
297

Bozi LCF et al. Calcificação pulmonar metastática

Radiol Bras. 2012 Set/Out;45(5):297–299

Calcificação pulmonar metastática: relato de caso*

Pulmonary metastatic calcification: a case report

Lilian Christine Franchiotti Bozi1, Alessandro Severo Alves de Melo2, Edson Marchiori3

Neste trabalho é relatado o caso de uma paciente do sexo feminino de 48 anos de idade, portadora de insuficiência

renal crônica, em diálise há 13 anos, tendo iniciado o quadro com hemoptise, febre, tosse produtiva e dispneia aos

grandes esforços. A radiografia de tórax apresentou opacidades mal definidas predominando nos terços médios e in-

feriores dos pulmões. A tomografia computadorizada de tórax evidenciou opacidades em vidro fosco associadas com

nódulos centrolobulares mal definidos, com atenuação em vidro fosco. A paciente foi submetida a lavagem broncoal-

veolar, que foi negativa para micobactérias e fungos. Com base nesses achados, foi realizada biópsia pulmonar a céu

aberto, que revelou calcificação pulmonar metastática.

Unitermos: Insuficiência renal crônica; Calcificação pulmonar metastática.

The present report describes the case of a 48-year-old female patient suffering from chronic renal failure on dialysis for

13 years. She presented with hemoptysis, fever, productive cough and dyspnea. Chest radiography showed predominance

of ill-defined opacities in the middle and lower lung fields, bilaterally. Chest computed tomography showed ground-

glass opacities associated with poorly defined centrilobular nodules with ground-glass attenuation. The patient was

submitted to bronchoalveolar lavage that was negative for mycobacteria and fungi. On the basis of such findings, open

lung biopsy was performed, which revealed metastatic pulmonary calcification.

Keywords: Chronic renal failure; Metastatic pulmonary calcification.

Resumo

Abstract

* Trabalho realizado no Hospital Universitário Antonio Pedro

(HUAP), Niterói, RJ, Brasil.

1. Médica Nuclear, Pós-graduanda em Radiologia do Hospi-

tal Universitário Antonio Pedro (HUAP), Niterói, RJ, Brasil.

2. Doutor, Professor Adjunto do Departamento de Radiologia

da Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense

(UFF), Niterói, RJ, Brasil.

3. Professor Titular do Departamento de Radiologia da Uni-

versidade Federal Fluminense (UFF), Niterói, RJ, Coordenador Ad-

junto do Curso de Pós-graduação em Radiologia da Universidade

Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Endereço para correspondência: Dr. Edson Marchiori. Rua

Thomaz Cameron, 438, Valparaíso. Petrópolis, RJ, Brasil, 25685-

120. E-mail: edmarchiori@gmail.com

Recebido para publicação em 10/5/2012. Aceito, após revi-

são, em 5/7/2012.

Bozi LCF, Melo ASA, Marchiori E. Calcificação pulmonar metastática: relato de caso. Radiol Bras. 2012 Set/Out;45(5):297–299.

0100-3984 © Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem
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moles na TCAR de tórax, achados estes
que podem mimetizar doenças do espaço
aéreo, sendo necessário o estudo histopa-
tológico para a conclusão diagnóstica.

RELATO DO CASO

Paciente feminina, 48 anos, após reali-
zar hemodiálise por 13 anos em razão de
IRC agudizada secundária a tuberculose
renal na infância, iniciou quadro de hemop-
tise, febre, dispneia aos grandes esforços e
tosse produtiva. O exame físico do sistema
respiratório revelou sibilos, estertores es-
parsos e difusos. Os exames laboratoriais
mostraram série vermelha com hemoglo-
bina de 11,7 g/dl e hematócrito de 35,3%.
Na série branca, 7.100 leucócitos (neutró-
filos, 60%; bastões, 1%; linfócitos, 20%;
monócitos, 12%; eosinófilos, 7%). A bio-
química sérica revelou ureia de 155 mg/dl
(normal: 15 a 40 mg/dl), creatinina de 9,24
mg/dl (normal: 0,6 a 1,3 mg/dl), fosfatase
alcalina de 90 U/L (normal: 20 a 105 U/L),
LDH de 402 U/L (normal: 95 a 225 U/L),
cálcio total de 8,9 mg/dl (normal: 8,5 a
10,5mg/dl), fósforo de 6,2 mg/dl (normal:
2,5 a 4,5 mg/dl) e proteína C reativa de 1,76
mg/dl (normal: menor que 0,8 mg/dl).

respiratório em geral não é proporcional à
quantidade de calcificação macroscópica.
Extensas calcificações pulmonares podem
ser assintomáticas, enquanto calcificações
sutis com radiografia de tórax normal po-
dem apresentar grave comprometimento
respiratório(4).

