Por isso as pontos
chave da rnaioria das lesOes obstrutivas esquerdas (estenose
aórtica) e direitas (estenose puimonar) são a proeminência
da aorta ascendente e do tronco da artéria pulrnonar e seu
rarno esquerdo, respectivarnente.

A dilatacao da artéria pulmonar esquerda, isoladarnente
ou associada a do tronco pulmonar, é urn sinai patognomó
nico de estenose valvular pulmonar (Fig. 1).

A dilatacäo isolada do tronco da pulmonar pode ser visi
vel na dilatacão idiopática da artéria puimonar, na ausência
da vâlvula pulmonar e ainda em individuos jovens normais
e em atletas.

0 exagero da procidência da aorta ascendente é urn ponto
chave na estenose aOrtica (Fig. 2), na insuficiência aOrtica
(Fig. 3), na coartacão e na hipertensão arterial.

Nestas situacOes, corn excepcao de insuficiência aOrtica,
a irnagem cardiaca é de tarnanho normal, enquanto a yen
triculo esquerdo se mantiver compensado. Ao entrar em in
suficiência surgem sinais de hipertensão venosa pulmonar e
aumento de tamanho da irnagern cardiaca.2

A triade de exagero da procidência da aorta ascendente,
cardiomegáiia por hipertrofia ventricular esquerda e vascu
larizacAo pulrnonar normal, é patognomOnica de insuficiên
cia aOrtica (Fig. 3).

A yisualizacAo de calcificacoes da váivula aOrtica e das
artérias coronárias pode ser Otil na locaiização do processo
àqueles niveis. Urna interrupcao da curva normal do arco
aOrtico é o sinal radiológico mais constante da coartacão
(Fig. 4).

Na insuficiência mitral pode haver cardiomegália embora
a vascularizacao pulmonar se rnantenha normal enquanto
o V.E. se rnantiver compensado. Ocasionalmente pode tra
duzir-se apenas par aurnento de tamanho da auricula es
querda.

II. Vascularizaçâo pulmonar difusamente diminuida
(oligoemia)

A vascularizacAo pulmonar diminuida indica a existência
de urn obstãcuio na câmara de saida ou na câmara de entra
da do ventriculo do qual a artéria pulmonar nasce, asso
ciado a urn shunt direito-esquerdo.

As lesOes purarnente obstrutivas da câmara de saIda do
V.D. apresentam vascularizacao pulmonar normal, porque
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aquela cavidade hipertrofiada consegue manter o débito
pulmonar. Pelo contrário, se aquelas lesöes estão associadas
a existência de urn defeito intracardlaco (CIA ou CIV, esta
mais frequenternente) estabelece-se urn shunt direito-esquer
do corn consequente reducao do débito pulrnonar.3

0 diagnóstico da oligoêmia nAo é sempre fácil, podendo,
segundo Jefferson e Rees,’ a medicAo do diâmetro da arté
na lobar inferior ser ütil ern tais casos. Haverá oligoémia se
o rnesrno for inferior a 10 mrn no homern e 9 rnrn na mu
iher.

As causas rnais cornuns de oligoemia e cardiomegália são
a doenca de Ebstein e a atrésia da tricüspida. Muito rnenos
frequente são a atrésia da pulmonar corn septo intacto, a
estenose pulmonar associada a insuficiência do ventriculo
direito e a doenca de Uhi.

A tetralogia de Fallot é a situacAo mais frequente de oh
goémia corn irnagem cardIaca de dimensöes normais. Nesta
afeccAo a silhueta cardiaca tern a configuracAo resultante da
hipertrofia do V.D. sendo contudo a aorta ascendente pro
cidente (Fig. 5). 0 arco aôrtico está situado a direita apenas
em 25 Wo dos casos. A forrna de coracAo em tarnanco encon
tra-se so ern 10 Wo dos casos e é devida a hipoplasia do

infundibulo. 0 diagnOstico diferencial da tetralogia de Fallot
deve fazer-se com a atrésia da puirnonar e corn outras situa
coes tais como: V.D. corn duas câmaras de saIda, transposi
cão dos grandes vasos, ventriculo ünico, CIA e cornunica
çOes auriculo-ventriculares, sempre que associadas a estenose
da pulrnonar.3

