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INTRODUCAO

A incidéncia de metastases para o pa
rénquima pulmonar originadas de neopla-
sias primarias extratoracicas varia de 20%
a54%WY. A freqiiéncia com que metésta-
ses pulmonares sdo encontradas em pacien-
tes com neoplasias primérias conhecidas
depende do estégio da doenca em que o
paciente se encontra. Assim sendo, em es-
tagios precoces, a prevaéncia de metas-
tases pulmonares é menor®.

A ressec¢do cirdrgica de metéstases
pulmonares tornou-se opcdo terapéutica
bem estabelecida®, sendo indicada em
casos selecionados de pacientes com im-
plantes secundéarios de tumores solidos
variados. A resseccéo completadas metas-
tases é imprescindivel para se prolongar a
sobrevida desses pacientes®.

Em pacientes com neoplasias que sabi-
damente se disseminam para os pulmdes,
a realizacdo de tomografia computadori-
zada de térax para rastreamento deve ser
considerada®.

Demaneirageral, as metastases pulmo-
nares podem desenvolver-se por dissemi-
nacdo hematogénica, linfética, através do
espaco pleural, pelas vias aéreas ou por
invasdo direta. Destas, aforma hematogé-
nica é amais freguiente®.

As metéstases hematogénicas comu-
mente formam multi plos nédul os arredon-
dados, de tamanhos variados, que predo-
minam nas porgdesinferiores dos pulmoes,
poupando os &pices®,

Eventual mente, contudo, assumem as-
pectos menos tipicos, podendo dificultar
o diagndstico radioldgico. Os aspectos
menos comuns sao a cavitagdo, a calcifi-

cacdo, a ocorréncia em regides pulmona-
res atipicas, as formas micronodulares, a
confluénciae a presencado sinal do halo,
entre outras.

Cavitacio — A freqUiénciade cavitagdo
em nodulos metastéticos é muito menor
do que a observada nos tumores primé-
rios®, Os carcinomas de célul as escamo-
sas sdo considerados como o tipo de tu-
mor que mais freqlientemente causa me-
tastases escavadas, compondo cerca de
70% destas®.

Tumores de cabega e pescogo em ho-
mens, tumores do aparelho ginecol égico e
do intestino grosso sdo os sitios primarios
mais comuns® (Figura 1), embora qual-
quer tumor primitivo, a principio, possa
originar metéstases escavadas (Figura 2).

As cavitacOes provavelmente se origi-
nam tanto de necrose tumoral quanto da
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Figura 1. Mdltiplos nddulos pulmonares de paredes espessadas, distribuidos difusamente por ambos os pulmdes. Observar que, ao contrario do habitual, os
ndédulos sao todos de pequenas dimensdes e na quase totalidade sdo escavados. Metastases de carcinoma de Utero.
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formacdo de mecanismo valvular, devido
ainfiltracdo neoplasica para o interior de
vias aéreas distaisV. As paredes das cavi-
tagBes mais freqlientemente so espessas
e irregulares, mas podem também ser fi-
nas, semel hantes a cistos®.

Calcificagdo — A presenca de calcifi-
cacdo em nddulo pulmonar comumente
sugere natureza benigna, mais freqliente-
mente do tipo granuloma ou hamartoma.
Entretanto, cal cificacdo ou ossificagéo po-
dem ocorrer em nddul os metastéticos®. A
ocorrénciade calcificagcdo emlesdo malig-
na pulmonar, no entanto, € achado inco-
mum. Sarcomas e carcinomas podem
produzir metastases cal cificadas; dentre os
primeiros, destacam-se 0s osteossarcomas
(Figuras 3 e 4), os sinoviossarcomas e 0S
condrossarcomas. Os tipos mais comuns
decarcinomas com cal cificagcdo sdo os ade-
nocarcinomas mucinosos e os papilares®.

Sinal do halo na tomografia compu-
tadorizada de alta resolucio — A presen-
¢cadehemorragiapodealterar o aspecto das
margens de nddulos metastaticos, deter-
minando o achado tomogréfico caracteris-
tico de ndédulo com densidade de partes
moles circundado por halo de atenuagéo
em vidro fosco (sinal do halo)? (Figura
5). Tal achado é inespecifico, podendo ser
visto em varias condicles, como aspergi-
lose invasiva, granulomatose de Wegener,
carcinoma bronquiolo-alveolar, linfomae
tuberculoma, dentre outras®®. Apesar de
incomum®), angiossarcomas e coriocarci-
nomas s30 as causas mais representativas
de metéstases hemorragicas®. A provéavel
causa da hemorragia perinodular é a rup-
tura dos vasos neoformados™®.