A radiografia de tórax pode apresentar-
se normal ou com opacidades nodulares,
pouco definidas e/ou confluentes mimeti-
zando doença de preenchimento alveolar.
A caracterização da CPM é mais bem defi-
nida pela tomografia computadorizada(5,6).
O achado parenquimatoso mais comum na
tomografia computadorizada de alta reso-
lução (TCAR) é a presença de opacidade
nodular centrolobular em vidro fosco, mal
definida, medindo aproximadamente 3 a 10
mm de diâmetro. Apesar de o infiltrado ser
histologicamente de natureza intersticial, o
aspecto na TCAR pode mimetizar nódulos
de preenchimento do espaço aéreo(7,8).

Neste trabalho é relatado o caso de uma
paciente portadora de IRC em diálise por
13 anos, que apresentou opacidades em
vidro fosco associadas com nódulos cen-
trolobulares mal definidos, com atenuação
em vidro fosco, sem aspecto de calcifica-
ção do parênquima na janela para partes

INTRODUÇÃO

Calcificação metastática é o depósito de
sais de cálcio em tecidos normais. O parên-
quima pulmonar é o tecido mais suscetível
à calcificação, sendo a alteração resultante
chamada de calcificação pulmonar metas-
tática (CPM). A CPM pode decorrer de
doenças benignas e malignas, sendo mais
comum ocorrer em pacientes que realiza-
ram hemodiálise em razão de insuficiência
renal crônica (IRC)(1,2). Em autópsias, há
relato de 60–80% dos pacientes portadores
de IRC apresentarem CPM(3).

Os sintomas respiratórios na CPM são
variáveis, sendo que o grau de desconforto
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A radiografia de tórax revelou conden-
sações bilaterais com predomínio nos ter-
ços médios e inferiores. A TCAR de tórax
apresentou opacidades em vidro fosco asso-
ciadas com nódulos centrolobulares mal
definidos, com atenuação em vidro fosco
(Figura 1). Nos cortes com janela para
mediastino, não foram identificadas calci-
ficações parenquimatosas ou vasculares.
Na broncoscopia, o lavado broncoalveolar
mostrou 63% de macrófagos, 16% de linfó-
citos (49% de mononucleares), 2% de mo-
nócitos, 2% de eosinófilos e 17% de neu-
trófilos segmentares. Havia numerosos ma-
crófagos vacuolizados e aspecto hemor-
rágico. Na cultura não houve crescimento
de microrganismos. Não foram realizadas
provas de função respiratória. Biópsia a céu
aberto revelou tecido pulmonar com exu-
berante hemossiderose alveolar associada
a microcalcificações localizadas em septos
alveolares e em paredes vasculares, com-

patível com CPM. Alguns meses após o
diagnóstico, a paciente apresentou piora da
dispneia e da hemoptise, evoluindo com
insuficiência respiratória aguda e óbito.

DISCUSSÃO

Calcificação pulmonar ectópica é divi-
dida em dois tipos, segundo o mecanismo
fisiopatológico: calcificação distrófica, em
que sais de cálcio são depositados em te-
cidos previamente lesados, e calcificação
metastática, quando ocorre o depósito de
sais de cálcio em tecidos previamente nor-
mais(1,2,7). Outros órgãos como o estômago,
os rins e o coração também podem sofrer
calcificação, mas o parênquima pulmonar
é o tecido mais suscetível. O mecanismo de
calcificação pulmonar com ou sem ossifi-
cação não é muito bem explicado. A calci-
ficação metastática pode ser influenciada
pelo aumento de cálcio sérico e concentra-

ção de fosfato, atividade da fosfatase alca-
lina e condições locais fisioquímicas como
o pH(1).