Outra causa de oligoérnia é o sindroma de asplenia.2 Sus
peitar-se-á desta situacao se existir concornitantemente:
1) fIgado sirnétrico corn dextrocardia ou rnesocardia;
2) estôrnago no lado direito ou na linha rnédia; 3) arco
aOrtico direito; 4) brônquio eparterial bilateral; 5) cisura
do lobo rnédio bilateral e 6) obstrucão venosa pulrnonar. A
oligoérnia deve-se a estenose puirnonar ou a atrésia da pul
monar que gerairnente acornpanharn a asplenia. Outras ano
rnalias que podern estar associadas são: veia cava superior
bilateral, rnal-posicOes dos grandes vasos, defeito auriculo
-ventricular, auricula Onica, ventrIculo ünico e drenagem
venosa pulmonar anOrnala total.

III. Vascularizacao pulmonar aumentada

A vascularizacao pulmonar pode estar aurnentada:
1) uniformernente ern casos de shunt (plétora); 2) apenas
nos andares superiores por hipertensão venosa pulmonar
(redistribuicao); 3) lirnitada aos vasos centrais por hiper
tensão arterial pulmonar (centralizacAo).2

A presenca de plétora quase sempre indica urna lesão
cardIaca congénita. Pelo contrário a presenca de redistribui
cao ou centralizacao poderâ ser consequência de doencas
congénitas ou adquiridas.

1. Plétora

Figura 5: Tetralogia de Fallo — oligoemia; depressao do arco pulmonar,
elevacao do apex.

A plétora pode estar associada ou não a cianose.
A existência de plétora sern cianose, estâ geralmente

associada a shunt esquerdo-direito. E difidil predizer o volu
me do shunt apenas pela radiografia convencional. Contudo
o grau de plétora constitui rnelhor indicador, para tal ava
liacao, do que as alteracOes da irnagern cardiaca)

A localizacao do nivel do shunt nem sernpre é possivel
pela radiografia convencional. A auricula esquerda é de di-

Figura 6: CIA — plétora; aorta ascendente inaparente; arco pulmonar
dilatado.

Figura 7: Canal arterial — pletora; infündibulo visivel entre arcos aórticos
e pulmonar.
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mensöes normais em todas as cornunicacOes interauriculares
do tipo ostium secundum e nas comunicacoes interventricu
lares e canais arteriais de pequeno tamanho. Nas comunica
cOes interventriculares e canais arteriais de moderado débito
a auricula esquerda está aumentada em 50 ‘Vo dos casos.
Consequenternente a auricula esquerda de tarnanho normal,
ao contrãrio do que e frequenternente afirmado, näo tern
qualquer valor para a localizacAo do shunt.4 Se contudo as
suas dimensoes estiverern aurnentadas, podemos dizer que o
septo auricular está intacto e que o shunt se localiza ao nivel
do septo ventricular ou do canal arterial.4 Tambérn na co
municacao interauricular tipo ostium primum a auricula es
querda se encontra normalmente aurnentada de tarnanho.
Se o arco aôrtico for de pequenas dimensOes e a aorta as
cendente nAo formar o bordo superior direito da silhueta
cardiaca, o shunt localiza-se a nivel do septo (Fig. 6). Na
nossa experiência este é o melhor sinal para o diagnóstico de
comunicacAo interauricular, e ê causado pela rotacao e des
locacao da aorta ascendente para a linha rnedia, devido a
dilatacao da auricula e ventriculo direitos.3 A visualizacão
do infudIbulo (Fig. 7), (pequeno arco suplernentar situado
irnediatamente abaixo do arco aórtico e acirna do arco pul
monar), corn ou sem calcificacoes, é urn born sinal para o
diagnóstico de persistência do canal arterial. As dirnensOes
do tronco da pulrnonar tambérn tern sido usadas no diag
nóstico de localizacao do shunt: assirn na CIA o tronco da
puirnonar está dilatado, na CIV é pouco dilatado ou normal
sendo o seu tarnanho variãvel na persistência do canal arte
rial.’

