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RESUMO
Introdução: esse artigo tem como objetivo correlacionar os achados na tomografia computadorizada de alta resolução de 
tórax com a anatomopatologia na calcificação pulmonar metastática. Metodologia: estudo retrospectivo das TCAR e do 
material anatomopatológico obtido por biópsia pulmonar em dois pacientes com calcificação pulmonar metastática. Resul-
tados: um dos pacientes mostrou nódulos centrolobulares, com atenuação periférica em vidro fosco e calcificação central, 
que corresponderam na histopatologia à calcificação nos septos alveolares, com formação de aglomerados calcificados em 
algumas regiões. O outro apresentou como principal achado consolidações densas, que corresponderam à calcificações nos 
septos alveolares associadas a proliferação de tecido fibroso no interior dos espaços alveolares. Conclusão: a identificação 
na TCAR de nódulos em vidro fosco com calcificação central, ou de consolidações densas, faz com que a calcificação pulmo-
nar metastática seja incluída entre as principais hipóteses diagnósticas.

Descritores: tomografia computadorizada por raios X; consolidações densas, nódulos centrolobulares.

ABSTRACT
Introduction: the aim of this study was to present chest tomographic (CT) findings and the correlation with anatomopathol-
ogy study in metastatic pulmonary calcification. Methodology: retrospective study of high resolution CT and pathologic 
samples of two patients with metastatic pulmonary calcification. Results: one patient showed ground glass centrilobular 
nodules with central calcification that correlates with alveolar septal calcification and areas of conglomerate at pathology. In 
the other patient, it was found dense consolidation as the main finding, which correlates with alveolar septal calcification in 
association with proliferation of fibrous tissue in a alveolar space at pathology. Conclusion: the identification of ground glass 
centrilobular nodules with central calcification, or dense consolidation in the high-resolution CT must include metastatic 
pulmonary calcification in the differential diagnosis. 

Keywords: tomography, X-ray computed; dense consolidation, centrilobular nodules.
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INTRODUÇÃO
Calcificação metastática é a deposição de sais de 

cálcio em tecidos previamente normais,1 estando em 
geral associada a doenças que afetam o metabolismo 
do cálcio e do fosfato.2 A quase totalidade dos casos 
é observada em pacientes com hipercalcemia, resul-
tante de diversas causas (insuficiência renal crônica, 
hiperparatireoidismo primário ou secundário, lesões 
malignas ósseas extensas, hipervitaminose D, mielo-
matose difusa, síndrome do leite alcalino, excessiva 
ingestão ou administração intravenosa de sais de cál-
cio, entre outras).1,3-7

A causa mais comum é a insuficiência renal crô-
nica.2,4 Casos raros têm sido descritos, contudo, em 
pacientes com função renal normal, níveis séricos nor-
mais de cálcio e fosfato e nenhuma neoplasia ou do-
ença pulmonar correlata.3,5 O pulmão é o sítio visceral 
mais freqüente de deposição do cálcio.3

Na radiologia convencional, o aspecto mais co-
mum é o de opacificação parenquimatosa ou infiltra-
ções mal definidas, que podem simular pneumonia ou 
edema pulmonar.8 A radiografia de tórax também pode 
ser normal. A tomografia computadorizada (TC) pode 
mostrar opacidades nodulares mal definidas, com cal-
cificações de permeio.8,9 Estas calcificações raramente 
aparecem nas radiografias, mas podem ser vistas em 
cerca de 60% dos casos nas tomografias computadori-
zadas de alta resolução (TCAR).4,8

Neste trabalho são relatados dois casos de calcifica-
ção pulmonar metastática (CPM), enfatizando os acha-
dos na TCAR e sua correlação com a anatomopatologia.

METODOLOGIA
Foi realizado um estudo retrospectivo das TCAR 

de dois pacientes com CPM, cujo diagnóstico foi feito 
por meio de estudo anatomopatológico do material 
obtido por biópsia pulmonar a céu aberto.

As imagens de TCAR foram adquiridas com a téc-
nica de alta resolução: cortes finos (1 ou 2 milímetros 
de espessura), em apnéia inspiratória, dos ápices até as 
bases pulmonares, filtro de alta resolução espacial para 
reconstrução das imagens (filtro de osso), incremento 
de 10mm, 120kV, 200mA e 1,5 segundos de tempo de 
corte. As imagens foram reconstruídas em matriz de 
512 x 512 e fotografadas com janelas para parênquima 
pulmonar e mediastino.

