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 INTRODUÇÃO

A maioria dos tumores pulmonares em crianças 

e adolescentes corresponde a metástases, 

sobretudo de osteossarcomas. Hoje, para a detecção 

dessas metástases, o exame mais utilizado é a 

tomografia computadorizada (TC), que, apesar de ser 

um exame muito superior à radiografia convencional, 

possui, ainda, algumas limitações. Dentre elas 

a impossibilidade de diferenciação entre lesões 

benignas e malignas, principalmente as calcificadas e 

pequenas1. A literatura médica é escassa sobre o tema, 

persistindo dúvidas importantes. Apesar de Brader et 

al.2 terem encontrado uma relação entre tamanho, 

presença de calcificação e metástases pulmonares 

para osteossarcomas em crianças e adolescentes, 

muitos trabalhos não estratificam as crianças dos 

adultos e agrupam todos os tumores, independente 

das características próprias de cada faixa etária3-5.

Trabalhos sobre esse tema devem ser 

estimulados, a fim de ajudar o cirurgião pediátrico e o 

oncologista no atendimento de crianças com tumores 

malignos. O objetivo deste estudo é determinar, 

em pacientes pediátricos portadores de neoplasias 

malignas, as características de nódulos pulmonares 

identificados à tomografia computadorizada, capazes 

de diferenciar nódulos benignos de metástases.

 MÉTODOS

Estudo retrospectivo dos pacientes pediátricos 

submetidos à toracotomia exploradora para abordagem 

de possíveis metástases pulmonares, em um hospital 

quaternário, em um período de sete anos (abril de 

2009 a abril de 2016). A avaliação por imagem no pré-

operatório foi realizada com TC de alta resolução. Foram 

excluídos do estudo, pacientes com tumores torácicos 

primários. As seguintes variáveis foram estudadas nos 

pacientes com tumor primário extratorácico submetidos 

à toracotomia para avaliação de metástases pulmonares: 

idade, cirurgia realizada, diagnóstico primário, 

localização, tamanho dos nódulos, presença ou não de 

linfonodomegalias na TC, e exame anatomopatológico, 

com confirmação ou não de malignidade.
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Os dados foram analisados através de 

análises descritivas, e calculadas as medidas de 

tendência central (medianas) dos maiores e menores 

diâmetros dos tumores para os casos com e sem 

metástase. Foi construída a curva ROC (Receiver 

Operator Characteristic) com os maiores diâmetros 

dos nódulos pela TC e que foram diagnosticados 

posteriormente como metástases, com objetivo de 

encontrar o melhor ponto de corte para o diagnóstico. 

A sensibilidade, especificidade, o valor preditivo 

negativo e positivo foram calculadas a partir desse 

ponto. Os programas utilizados para análise foram R 

versão 3.2.5, Stata versão 14 e EpiInfo 7ª edição.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa da instituição, tendo o protocolo de 

número 1.425.036.

 RESULTADOS

No período do estudo foram realizadas 

31 intervenções torácicas em 25 pacientes para 

ressecção e/ou biópsia de lesões pulmonares suspeitas 

de malignidade. Dezesseis pacientes tinham tumor 

primário de localização intratorácica e foram excluídos 

do estudo. Assim, nove pacientes, submetidos a 11 

intervenções, foram selecionados para esta pesquisa.

A média de idade dos pacientes 

operados foi de 8,6 anos. Um paciente foi 

submetido à toracotomia bilateral em momentos 

diferentes e outro foi reoperado para exérese de 

novos nódulos do mesmo hemitórax operado 

previamente. Seis dos nove casos possuíam, 

como diagnóstico primário, osteossarcoma e os 

demais, nefroblastoma, hepatoblastoma e tumor 

teratoide.

Em quatro intervenções (do total de 11) 

o número de nódulos era superior a cinco e eram 

bilaterais em cinco. O tamanho das possíveis 

metástases variou de 2mm a 75mm. Apenas 

um paciente apresentava linfonodomegalia à 

tomografia. Este paciente possuía diagnóstico prévio 

de hepatoblastoma e não foi encontrado sinal de 

malignidade na amostra estudada pela anatomia 

patológica (Tabela 1). Em apenas cinco amostras 

(do total de 11) confirmou-se sinais de malignidade 

ao exame anatomopatológico. Nas demais, não se 

observaram atipias celulares ou atividade mitótica, 

sendo as lesões diagnosticadas como focos de 

hematopoese (um caso), inconclusivo (um caso), 

linfonodo reacional (um caso), nódulos calcificados 

(dois casos) e um caso descrito como nódulo 

inflamatório (Tabela 1).

Tabela 1. Relação dos pacientes com o diagnóstico primário, o resultado do anátomo-patológico e as características dos nódulos à tomografia.