A existência de deformidades torãcicas (escolioses, ano
malias da segrnentacao e da morfologia do esterno, etc.) são
a favor do diagnOstico da CIA.4

A CIA tipo seio venoso (Fig. 8) que corno se sabe estã
obrigatoriamente associada a drenagem venosa anórnala
parcial do lobo superior direito pode ser suspeitada pela di
latacão da veia cava superior ao nivel da entrada das veias
pulrnonares anôrnalas, que por vezes se podern identificar
na radiografia sirnples.

0 aumento uniforme da vascularizacao nos campos pul
rnonares (plétora) associado a cianose indica a presenca de
urna lesão corn shunt bidireccional, a mais frequente das
quais é a transposicão dos grandes vasos. Outras possiveis
lesOes corn as quais o diagnôstico deve ser feito são: truncus
arteriosus, drenagem venosa anOrnala pulrnonar total acirna

1-iguru 8.- CIA tipo seio ‘~enoso — plétora; ‘.eias do lobo superior direito dre
nando para a veia cava superior; aumento de volume do V.D.

do diafragma, atrésia pulmonar corn grande circulacao cola
teral sistémica, atrésia da tricuspida associada a CIV de
grande tarnanho ou a transposicao dos grandes vasos, yen
triculo ünico e auricula ünica.

0 diagnôstico etiolOgico de algurnas entidades pode ser
sugerido pela radiografia sirnples: assirn na transposicão dos
grandes vasos a imagem cardlaca tern urn aspecto ovóide
corn urn pediculo estreito; na drenagern venosa anórnala
total a irnagern cardiaca tern o aspecto em 8; na atrésia da
triciispida o bordo direito da silhueta é rectilineo e ha urn
pequeno abaulamento da porcAo inferior do arco médio
esquerdo devido a justaposicao dos apéndices auriculares.
No truncus a aorta ascendente é procidente e ha urn arco
aórtico a direita em 50% dos casos.

Na atrésia da pulrnonar a irnagern cardiaca lembra a da
tetralogia de Fallot, ernbora esteja geralmente associada a
cardiornegália.

2. Redistribuicao

A hipertensao venosa pulrnonar (H.V.P.) determina urna
redistribuicão do fluxo sanguineo que se traduz pela oligoé
mia das bases e pelo aurnento de calibre das veias dos anda
res superiores.

As afeccoes que originarn H.V.P. podern agrupar-se de
acordo corn a localizacao do obstãculo ao fluxo sanguineo:
1) nas veias pulmonares (estenose das veias pulmonares e
drenagern venosa pulmonar anômala total abaixo do dia
fragma); 2) na válvula mitral (Figs. 9 e 10) (estenose mitral,

1—igu, ci 9: Doen~a ott a! t ~dist ri bui~éo, ~ardtom~alia. aumL Si d~ ama
nho de anibos os sent riculo’.

Figura 10: Doenca mitral (radiografia penetrada) — aumento de tamanho
da A.E.
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Figura 11: Estenose mitral — regeneracAo subperióstica do 5.° arco anterior
esquerdo por antiga toracotomia (valvulotomia mitral ha 3 anos). Redistri
buic5o, hemossiderose. Procidência do arco pulmonar; depressAo da porçao
inferior do arco mêdio em consequgncia da ressecçAo do apêndice auricular

esquerdo.

atrésia mitral e insuficiência mitral); 3) na auricula esquer
da (mixorna); 4) no V.E. (doenca causando stress V.E. e
sindroma de ventriculo hipoplástico).

A gravidade das alteracoes vasculares depende do grau
de obstrucao ao fluxo pulmonar. Considera-se que ha. redis
tribuicao quando as veias do primeiro espaco intercostal an
terior tern calibre superior a 3 mm.’ 0 sinai mais precoce é
a igualdade de calibre dos vasos dos andares superiores e in
feriores dos campos puirnonares. Para o mesmo autor,2 um
sinai tambérn precoce e facilmente detectável é o desapareci
mento do ângulo normalmente formado entre a artéria e a
veia lobar superior direita, devido a dilatacão desta ültima.
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. definicão dos
contornos dos seus elementos broncovasculares. Surge em
seguida edema intersticial nas bainhas peribroncovasculares
intrapulmonares, septos interlobulares, espaco subpleural e
pequena cisura. Podem depois aparecer derrames pleurais
na pequena e grande cisuras e mesmo na grande cavidade,
mais frequenternente a direita. Corn valores tensionais supe
riores a 25 mg Hg surge edema alveolar que é geralmente
assimétrico ou mesrno unilateral.

