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Radiologia do câncer de pulmão*

MAYSA GOMES BARCELLOS1

A avaliação do paciente com câncer de pulmão envolve a detecção de aumento linfonodal mediastinal,
invasão das estruturas mediastinais e também a determinação de metástases extratorácicas. Este artigo

revisa a maioria das técnicas de imagem mais utilizadas no processo de estadiamento do câncer
pulmonar broncogênico. O estudo radiológico do nódulo pulmonar solitário tem tido grande impacto.

Estadiamento mediastinal com os métodos de imagem correntes é impreciso. TC e RM do tórax e
abdome superior são freqüentemente usados para estadiar o câncer pulmonar presumido ou

conhecido. A despeito de suas limitações, os estudos de imagem podem prevenir toracotomias ou
procedimentos invasivos desnecessários na presença de achados inequívocos de doença avançada. RM

pode ser útil na avaliação de regiões do tórax que são maldemonstradas nas imagens axiais de TC. PET-
FDG é um método complementar ao TC na avaliação do paciente com câncer de pulmão, porém

estratégias para o seu uso merecem futuras investigações.
(J Pneumol 2002;28(2):94-99)

Lung cancer radiology
The evaluation of patients with lung cancer involves not only the detection of enlarged

mediastinal lymph nodes and the delineation of the relationship between the primary lesion with
the mediastinal structures but also the determination of extra thoracic metastases. This article
reviews the major imaging techniques that are currently used to stage bronchogenic carcinoma.
Radiologic studies have made an important impact on the evaluation of the solitary pulmonary

nodule. Mediastinal staging coupled with imaging methods is not accurate. CT and MR imaging of
the chest and abdomen are often used to stage a known or suspected lung carcinoma. Despite

their limitations, CT and MR prevent unnecessary thoracotomies and invasive procedures. MR can
be helpful in the evaluation of parts of the chest not well shown on CT. PET-FDG imaging

complements chest CT in the noninvasive evaluation of lung cancer and strategies for its use
merit further investigation.
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conjunto estão presentes o estudo radiológico convencio-
nal, tomografia linear, tomografia computadorizada (TC)
e ressonância magnética (RM). A radiografia simples de
tórax é o método inicial na avaliação do paciente com
câncer pulmonar presumido ou conhecido. A tomografia
computadorizada tornou-se a principal técnica de ima-
gem para a avaliação desses pacientes devido às inúme-
ras vantagens em relação aos métodos convencionais,
principalmente com os recentes avanços dos equipamen-
tos helicoidais single ou multi-slice. Vários procedimen-

INTRODUÇÃO

Diferentes modalidades de imagem têm sido utilizadas
no diagnóstico e estadiamento do câncer de pulmão. Neste
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tos de medicina nuclear podem ser usados para auxiliar
na avaliação e processo de estadiamento do câncer de
pulmão, sendo a tomografia com emissão de pósitron
(PET) a área mais emergente com aplicabilidade em onco-
logia.

O diagnóstico radiológico tornou-se elemento funda-
mental na avaliação e acompanhamento do paciente com
câncer de pulmão e, em algumas situações, estadiamento
preciso e determinação do tratamento apropriado podem
ser feitos de forma não invasiva, apenas com modalida-
des de imagem, embora muitas vezes estadiamento cirúr-
gico seja também necessário.

Esta revisão de imagem tem como objetivo avaliar a
eficácia e as principais aplicações desses diferentes méto-
dos de imagem na avaliação do paciente com câncer pul-
monar.

O carcinoma de pequenas células, por apresentar com-
portamento biológico e classificação distintos, não será
abordado nesta revisão.

NÓDULO PULMONAR SOLITÁRIO

Um padrão particular de apresentação do câncer de
pulmão é o nódulo solitário, que é definido como lesão
ovalada ou arredondada, bem circunscrita, não cavitária
e menor que 3,0cm de diâmetro.

O diagnóstico radiológico específico, confiável, indican-
do a etiologia benigna do nódulo, pode algumas vezes ser
feito, se uma lesão desse tipo apresentar um dos padrões,
definidos como benignos, de calcificação (concêntrica ou
laminar, difusa ou uniforme, central e em “pipoca”). Ou-
tros tipos de calcificação (excêntrica e pontilhada), quan-
do identificadas, devem ser consideradas potencialmente
malignas.