Características à TC

Ano da 
cirurgia

Diagnóstico primário Anatomo-patológico
Número de 

nódulos
Tamanho dos 
nódulos (mm)

Linfonodomegalia Idade

1 2009 Tumor Teratoide Nódulos inflamatórios 2 - Bilateral 13-20 Não 10

2 2010 Tumor de Wilms Metástase 1 - Unilateral 20-22 Não 3

3 2011 Osteossarcoma Metástase 1 - Unilateral 10-25 Não 15

4 2014 Hepatoblastoma Tecido Hematopoético >5 - Bilateral 7-9 Sim 3

5
2015 Osteossarcoma Metástase >5 - Bilateral 3-75 Não 9

2015 Osteossarcoma Metástase >5 - Bilateral 4-26 Não 9

6
2015 Osteossarcoma Inconclusivo 4 - Bilateral 3-6 Não 6

2016 Osteossarcoma Nódulo Calcificado 4 - Unilateral 2,6-3,8 Não 6

7 2015 Osteossarcoma Metástase >5 - Bilateral 6,5-12,5 Não 11

8 2015 Osteossarcoma Nódulo Calcificado 2 - Unilateral 2-2,9 Não 8

9 2016 Osteossarcoma Linfonodo 3 - Unilateral 3- 5 Não 15
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Para os casos com metástases, a mediana 

dos menores diâmetros dos nódulos identificados 

na TC foi de 6,5mm e dos maiores diâmetros, de 

25mm. Para os casos sem metástases as medianas 

foram de 3mm (menores diâmetros) e 5,5mm (para 

os maiores). No presente estudo, uma correlação 

entre o maior diâmetro do nódulo encontrado na TC 

e malignidade foi identificado. Para isso, construiu-

se uma tabela, ordenando todos os nódulos a partir 

do seu maior diâmetro e com cada valor, calculou-

se a sensibilidade e especificidade usando este 

parâmetro como corte (Tabela 2). Assim, usando 

como ponto de corte o tamanho do menor nódulo, 

de 2mm x 2,9mm, para dizer que o nódulo da TC 

é maligno, teríamos uma sensibilidade de 100% 

(todos os tumores malignos seriam encontrados), 

mas com uma especificidade de 0 e acurácia de 

apenas 45,45%, ou seja, 45,45% dos pacientes 

dessa casuística teriam o diagnóstico correto à 

TC (Tabela 2). Quando consideramos o ponto de 

corte de 12,5mm (<12,5mm, benigno e ≥12,5mm, 

maligno), observou-se uma sensibilidade de 100%, 

uma especificidade de 83,33% e uma acurácia 

de 90,91%, sendo estes os melhores valores 

encontrados (Tabela 2). Por fim, foi calculada a área 

sob a curva ROC com os dados obtidos e o valor-p 

do teste de igualdade para validação estatística. 

Observou-se que o valor da área sob a curva ROC foi 

0,967, variando entre 0,874 e 1,000, com 95% de 

confiança, valor-p =0,011. Portanto, a sensibilidade, 

a especificidade, o valor preditivo positivo (VPP) e 

o valor preditivo negativo (VPN) a partir do ponto 

de corte de 12,5mm, foram de 100%, 83,33%, 

83,33% e 100%, respectivamente.

Outras características descritas, como 

o número de nódulos, lesões bilaterais ou 

linfonodomegalias, não possuíram correlação 

estatística significativa para ajudar a diferenciar 

o paciente com nódulos benignos daqueles com 

nódulos malignos, provavelmente, pelo número 

pequeno da casuística.

Tabela 2. Pontos de cortes para o maior diâmetro do tumor de 
acordo com os valores de sensibilidade, especificidade e acurácia.

Pontos Porcentagens

Sensibilidade Especificidade Acurácia

=2,9 100,00 0,00 45,45

=3,8 100,00 16,67 54,55

=5 100,00 33,33 63,64

=6 100,00 50,00 72,73

=9 100,00 66,67 81,82

=12,5 100,00 83,33 90,91

=20 80,00 83,33 81,82

=22 80,00 100,00 90,91

=25 60,00 100,00 81,82

=26 40,00 100,00 72,73

=75 20,00 100,00 63,64

>75 0,00 100,00 54,55

 DISCUSSÃO

A exérese de nódulos pulmonares 

secundários permanece como parte do tratamento 

curativo para a maioria das doenças oncológicas 

pediátricas4-8. Cliffton e Pool, em 1967, já haviam 

estabelecido os pontos chaves para o tratamento 

da doença metastática pulmonar em crianças, 

que são: 1) o número de metástases não pode ser 

contraindicação; 2) deve-se respeitar o tipo do tumor; 

3) ressecções estagiadas são bem toleradas, e 4) a 

exérese cirúrgica, na dúvida, tem que ser realizada, 

para dar a oportunidade de cura à criança9.