A hemossiderose e a forrnacão de nóduios ósseos pul
monares aparecem nos casos de H.V.P. de longa duracao
(Fig. 11). E de frisar que a sua presenca não traduz obrigato
riamente urn aumento da resistência vascular pulmonar.’

o quadro de H.V.P. pode, como é óbvio, ser acompa
nhado de qualquer das duas configuracOes cardiacas princi
pais atrás mencionadas. Se existe stress crénico do V.E. a
imagem cardiaca está sempre aumentada; se a situacão de
stress for aguda (enfarte do miocárdio, miocardites, sobre
carga de fluidos, insuficiência renal e traurnatismo do siste
ma nervoso central) as dimensöes do coracão são norrnais.

A observacão cuidadosa dos pontos chave permite, em
muitos casos, sugerir a etiologia da H.V.P. como por exem
plo a presenca de calcificacoes valvulares coronárias ou
miocãrdicas, e o exagero da procidência da aorta ascen
dente.

o diagnOstico de H.V.P. é dificil nos recém-nascidos,
nos quais se traduz apenas por acentuacão do retIculo e

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

nebulosidade dos campos pulmonares, podendo erradarnen
te ser interpretada como doenca da membrana hialina.2 As
causas mais frequentes naquela idade são V.E. hipolástico
(atrésia ou estenose grave de coartacão) (Fig. 12) e a drena
gem da vâlvula venosa anómala total abaixo do diafragma.

Em criancas mais velhas ja é possivel diagnosticar, em
major ou rnenor grau, os sinajs de H.V.P. atrâs menciona
dos. As causas mais frequentes são a estenose aórtica grave,
a coartacão da aorta, a fibroelastose endocãrdica, as doen
ças do glicogéneo e a origem anómala da coronâria esquerda
na art&ia pulrnonar.

3. Centralizacao

0 aumento de tamanho do tronco pulmonar e das arté
rias lobares centrajs, corn reducão sübita de calibre dos va
sos periféricos, indica a existência de hipertensAo arterial
pulmonar (H.A.P.).

As principais causas de H.A.P. podern ser:’ 1) embôli
cas (trombos, tumores e parasitas); 2) arterites-Lupus erite
matoso agudo disserninado e poliarterites); 3) hipóxia de al
titude; 4) doencas respiratórias obstrutivas (cor pulmonale)
(Fig. 13); 5) hipertensão venosa pulrnonar; 6) shunts. Muito
raramente pode não ser encontrada causa clinica aparente:
sendo então designada como hipertensão arterial primária.

A rnedida que a pressão arterial pulmonar (P.A.P.)
sobe, aumenta o tarnanho e a convexidade do arco pulmonar
e o calibre das artérias lobares centrais, tornando-se os hilos
rnais proeminentes e mantendo a boa definicão dos contor
nos dos seus elementos. Ha uma reducão sübita de tamanho
dos vasos pulmonares mais periféricos, sendo a zona de
transicão tanto rnajs central quanto rnais elevada for a pres
são da artéria pulmonar.2 A sua tortuosidade tarnbérn au
menta a medida que a H.A.P. aumenta. Não é demais real-
car a dificuldade em distinguir as diferentes causas de
H.A.P. apenas pelo radiograrna simples.

Nos shunts esquerdo - direito, rnesmo ao desenvolver-se
uma situacão de hipertensão arterial pulmonar (sIndroma de
Eisenmenger), continua a ser possivel fazer na maioria dos
casos, o diagnôstico etiológico do mesmo. Nestes casos, ao
desenvolver-se a H.A.P. ha. alteracAo no sentido do shunt,
que passa inicialmente a bidireccional e rnais tarde a direito -

-esquerdo. Esta alteracão hemodinâmica traduz-se, clinica
rnente, pelo aparecimento de cianose e radiologicarnente por
urna redução das dimensOes cardiacas.
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Figura 13: Cor pulrnonalae — dilatacAo dos vasos centrals corn reducSo sübita
de calibre e oligoernia periférica. Aurnento de Volume do V. D.