A CPM pode ser decorrente de causas
benignas e malignas. Dentre as causas be-
nignas estão o hiperparatireoidismo primá-
rio, a hipervitaminose D, a doença de Paget
e a osteopetrose. Nas causas malignas en-
contram-se o mieloma múltiplo, linfoma/
leucemia, e o coriocarcinoma, entre outros.
No entanto, ocorre notadamente em pacien-
tes em hemodiálise por IRC. Calcificação
distrófica ocorre secundariamente a casei-
ficação, necrose, ou fibrose e pode decor-
rer de infecções pulmonares, que incluem
as infecções granulomatosas, virais e para-
síticas(1).

Nos pacientes que realizam hemodiá-
lise, quatro condições predispõem à calci-
ficação metastática. A primeira é a acidose,
que “dissolve” o cálcio e o fosfato do osso.
Na segunda ocorre um aumento da secre-

Figura 1. Tomografia computadorizada de alta resolução do tórax, com cortes em três diferentes níveis com janela para pulmão, demonstrando múltiplos
nódulos centrolobulares de limites mal definidos e atenuação em vidro fosco.
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ção do paratormônio em decorrência do ba-
lanço negativo de cálcio sérico pela insu-
ficiência dos rins em converter a 25-hidro-
xi-vitamina D em 1,25-vitamina D, resul-
tando no aumento de cálcio e fosfato libe-
rado pelo tecido ósseo. A autonomia das
glândulas paratireoides pode ocorrer, resul-
tando em hiperparatireoidismo terciário e
hipercalcemia grave. Na terceira, a alcalose
intermitente, consequente ao bicarbonato
utilizado na diálise, predispõe à precipita-
ção de sais de cálcio nos tecidos moles. A
quarta condição é a diminuição ou ausên-
cia da filtração glomerular que contribui
com o aumento do fostato sérico. O ele-
vado nível de fosfato sérico tem mostrado
correlação com calcificação vascular em
pacientes urêmicos(9).

A maioria dos pacientes com CPM é
assintomática e os testes de função respira-
tória são usualmente normais. No entanto,
função pulmonar restritiva, diminuição da
capacidade de difusão, hipoxemia e, oca-
sionalmente, insuficiência respiratória po-
dem ocorrer(7).

O padrão da distribuição da CPM é va-
riável, podendo ser difusa, lobar, ou predo-
minar nos ápices. É um processo predomi-
nantemente intersticial. No entanto, sítios
de depósito de cálcio são vistos no exame
histopatológico nos septos alveolares e, em
menor extensão, nas arteríolas e bronquío-
los. Na histopatologia, os depósitos de cál-
cio estão localizados na membrana basal do
epitélio alveolar, parede capilar alveolar,
parede brônquica e arteríola pulmonar
média(1).

A radiografia de tórax raramente é útil
para o diagnóstico de CPM. A radiografia
não é sensível para detectar pequenas quan-
tidades de cálcio e, quando comparada à
autópsia, demonstra calcificação paren-
quimatosa em menos de 15% dos pacien-
tes. Os achados radiográficos, quando pre-
sentes, são inespecíficos. As anormalidades
incluem nódulos mal definidos, infiltração
intersticial e preenchimento alveolar. Esses
achados podem mimetizar outras doenças,
como edema pulmonar, hemorragia, pneu-
monia, infarto e doença maligna. Ademais,
não há correlação entre o grau de envolvi-
mento pulmonar e os sintomas clínicos(10).

A TCAR é o método de imagem mais
eficiente para detectar CPM. São descritos
três padrões parenquimatosos mais co-
muns: difuso ou opacidades irregulares
com atenuação em vidro fosco, consolida-
ção densa, com frequente distribuição lo-
bar, e múltiplos nódulos com distribuição
difusa ou localizada. Esses padrões não
são exclusivos e a combinação de padrões
pode existir(1,10). O achado parenquima-
toso mais comum na TCAR é a presença
de opacidade nodular centrolobular em vi-
dro fosco, mal definida, medindo aproxi-
madamente 3 a 10 mm de diâmetro. Apesar
de o infiltrado ser histologicamente de na-
tureza intersticial, o aspecto na TCAR pode
mimetizar nódulos de preenchimento al-
veolar(7). Recentemente, foram descritos
também os achados de imagem por resso-
nância magnética(11).

Em conclusão, em pacientes com histó-
ria de IRC, a hipótese de CPM deve ser

incluída no diagnóstico diferencial de opa-
cidades parenquimatosas difusas.
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