Os exames foram avaliados por dois radiologistas, 
de forma independente, e os aspectos discordantes fo-
ram resolvidos por consenso.

RESULTADOS
Os dois pacientes eram do sexo masculino, um 

deles com 49 anos e o outro com 67 anos. Em um pa-
ciente foi identificado o fator causal (mieloma múlti-
plo). O outro caso não mostrava evidência clínica ou 
laboratorial de doença associada, sendo classificado 
como idiopático.

Em relação aos exames tomográficos, um dos pa-
cientes mostrava nódulos de distribuição predominan-
temente centrolobular, com atenuação em vidro fosco, 
vários deles com calcificação central (figuras 1 A e B). 
O segundo paciente apresentava características tomo-
gráficas bem diferentes: consolidações predominan-
temente localizadas nos lobos inferiores, com bron-
cograma aéreo de permeio e elevado coeficiente de 
atenuação, além de outras opacidades esparsas, com 
atenuação em vidro fosco (figuras 2 A e B).

O estudo anatomopatológico do primeiro pacien-
te mostrou calcificações ao longo dos septos alveolares 
(figura 1 C), sendo que em alguns locais elas se aglo-
meravam, formando nódulos maiores e ossificados. No 
outro caso, além das calcificações nos septos alveolares, 
também foram observadas calcificações em paredes de 
arteríolas e extensa proliferação de tecido fibroso ocu-
pando os espaços alveolares (figuras 2 C e D). 
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Figura 1 - Em A, TCAR com janela para parênquima pulmonar, mos-
trando nódulos predominantemente centrolobulares, mal definidos, 
com atenuação em vidro fosco, nos lobos superiores. Em B, TCAR 
com janela para mediastino, observa-se que vários dos nódulos têm 
os centros calcificados. Em C, corte histológico onde se observam 
calcificações esparsas ao longo dos septos alveolares. 
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nas fases iniciais, mas, com a evolução da doença, al-
terações restritivas se desenvolvem, com diminuição 
da capacidade vital, da capacidade de difusão e de-
senvolvimento de hipoxemia.9 A calcificação pulmo-
nar pode evoluir de duas maneiras: de forma lenta ou 
inalterada por anos, causando poucos sintomas, ou 
com progressão muito rápida, resultando em calci-
ficação fulminante e evolução para óbito em pouco 
tempo.4 A resolução das calcificações pulmonares em 
casos de insuficiência renal crônica eventualmente 
ocorre após paratireoidectomia, transplante renal ou 
diálise.4 Desta forma, o diagnóstico precoce é impor-
tante porque o processo patológico é potencialmen-
te reversível com tratamento adequado.2

Em necrópsias, a CPM é encontrada em 60 a 80% 
dos pacientes dialisados. Contudo, ela raramente é 
identificada em radiografias convencionais.4,8 Como o 
cálcio se deposita de forma muito fragmentada, a di-
ferenciação com doença alveolar, com densidade de 
partes moles, é muito difícil.10

A TCAR é o método de imagem mais sensível para 
este diagnóstico. O achado mais comum na TCAR são 
os nódulos centrolobulares, mal definidos, medindo 
de três a 10mm de diâmetro.7,8 Embora o infiltrado seja 

DISCUSSÃO
Deposição de cálcio nos pulmões ocorre de duas 

formas: distrófica e metastática. Na forma distrófica, a 
calcificação ocorre focalmente em áreas de caseação, 
necrose ou cicatrização e é, usualmente, de pouco ou ne-
nhum significado funcional.4,9 Este padrão é visto espe-
cialmente nas doenças infecciosas crônicas ou curadas, 
como tuberculose, histoplasmose, varicela e outras.4

Em 1855, Virchow (apud Kuhlman JE et al)4 pos-
tulou que sais de cálcio resultantes do esqueleto eram 
transportados pelo sangue e depositados em locais 
distantes, formando “metástases” de cálcio, num pro-
cesso análogo ao das metástases neoplásicas.