Na H.A.P. consequente a CIA, o tronco da pulmonar e
as artérias lobares estão dilatados, haVendo redução sñbita
do calibre das artérias segmentares corn escassa Visibilidade
dos vasos perifêricos.5 Deve contudo ter-se em conta que o
calibre das artérias pulrnonares na CIA aurnenta corn a ida
de, independenternente da pressão nas rnesrnas. Pelo contra-
rio o tamanho da imagern cardiaca, que aumenta proporcio
nalrnente a pressão na artéria pulmonar, constitui 0 melhor
indicador desta iiltima.

Na H.A.P. causada por CIV, a dilatacao do tronco da
pulrnonar é geralrnente ligeira, corn consequente pouca ou
nenhuma reducao de calibre das artérias lobares e segrnenta
res e normalidades da silhueta cardiaca. Em criancas é fre
quente verificar-se abaularnento do esterno corn aumento
do diâmetro anteroposterior do tórax.

Quando é a persisténcia do canal arterial que está na on-
gem do sindrorna de Eisenrnenger, o tronco da pulrnonar
apresenta-se geralmente de dirnensOes aurnentadas corno na
CIA, rnas a reducao progressiva de calibre dos vasos, se
bern que real, é progressiva, aspecto que se assemelha ao
observado na CIV.2

No sindroma de Eisenrnenger independenternente da lo
calizacao do shunt podern ser visiveis placas aterornatosas
calcificadas nas artérias pulrnonares centrais.

IV Vascularizacão pulmonar desigual

Entendemos por vascularizacao pulmonar desigual a pre
senca nurn pulrnao ou numa regiAo pulmonar de vasos de
calibre e pressAo diferentes.

Corno causas de vascularizacao pulmonar desigual unila
teral ha a considerar: 1) a ausência congénita durna artéria
pulmonar; 2) a estenose congénita durna artéria pulmonar;
3) o hernitruncus; 4) a origern anômala da artéria pulmo
nar esquerda a partir do ramo direito da artéria pulmonar;
5) intervencOes cirürgicas (laqueacao, shunt); 6) compres
são extrinseca (aneurismas, tumores, rnediastinites); 7) Fal
lot; 8) transposicão; 9) ventriculo ünico e 10) estenose
valvular pulmonar.1

Na ausência congénita duma artéria pulmonar o respectivo
pulrnão apresenta menor vascularizacao e ha urn desVio
da irnagern cardiaca por esse lado (Fig. 14). No hernitruncus
o pulrnão irrigado pelo ramo corn origern na aorta ascen
dente apresenta aumento de vascularizacAo em relacao ao
lado oposto, cuja vascularizacão tern onigern no V.D. Quan

Figura 14: Ausência congénita da artéria pulmonar direita — ausência de Va-
sos do hilo direito corn consequente oligoemia desse lado; desvio do rnedias

tino para a direita.

do a arténia pulrnonar esquerda se origina do rarno direito
da artéria pulrnonar é cornprirnida entre a traqueia e o esô
fago corn consequente reducao do débito sanguineo para o
pulmAo esquerdo. Nos shunts cirilrgicos (Blalock, Waters
ton, Pott’s), logicarnente, ao fazer-se uma anastornose da
artéria pulmonar corn outro vaso, origina-se urn aurnento
unilateral da Vascularizacão pulrnonar.