Inúmeros critérios têm sido descritos para ajudar a se-
parar nódulo solitário benigno de maligno, porém os úni-
cos sinais específicos de natureza benigna são a identifi-
cação de um dos tipos benignos de calcificação e a absoluta
ausência de crescimento da lesão em um período de dois
anos.

Morfologia

Na grande maioria os nódulos maiores que 2cm são
malignos, enquanto somente 50% dos nódulos menores
que 2cm são malignos. Lesões malignas pulmonares pe-
riféricas freqüentemente aparecem maldefinidas e irregu-
lares e têm bordas espiculadas. Aproximadamente 90%
dos nódulos espiculados são malignos. Outras caracterís-
ticas internas do nódulo podem auxiliar no diagnóstico,
como a presença de broncogramas aéreos ou pseudoca-
vitações, que são comuns em lesões malignas, embora a
cavitação esteja presente em alguns processos inflamató-
rios e infecciosos.

Tomodensitometria
Útil na detecção e na determinação do padrão de dis-

tribuição de calcificação e na identificação da presença
de gordura no interior no nódulo. Porém, vale lembrar
que nódulos espiculados ou lesões maiores que 3cm de
diâmetro são altamente suspeitas de malignidade e não
devem ser consideradas benignas, mesmo na presença
de componente cálcico.

TC com cortes finos é mais sensível que os métodos
convencionais na detecção de calcificação e útil no diag-
nóstico de hamartomas, que são diagnosticados se são
evidenciadas calcificação e/ou gordura no nódulo. A pre-
sença de gordura no interior de um nódulo pulmonar é
indicativo de benignidade, embora o controle por dois
anos seja recomendado(1-4).

Tomografia computadorizada com contraste venoso
Esta técnica tem mostrado que informações diagnósti-

cas adicionais podem ser obtidas a partir de avaliação
cuidadosa do padrão de realce do nódulo pulmonar após
a administração de contraste exógeno(5-7). TC com con-
traste venoso é somente válido para as lesões indetermi-
nadas, ou seja, para aquelas que não mostram achados
típicos de malignidade ou as características específicas de
benignidade.

As lesões malignas tendem a realçar em maior grau
que a maioria das lesões benignas (Figura 1).

Realce maior que 15UH tem sido usado como parâme-
tro de distinção entre lesões benignas e malignas(8).

Esta técnica pode auxiliar a selecionar os pacientes para
cirurgia (quando o realce está presente) ou para acompa-
nhamento (ausência de realce significativo). Porém, se a
lesão apresentar características morfológicas indicativas
de malignidade, a ausência de realce com a técnica com
contraste não deve ser usada como critério de exclusão
de malignidade.

PET com fluoro-deoxi-glicose (FDG)
Permite avaliar a função metabólica, tendo maior ca-

pacidade de distinguir tecidos benignos de malignos(9). Uma
de suas principais indicações é o diagnóstico do nódulo
pulmonar solitário. As limitações do método estão pre-
sentes quando a lesão nodular é menor que 1cm e diante
de carcinoma bronquíoloalveolar, em que os resultados
são geralmente falso-negativos. Isso ocorre também na
avaliação de certos nódulos de natureza inflamatório-in-
fecciosa, principalmente na tuberculose.

AVALIAÇÃO DO TUMOR PRIMÁRIO (FATOR T)
Invasão da parede torácica
Embora a invasão tumoral extratorácica grosseira para

a parede torácica seja facilmente diagnosticada, a defini-
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ção precisa entre contigüidade tumoral com a estrutura
parietal adjacente e invasão real é geralmente difícil nos
métodos de imagem.

O estudo por TC tornou-se o procedimento radiológico
de escolha para o diagnóstico de extensão tumoral, po-
rém, na avaliação de invasão de parede torácica na au-
sência de franca destruição costal, os demais sinais utili-
zados para esse fim – como o ângulo formado entre o
tumor e a pleura, extensão do contato com a superfície

pleural adjacente, presença de espessamento pleural e
avaliação da integridade do plano gorduroso extrapleural
– são inespecíficos. Os critérios descritos por Glazer (ân-
gulo obtuso, mais que 3cm de contato com a superfície
pleural e espessamento pleural), quando dois ou três des-
tes se apresentam associados, aumentam a sensibilidade
do estudo tomográfico(10).

Espessamento pleural contíguo ao tumor é um achado
inespecífico, podendo ser causado por aderências fibro-
sas ou invasão da pleura parietal pelo tumor.