Confluéncia — De modo semel hante a0
carcinoma bronquiolo-alveolar, as metés-
tases de adenocarcinoma podem dissemi-

nar-se pelo parénguima pulmonar ao lon-
go das paredes alveolaresintactas®!V. As-
sim sendo, os adenocarcinomas metastati-
cos podem manifestar-se, radiol ogicamen-
te, como ndédul os do espago aéreo, conso-
lidagdo com broncograma aéreo de per-
meio, opacidades em vidro fosco focaisou
extensas, e nddulos com sinal do halo®.
A ocorréncia deste padréo de crescimento
tumoral é rara, tendo sido vista por Gaeta
et al. em apenas sei s dos 65 pacientes com
metéastases de adenocarcinomas do trato
gastrointestinal por eles estudados™®. Ade-
nocarcinomas de mama e ovarios também
podem mostrar este padréo de metéstases
(Figura6).

Metastase solitaria — A presenca de
nédulo pulmonar solité&rio em pacientes
com neoplasia maligna conhecida torna
necessaria a determinacdo da sua etiolo-
gia®, uma vez que a probabilidade deste
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Figura 2. Mdltiplos nédulos pulmonares,
de adenocarcinoma de testiculo.

A

Figura 3. Volumosa massa Unica, calcificada perifericamente. Metastase de osteossarcoma.
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Figura 4. Mltiplos nédulos pulmonares calcificados, de tamanhos variados.
Metastases de osteossarcoma.

Figura 5. Mdltiplos nddulos pulmonares, de tamanhos variados, com atenuacao em vidro fosco ao redor de varios deles. Metastases de adenocarcinoma de
mama.
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Figura 6. Mdiltiplos pequenos nédulos pulmonares, com areas de confluéncia nas regidoes posteriores de ambos os pulmoes. Metastases de adenocarcinoma
gastrico.
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nddulo corresponder ametastase é de ape-
nas 25% 1Y, Em umasérie de 800 pacien-
tes com neoplasia extratorécica associada
anddulo pulmonar solitério, Cahan et al. 1V
observaram que, apés confirmagado histo-
patol gica, aproximadamente 500 nédul os
correspondiam a neoplasia primaria pul-
monar, e apenas 196 eram nddul os metas-
téti cos solitarios. Em umasérie de 426 pa-
cientes submetidos atoracoscopiaparain-
vestigacao de nédulo pulmonar, 46% eram
metéstases solitarias. A fregiéncia de
metéstase solitaria confirmada cirurgica-
mente em pacientes sem historiade malig-
nidade é de 0,4% a 9%©.

A probabilidade de um nédulo solit&
rio representar uma metéstase pulmonar
varia de acordo com o tipo histolégico do
tumor, sendo maisfreqlientementevisto em
melanoma, sarcomas e carcinomas de co-
lon, mamaerim® (Figuras3 e 7).

Distribui¢io atipica — Osndodulos pul -
monares metastati cos mais freqiientemen-
te se apresentam distribuidos nas regides
mais inferiores dos pulmdes. Em estudos
de autdpsia, 82% a 92% dos implantes
pulmonares secundérios se localizam na
periferia dos pulmdes, e a maioria (75%)
tende aapresentar distribuicdo nas porcbes
mais basais deste 6rgdo®.

Qualquer alteracdo vascular que cause
desvio do fluxo sanguineo preferencial
para outras areas do pulmao que ndo as
bases podera levar a uma distribuicéo se-
mel hante dos nddul os metastaticos. Dessa
forma, a ocorréncia de ndédul os metastati-
cos serd maior onde predominar o aporte
sanguineo® (Figuras 8 e 9).

Padrio micronodular — Usualmente,
as metéstases pulmonares se apresentam
como multiplos nddul os, geralmente deli-
mites precisos''? e detamanhosvariadosV.

As metéstases hematogéni cas microno-
dulares sdo menos freqlientes e costumam
ser mais numerosas na periferia e bases
pulmonares, apresentando distribuicdo ran-
démica em relagdo a estrutura lobular®
(Figura10). O diagnostico diferencial com
doencas granulomatosas pode ser bastante
dificil.