Na tetralogia de Fallot, devido a distorcao das bandas
parietais e septais do infundibulo, ha inclinacäo deste para a
direita corn consequente maior débito sanguineo para o res
pectivo pulrnao, podendo no entanto 56 ser aparente o au
rnento de Vascularizacao no lobo superior. Sernelhante facto
pode ser tambérn observado na transposicão dos grandes
vasos, no Ventriculo ünico, e nos shunts esquerdo-direito
(mais frequenternente na CIA). Maior vascularizacao do
pulrnão esquerdo pode ser visiVel na estenose pulmonar val
vular pura, devido ao jacto sanguineo ser dirigido para a
parte rnais superior do tronco puirnonar e artéria pulrnonar
esquerda.1

Como causas da vascularizacao pulrnonar desigual regio
nal, ha que referir ainda a atrésia da pulrnonar, as fistulas
arteriovenosas pulmonares, as estenoses das arténias pulmo
nares periféricas, os shunts cirürgicos e, rararnente, as em
bolias pulrnonares. Na atrésia da pulrnonar é a distribuicao
das artérias brônquicas que mantém a vascularizacao pul
rnonar que é irregular.

DISCUSSAO

Pensamos ser da rnaior utilidade no diagnOstico das car
diopatias urna integracão de dados radiológicos e clinicos
baseada na vascularizacao dos campos pulrnonares, na pre
senca ou ausência de cianose e no aumento das dirnensöes
das câmaras cardiacas direitas ou esquerdas.

Darnos particular realce ao aspecto da vascularizacAo
pulrnonar na interpretacão fisio-patolôgica das diferentes
cardiopatias. 0 tronco da pulrnonar e os seus narnos assim
corno a ãrvore arterial pulrnonar penifénica reflectern rnais
as condicoes hernodinârnicas do que a prôpria irnagern car
diaca. E assirn rnais fãcil conduzir o diagnôstico em termos
de fisiopatologia do que propriarnente em terrnos de anato
mia. Ressalvamos o caso de doentes corn rnenos de dois
anos de idade, em que o padrao vascular é dificil de inter
pretar e em que alguns sinais näo estAo ainda suficientemente
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desenvolvidos nem evidentes, como por exemplo as dilatacOes
pôs-estenóticas e arco aórtico a direita.

Nas lesOes cardiacas obstrutivas a vascularizacao pulmo
nar permanece normal enquanto 0 ventriculo a montante Se
mantiver compensado. Ao descompensar-se as lesoes obstru
tivas direitas originam oligoémia, e as esquerdas redistribui
cao, corno resultado da H.V.P. As restantes lesOes corn
stress do ventriculo esquerdo, traduzem-se por vasculariza
çAo normal enquanto aquele ventriculo se mantiver compen
sado e por redistribuicAo ao descompensar-se.

A vascularizaçAo pulmonar diminuida deve-se a existên
cia de urn obstãculo na câmara de saida ou de entrada do
ventriculo do qual a artéria pulmonar nasce (V.D., V.E. ou
ventriculo iinico). Na estenose pulmonar isolada a pressäo
sistólica do ventriculo direito é alta mantendo-se o débito
cardiaco normal, e a oligoémia surge apenas no caso de
descompensacao. Pelo contrario a maioria dos doentes corn
tetralogia de Fallot (80 %) tern oligoémia porque devido a
comunicacão interventricular estabelece-se urn shunt direito
-esquerdo corn consequente reducAo do débito pulmonar.

A presenca da vascularizacAo puirnonar aurnentada uni
formernente implica a existência de urn shunt esquerdo
-direito ou shunt bidireccional. Os shunts esquerdos-direitos
devern ter urn débito de pelo menos 35 Wo a 40 % para que a
vascularizacAo pulmonar mostre alteracOes evidentes. 0
grau de vascularizacao indica apenas a extensAo do shunt e
nAo a sua localizacao. Ao desenvolver-se H.A.P. o tronco
da pulrnonar e as artérias pulmonares centrais dilatarn-se re
duzindo-se simultanearnente o calibre dos vasos periféricos.
Idêntico aspecto radiológico pode ser observado no H.A.P.
de outras causas.

0 padrAo de redistribuicao corn dilatacao das veias dos
andares superiores dos campos pulmonares indica a existên
cia de hipertensAo venosa pulmonar.

A desigualdade de distribuicAo da vascularizacAo nos
dois campos pulrnonares sugere a existência dum débito

sanguineo diferente para todo ou parte do pulmão, quer de
vido a estenoses ou cornpressOes quer resultante da irrigacAo
se fazer através de urn vaso durna câmara cardiaca corn
pressäo diferente, quer ainda devido a intervencoes cirür
gicas.
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