Os tecidos com tendência para alcalinidade, devida 
à excreção ácida, como pulmões, estômago e rins, são 
os sítios mais freqüentes de calcificação metastática. Os 
vasos sanguíneos e o coração também são, comumen-
te, afetados.1,4 Os fatores metabólicos etiologicamente 
relacionados a esse tipo de calcificação são a elevação 
do cálcio e fosfato séricos, a alcalinidade relativa do local 
de deposição de cálcio e a deficiência da função renal.1

Embora a maioria dos pacientes seja assintomáti-
ca, insuficiência respiratória eventualmente ocorre.2,4,9 

Os testes de função pulmonar são em geral normais 
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Figura 2 - Em A, TCAR com janela para parênquima pulmonar, onde se observa áreas de consolidação nos lobos inferiores, com broncogramas 
aéreos de permeio. Em B, corte com janela para mediastino, mostrando que as consolidações têm elevado coeficiente de atenuação. Em C, corte 
histológico mostrando calcificações nos septos alveolares, além de fibrose ocupando parcialmente os espaços aéreos. Notar também, em D, 
calcificações nas paredes vasculares.
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histologicamente intersticial, o aspecto na TCAR su-
gere nódulos do espaço aéreo.7,8 Calcificação, quando 
evidente na TC, pode ser puntiforme, envolver todo o 
nódulo ou, ocasionalmente, ter forma de anel.8,9,11-14

Os nódulos podem ser totalmente calcificados 
ou apresentar densidade mais baixa,8 alguns até com 
atenuação em vidro fosco. Eles se distribuem de forma 
centrolobular, têm limites mal definidos e podem con-
fluir.11,13 Nas fases iniciais, podem ter apenas atenuação 
em vidro fosco, sem evidências de calcificações.2 A cal-
cificação metastática tende a acometer principalmente 
as regiões pulmonares superiores. O predomínio nos 
campos superiores parece estar relacionado com os 
percentuais mais altos de oxigênio e baixos de dióxido 
de carbono nestas regiões. O aumento resultante de 
alcalinidade favorece a precipitação de cálcio.4,7

O desenvolvimento de consolidações, caracterizan-
do doença do espaço aéreo, é um achado raro em pacien-
tes com CPM.5 Quando confluentes, estas consolidações 
são confundidas com outras causas de ocupação alveolar, 
como edema ou pneumonia.7,8 Em um de nossos pacien-
tes, a TCAR não mostrou nódulos, mas consolidações, 
com broncogramas aéreos e áreas de atenuação em vi-
dro fosco, na periferia. As janelas para mediastino eviden-
ciaram a alta atenuação destas consolidações.

Anatomopatologicamente, nos pulmões, os de-
pósitos de sais de cálcio são encontrados nos septos 
alveolares, dentro das paredes dos vasos sanguíneos e 
nos brônquios e bronquíolos.1,5,9 O cálcio aparece como 
depósitos basofílicos, finamente granulares, largos e li-
neares, que têm particular afinidade por tecido elástico. 
Eventualmente, reação de células gigantes ao cálcio é 

vista.5 As veias são em geral mais acometidas que as ar-
térias.1 A deposição de cálcio pode causar uma resposta 
desmoplásica, que leva ao desenvolvimento de fibrose 
intersticial e, em alguns momentos, à insuficiência respi-
ratória.4 Os complexos cálcicos nas calcificações viscerais 
são compostos de cálcio, fosfato e magnésio.9

Os espaços aéreos podem estar dilatados e cheios 
de ar ou conter tecido fibroso hialinizado.14,15 A cor-
relação anatomopatológica demonstra que, embora 
a base desta entidade seja a deposição de cálcio nos 
septos alveolares, as lesões ocasionalmente se apre-
sentam, no início, como áreas de atenuação em vidro 
fosco. Isto acontece porque os espaços alveolares não 
estão cheios e o ar em torno das calcificações impede 
que haja alta atenuação nas leituras pela TC. 

Alguns pacientes desenvolvem intensa fibrose 
dentro dos espaços aéreos. Isto ocorre pela organiza-
ção do exsudato secretado secundariamente ao estí-
mulo pelo cálcio.4 Este processo apresenta-se sob for-
ma de consolidações que, associadas às calcificações 
nos septos alveolares, mostram elevada densidade na 
TCAR. O tecido fibrótico intra-alveolar é passível de so-
frer calcificação.15

Outros aspectos também já foram relatados, 
como calcificações vasculares na parede torácica e no 
miocárdio.6 Em nenhum dos nossos casos estes aspec-
tos foram observados.

Em conclusão, a identificação na TCAR de nódulos 
centrolobulares com atenuação em vidro fosco e calci-
ficação central, ou de consolidações densas, especial-
mente em pacientes com hipercalcemia, é altamente 
sugestiva de calcificação pulmonar metastática.