Alguns autores têm usado pneumotórax artificial com
TC(11) para aumentar a acurácia do diagnóstico de invasão
da parede e mediastino. Limitações ocorrem quando es-
tão presentes aderências benignas ou quando o tumor
está situado próximo às raízes das artérias e veias pulmo-
nares (dificulta a introdução de ar no espaço subpleural).

Outros estudos utilizando TC com avaliação dinâmica
do movimento respiratório, que observa a mudança rela-
tiva de localização entre o tumor pulmonar periférico e a
parede durante a respiração, mostraram que a presença
de tal deslocamento é um confiável indicador de ausência
de invasão pleural parietal pelo tumor(12,13).

RM mostra superior resolução de contraste e a invasão
da parede é definida quando existe rotura do plano de
gordura extrapleural pela lesão tumoral. A RM é superior
na avaliação de certos parâmetros de irressecabilidade dos
tumores do sulco superior que comumente envolvem o
plexo braquial, vasos subclávios, corpos vertebrais, inva-
são do canal raquiano e forames neurais(14).

Invasão mediastinal
A TC e a RM são os principais métodos de imagem cor-

rentes utilizados para essa finalidade e ambos apresen-
tam as mesmas limitações em distinguir, assim como no
diagnóstico de invasão da parede torácica, contigüidade
tumoral e invasão real.

O diagnóstico de invasão mediastinal é feito pela de-
monstração da presença de interdigitação da gordura
mediastinal e extensão tumoral ao redor das estruturas
vasculares, brônquios principais, traquéia, esôfago e co-
ração (Figura 2).

Embora a invasão grosseira, com encarceramento das
estruturas do mediastino, seja facilmente diagnosticada
por TC e RM, apenas a mínima invasão tumoral da gordu-
ra mediastinal, sem invasão vascular ou de outras estrutu-
ras, é considerada ressecável pela maioria dos cirurgiões.
A maior dificuldade na avaliação mediastinal está na dis-
tinção entre o tumor ressecável (T3) e o irressecável
(T4)(15,16).

Os seguintes critérios têm sido utilizados no diagnósti-
co de invasão mediastinal: extenso contato entre o tumor
e o mediastino, perda do plano de gordura entre o tumor
e a estrutura mediastinal adjacente, presença de efeito de

Figura 1 – Imagem de TC, obtida no plano axial com 2mm de coli-
mação, de nódulo pulmonar não calcificado (a), exibindo realce
significativo após o contraste venoso, superior a 15UH (b). O exa-
me histológico da peça cirúrgica mostrou tratar-se de adenocarci-
noma.
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massa adjacente à estrutura mediastinal, espessamento
pleural ou pericárdico(10-17).

RM em algumas situações pode ser superior ao estudo
por TC devido à facilidade em demonstrar estruturas vas-
culares sem a necessidade do uso de material de contras-
te exógeno, capacidade de adquirir imagens multiplana-
res e superior resolução de contraste de imagem; contudo,
a RM apresenta maior suscetibilidade a artefatos de mo-

ção causados por movimentos respiratórios e cardíacos e
movimentos do paciente, comprometendo a qualidade das
imagens.

RM mostra-se útil na determinação da presença de in-
vasão ou trombose tumoral vascular, na avaliação da ex-
tensão tumoral para as regiões anatômicas de difícil aná-
lise nos planos tomográficos axiais como regiões carinal
e subcarinal (Figura 3), janela aórtico-pulmonar e ângulo
cardiofrênico, avaliar envolvimento pericárdico, miocár-
dico e intracardíaco e nos tumores posteriores com pos-
sibilidade de extensão intra-raquiana(18,19).

Um estudo feito pelo Radiologic Diagnostic Oncolo-
gy Group (RDOG), comparando TC e RM pré-operatórios,
mostrou que a RM é discretamente melhor, mas não de
forma estatisticamente significativa, no diagnóstico de
invasão mediastinal(20).

Derrame pleural
Uma das situações de limitação de diagnóstico por ima-

gem é a incapacidade de distinguir derrames benignos,
derrames pleurais reativos (T1-T3), de derrames malig-
nos (T4). Espessamento tecidual e nodularidade da super-
fície pleural, em associação com um derrame, é sugestivo
de malignidade, porém a ausência destes achados não
exclui uma causa maligna e o líquido deve ser aspirado e
analisado citologicamente para excluir ou confirmar a
natureza maligna.