Embora a TC de tórax possua problemas, 

como falha na detecção de alguns nódulos 

metastáticos, dificuldade de diferenciação de 

lesões benignas e malignas sobretudo nas lesões 

calcificadas, e exposição à radiação, ela ainda 

é o exame recomendado para o estadiamento, 

com acurácia melhor para detecção de nódulos 

pulmonares do que a radiografia de tórax10. Outros 

exames, como ressonância magnética e tomografia 

com emissão de pósitrons, ainda estão em fase de 

aprimoramento para detecção dessas metástases e 

não são tecnologias facilmente disponíveis11,12.
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Uma vez diagnosticado o nódulo 

pulmonar, no nosso Serviço, todas as crianças são 

submetidas à ressecção cirúrgica, independente 

do tamanho dos nódulos, tendo em vista a falta 

de dados significativos na literatura que permitam 

diferenciar nódulos benignos de malignos na TC 

de tórax. Há preferência por toracotomia, devido 

à possibilidade de palpação de novas lesões 

não diagnosticadas no exame tomográfico. 

Na presença de lesões bilaterais optamos pelo 

tratamento em dois tempos, com toracotomia 

póstero-lateral em um hemitórax seguido por 

toracotomia no outro hemitórax cerca de 15 dias 

depois. Essas condutas são aceitas na literatura, 

embora haja controvérsia quanto à melhor via 

de acesso (toracotomia versus toracoscopia). 

Outra questão que existe no pré-operatório é 

sobre a necessidade de estagiar as cirurgias para 

as lesões bilaterais ou operá-las em um tempo 

único10,13-20.

A toracoscopia é uma via de acesso 

promissora, no entanto, possui melhor indicação 

em lesões periféricas e pequenas10,21. Embora haja 

trabalhos que defendam o uso da toracoscopia, 

justificados pela boa correlação da tomografia 

com os achados intraoperatórios, sabe-se que 

a acurácia da TC ainda é insuficiente22,23. É 

frequente o achado de lesões através da palpação, 

não detectadas na TC. Lembra-se ainda que as 

lesões intraparenquimatosas oferecem maior 

dificuldade técnica para sua exérese através 

da toracoscopia. Dessa forma, optamos por 

realização de toracotomia e de forma estagiada 

na presença de lesões bilaterais, visto a maior 

tolerância à dor desses pacientes com este tipo 

de conduta.

É importante salientar que oito cirurgias 

analisadas nesse estudo foram realizadas entre 

2014 e 2016 e foi esta demanda que levou 

os autores a estudar com mais profundidade 

a melhor tática de tratamento cirúrgico para 

essas crianças e adolescentes. Tendo em vista 

o diagnóstico de lesões milimétricas na TC que 

poderiam corresponder a alterações inespecíficas 

benignas, acreditamos ser importante, começar 

a buscar esses fatores preditivos para lesões 

malignas para evitar toracotomia e ressecções 

pulmonares desnecessárias. Pela série inicial de 

casos expostos, observa-se que a maioria das 

crianças foi submetida à cirurgias para ressecções 

de lesões que não apresentaram diagnóstico de 

malignidade.

Com o avanço dos exames de imagem 

para estadiamento tumoral, assim como do 

tratamento quimioterápico, o número de 

ressecções pulmonares por lesões benignas está 

ocorrendo de forma mais frequente. Apesar da 

pequena casuística, os números apresentados 

sugerem que as crianças com nódulos maiores 

ou iguais a 12,5mm devem ser submetidas 

à ressecção das lesões o mais precocemente 

possível, enquanto que nos outros casos, uma 

conduta conservadora, em princípio, poderia 

ser aceita. Embora alguns estudos tenham sido 

publicados com o mesmo objetivo, ainda não 

há um consenso acerca das características mais 

fidedignas para predizer malignidade. Ainda 

são necessários novos estudos, de preferência 

multicêntricos, a fim de avaliar um número 

maior de pacientes e aumentar a confiabilidade 

dos achados. Dessa forma, poderíamos elaborar 

protocolos com evidências robustas acerca dos 

fatores preditivos de benignidade ou malignidade 

dos nódulos pulmonares, com critérios mais 

precisos para a indicação de toracotomia 

exploradora ou toracoscopia.
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Objective: to determine, in pediatric patients with malignant neoplasms, the characteristics of pulmonary nodules 
identified on computed tomography, as well as the possibility of differentiating benign lesions from metastases. 
Methods: we conducted a retrospective study of patients submitted to pulmonary resections of nodules diagnosed as 
metastases in a period of seven years. We compared computed tomography and surgery findings, as well as results of 
anatomopathological examinations. Results: we studied nine patients submitted to 11 surgical interventions. Among 
the studied variables, only nodule size greater than 12.5mm proved to be statistically significant to predict malignancy. 
Conclusion: among the tomographic characteristics of pulmonary nodules in children with malignant neoplasms, only 
the size of the lesion was a predictor of malignancy.

Keywords: Lung Neoplasms. Neoplasm Metastasis/diagnostic imaging. Tomography, X-Ray Computed. Osteosarcoma. 
Thoracotomy. Child.
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