Outros aspectos — Outras formas mais
raras de metéstases pulmonaresincluem as
metéstases de tumores benignos, metésta-
sesesterilizadas e metéstases endobronqui-
cas. As metastases benignas geralmente
originam-se de leilomioma uterino, mola
hidatiforme ou tumor de células gigantes
0sseo, e tém aspecto radiol égico indistin-
guivel das metéstases de tumores malig-
nos®. O termo metéstase esterilizada tem
sido usado paradefinir um nédulo pulmo-
nar que persiste apds o tratamento, sem
alteracdo de tamanho ou aspecto, represen-

Figura 7. N6dulo Unico, de contornos lobulados, na base do pulmao direito.

Metastase de adenocarcinoma de célon.

A

Figura 8. Em A, mdiltiplos pequenos nédulos pulmonares predominando nos campos superiores. Notar, em B, que as bases estao relativamente preservadas.

Metéastases de adenocarcinoma de mama.
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Figura 10. Infiltrado micronodular, difuso e bilateral, com distribuigao randémica. Metastases de tumor de tireéide.

tando tecido fibrético e/ou necrético, sem
evidéncias de tumor viavel ', A freqiién-
cia das metéastases endobrénquicas é bai-
xa, sendo visiveis macroscopicamente em
apenas 2% dos casos®.

COMENTARIOS

Embora a maioria dos casos de metés-
tases pulmonares possa ser diagnosticada
com base em achados tipicos, o conheci-
mento das formas atipicas de apresentagéo
€ imprescindivel para a diferenciacdo en-
tre doenca metastatica, neoplasia pulmo-
nar primaria sincrénica e condigdes pul-
monares benignas.

REFERENCIAS

1. Hirakata K, Nakata H, Nakagawa T. CT of pul-
monary metastases with pathological correlation.

Radiol Bras 2002;35(2):99-103

N

w

I

~

©

9.

Semin Ultrasound CT MR 1995;16:379-94.
Libshitz HI, North LB. Pulmonary metastases.
Radiol Clin North Am 1982;20:437-51.
Peuchot M, Libshitz HI. Pulmonary metastatic
disease: radiologic-surgical correlation. Radiol-
ogy 1987;164:719-22.

Diederich S, Semik M, Lentschig MG, et al. He-
lical CT of pulmonary nodules in patients with
extrathoracic malignancy: CT-surgical correla-
tion. AJR 1999;172:353-60.

Davis SD. CT evauation for pulmonary metas-
tases in patients with extrathoracic malignancy.
Radiology 1991;180:1-12.

Seo JB, Im FG, Goo M, Chung MJ, Kim MY.
Atypical pulmonary metastases: spectrum of ra-
diologic findings. Radiographics 2001;21:403—
17.

. Marchiori E, Carvalho AAV, CunhaMLS. Metés-

tases pulmonares calcificadas de osteossarcoma:
aspectos na tomografia computadorizada. Radiol
Bras 1995;28:189-93.

Marchiori E, Monteiro AMV, Nardi AG, Sayeg
F. Metéstase pulmonar cacificada— relato de um
caso. Radiol Bras 1989;22:81-5.

Persegani MK, Marchiori E, Rodrigues R, et al.

10.

11.

12.

13.

14.

O*“sinal do halo” natomografiacomputadorizada
de ataresolucdo do térax. Rev Imagem 2001;23:
225-31.

Gaeta M, Volta S, Scribano E, Loria G, Valone
A, Pandolfo I. Air-space pattern in lung metasta-
sisfrom adenocarcinomaof the Gl tract. JComput
Assist Tomogr 1996;20:3004.

Cahan WG, Shah JP, Castro EB. Benign solitary
lung lesions in patients with cancer. Ann Surg
1978;187:241-4.

Murata K, Takahashi M, Mori M, et al. Pulmo-
nary metastatic nodules: CT-pathologic correla
tion. Radiology 1992;182:331-5.

Naidich DP, Webb WR, Miller NL, Krinsky GA,
Zerhouni EA, Siegelman SS. Diffuselung disease.
In: Naidich DP, Webb WR, Miller NL, Krinski
GA, Zerhouni EA, Siegelman SS, eds. Computed
tomography and magnetic resonance of the tho-
rax. 3rd ed. Philadelphia: Lippincott-Raven, 1999:
399.

Ginsberg MS, Griff SK, Go BD, Yoo HH,
Schwartz LH, Panicek DM. Pulmonary nodules
resected at video-assisted thoracoscopic surgery:
etiology in 426 patients. Radiology 1999;213:
277-82.

103