Figura 2 – Tumor pulmonar proximal do lobo superior esquerdo,
classificado como T4, devido à invasão mediastinal grosseira, en-
globando a artéria pulmonar esquerda, carina e porção descen-
dente da aorta, evidenciado em imagens axiais de TC ao nível da
janela aórtico-pulmonar (a) e no plano do tronco arterial pulmonar
principal (b)

Figura 3 – Imagem de RM no plano coronal, com ponderação em
T1, mostrando tumor pulmonar comprometendo o brônquio prin-
cipal esquerdo, distando menos de 2cm
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AVALIAÇÃO DE METÁSTASE LINFONODAL (FATOR N)
TC e RM são equivalentes na demonstração de metásta-

se linfonodal mediastinal e ambos não distinguem a natu-
reza benigna ou maligna da adenopatia. A RM tem como
desvantagem, por limitação intrínseca do método, não
demonstrar a presença de calcificação nodal, o que na
maioria dos casos indica benignidade. A determinação
do tamanho nodal é o único critério realmente útil no
diagnóstico de presunção de metástase (Figura 4). O con-
senso atual estabelece o valor de aproximadamente 1cm
no menor eixo como limite de tamanho normal para lin-
fonodo do mediastino.

Os recentes estudos mostram baixa especificidade e
sensibilidade desses métodos de imagem no estadiamen-
to nodal. A baixa especificidade é devida à ocorrência
freqüente de aumento nodal hiperplásico, particularmen-
te em pacientes com tumor central e pneumonia obstruti-
va, e a baixa sensibilidade pela alta freqüência de metás-
tases em linfonodos de tamanho normal(7-21).

PET com FDG, diferente das outras técnicas de imagem
correntes, permite distinguir a natureza benigna ou ma-
ligna dos linfonodos e detectar a presença de metástases
microscópicas em linfonodos de tamanho normal, porém,
o método não é perfeito e situações falso-positivas foram
observadas com a presença de hiperfixação do traçador
em processos infecciosos. O PET-FDG deve ser considera-
do como complementar ao TC e não como um método
competitivo(22).

METÁSTASES A DISTÂNCIA (FATOR M)
A detecção da presença de metástase extratorácica é

um fator determinante e de extrema importância no pro-
cesso de estadiamento do câncer. Atualmente, não existe
um esquema estabelecido, com relação custo x benefício
bem definido que justifique o estadiamento da doença a
distância com métodos de imagem como rotina, a menos
que o paciente seja sintomático ou apresente alterações
laboratoriais. TC e RM de crânio estão indicados apenas
na presença de sintomas neurológicos.

Para verificação das glândulas adrenais, por apresenta-
rem alta incidência de metástases, o estudo tomográfico
do abdome superior deve ser efetuado em conjunto com
o estadiamento torácico (Figura 5). Cerca de 2/3 das le-
sões das adrenais identificadas nos estudos de imagem
no paciente com câncer pulmonar são benignas, em ge-
ral adenomas não-funcionantes. Os critérios diagnósticos
tomográficos indicativos de adenoma são: tamanho me-
nor que 3cm e densidade da lesão menor que 10UH. RM

pode ser útil no diagnóstico de adenoma quando imagens
em chemical shift são utilizadas(23,24).

CONCLUSÃO

A despeito de suas limitações, a avaliação por imagem
é uma das principais etapas no processo de estadiamento
do câncer pulmonar, sendo o TC helicoidal do tórax e
abdome superior o método de imagem standard. RM não
deve ser utilizada como substituto ou em conjunto com
TC de forma rotineira, sendo mais apropriado que sua

Figura 4 – Imagem de TC no plano axial apresentando adenomega-
lias metastáticas no mediastino, bilateralmente

Figura 5 – Volumosas massas metastáticas, de tumor primário pul-
monar, comprometendo as glândulas adrenais, evidenciadas em
imagem axial de TC de abdome superior
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aplicação seja reservada para situações específicas, como
adjuvante, podendo acrescentar informações clínicas nos
casos maldefinidos por TC. É particularmente útil no estu-
do de pacientes com contra-indicação ao uso do meio de
contraste utilizado em tomografia. Novos métodos de
imagem vêm mostrando resultados promissores, como o
PET, que se está tornando rapidamente uma importante

arma no estadiamento do câncer pulmonar. Estudos pre-
liminares indicam superioridade em relação ao TC e RM

no diagnóstico de doença extratorácica, exceto na avalia-
ção de metástases cerebrais, porém, estudos em grupos
maiores serão necessários para determinar exatamente o
seu papel na avaliação do paciente com câncer pulmo-
nar.
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