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NÓDULOS PULMONARES 
* DEFINIÇÃO 

Geralmente é um achado radiológico, pois é assintomático.  
Tem ocorrido com maior frequência, devido a grande 
sensibilidade de TC: cada vez mais realizada na população. 
Temos que saber quando dar importância para esses nódulos e 
quando podemos deixar ele de lado. 
 
Um nódulo é 
- Uma lesão de até 3 cm – acima desse valor já é considerado 
uma massa  
- Totalmente circundado por parênquima pulmonar, não atinge 
nenhum órgão 
- Ausência de atelectasia adjacente 
- Nódulo pulmonar solitário (NPS) clássico: diâmetro ≥ 10 mm 
- NPS subcentimétrico: diâmetro até 8-10 mm – abaixo de 8mm 
a chance de ser tumor é menor 

 
- nódulo único no pulmão (circulado), totalmente circundado por 
parênquima pulmonar, não causa atelectasia do parênquima 
adjacente  
 
Screening de Cancer de Pulmão 

• Decadas de 70-80: Rx tórax e citologia de escarro: 
ineficazes. 

• 2011: National Lung Screening Trial (EUA) 2018: 
NELSON ( Europa) 

• redução de 18 a 44% na mortalidade por 
câncer de pulmão. 

• Atual: Tomografia de tórax de baixa-dose 
• Redução no risco de morte por câncer de pulmão 

devido diagnóstico mais precoce (estádios I e II) 
• Oportunístico  / Organizado 
• Desafios: achados incidentais e falso positivos 

 
Critérios 

• Tabagista / Ex-tabagista >20 maços-ano 
• > 50 anos 
•  

Critérios de exclusão 
• > 80 anos 
• Parou de fumar há mais de 15 anos 
• Sintomas sugestivos ou história de câncer de 

pulmão 
• Performance status / Comorbidade que impeça 

tratamento curativo 
 

NÓDULOS SOLITÁRIOS BENIGNOS  
- Granulomas correspondem a 50% dos nódulos benignos  
- Histoplasmose 
- Tuberculose 
- Paracoccidioidomicose 
- Sarcoidose – doença de origem desconhecida, que dá nódulos 
pulmonares 
- Artrite reumatoide 
- Granulomatose de Wegener – arterite de médios vasos 
- Dirofilária (Dirofilariose) – filária do cão que pode infectar o 
humano, mas não causa doença filarioide. Devido ao seu ciclo, 
passa pelo pulmão, é retido, calcificando e formando um nódulo 
pulmonar  
- BOOP – Bronquiolite Obliterante com Pneumonia em 
Organização – normalmente depois de uma infecção pulmonar 
o paciente tem uma exacerbação da resposta imune, podendo 
formar áreas de consolidação pulmonar, por vezes com aspecto 
nodular 
- Atelectasia redonda – pode dar aspecto nodular 
- Hamartomas: tumor benigno mais comum do pulmão (gordura 
ou condroide) – é um tecido normal encontrado em um local 
anormal, por exemplo, gordura dentro do pulmão, cartilagem 
dentro do parênquima pulmonar  

NÓDULOS SOLITÁRIOS MALIGNOS 
 
FATORES DE RISCO  
- idade 

- < 35 anos: raro ser câncer  
- > 75 anos: 96 % de chance de desenvolver CA de pulmão  

- aqui no Brasil até a região importa: um paciente da região 
sul/sudeste, temos menor incidência de doenças 
granulomatosas, entõa o aparecimento de nódulos tem chance 
mais alta de ser adenocarcinoma. Em outras regiões, que tem 
maior incidência de doenças granulomatosas, a chance de ser 
adenocarcinoma será menor  
- tabagismo 

- moderado: aumento em 10 x  
- intenso: aumento em 20 x (CEC e Oat Cell = Carcinoma de 
células pequenas) 

- tamanho / forma  
- > 3 cm:  80 a 99 % de malignidade – se tem mais que 3cm já 
não é mais nódulo, é uma massa   

- então, por exemplo, paciente acima de 70 anos, com massa de 
mais de 4cm no pulmão, a primeira coisa que vamos pensar é 
em um câncer de pulmão  
- neoplasia prévia – vamos pensar em tumores que podem estar 
metastáticos no pulmão 

- melanoma 
- tu testículo  
- sarcoma 
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* Morfologia 

O ínicio de um câncer pulmonar é uma lesão que na tomografia 
aparece como um vidro-fosco (carcinoma in-situ). Depois vai se 
solidificando do centro para a periferia. 

 Fig.: TC de tórax com nódulos em vidro-fosco, parcialmente 
sólido e sólido. 
* DIAGNÓSTICO 

- Quando pensamos em duplicação do tumor, pensamos da 
seguinte forma: se o tumor tem 1cm de diâmetro, dobra de 
tamanho quando atinge 2cm, essa é a impressão básica que 
temos. Na verdade, se fizermos o cálculo do volume iremos 
perceber que ele na realidade não dobrou de tamanho, o 
aumento foi maior, pois segundo a fórmula é multiplicado ao 
cubo 
- Taxa de crescimento do nódulo 

𝑉 =
4

3
𝜋𝑟3 

- Para o nódulo crescer 1cm ele precisa de 30 duplicações 
tumorais, ou seja, 1 bilhão de células 
- Enquanto que para crescer 2cm ele precisa de apenas 40 
duplicações, é uma velocidade exponencial, de 1cm para 2cm ele 
só necessita de mais 10 duplicações  
- Tempo de duplicação – é importante saber o período em que 
ocorreu a duplicação. Se ocorreu de maneira muito rápida, 
provavelmente não deve ser câncer, pois é incomum o aumento 
rápido quando se trata de um tumor, tem mais chance de ser um 
foco infeccioso. Não é comum que o câncer aumente rápido 
desse jeito. Se demora muito para crescer, também podemos 
desconfiar que não é câncer. Podemos nos basear nesse 
aumento para tomar algumas decisões. Por exemplo, um 
paciente que apareceu com nódulo no tórax, não sabemos se é 
benigno ou maligno, mas pensa que não é maligno, pergunta se 
o paciente possui algum raio-x antigo, e ele tem um de 2 anos 
atrás, analisa, se estiver do mesmo tamanho, provavelmente 
não é um tumor  

- < 20 dias ou > 465 dias: benigno  
- > 37 dias ou < 280 dias: maligno  

DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO 
- Radiografia de tórax > 0,8-1,0 cm  
- Tomografia – tumores menores 
- Contornos Espiculados: 87% de chance de ser maligno – nódulo 
raiado, sinais de que está tentando invadir o tecido ao redor, 
sinal mais importante para predição de nódulo maligno 
- Adenopatia mediastinal – gânglios aumentados no mediastino 
chamam atenção para caráter maligno 
- Reforço ao contraste – também chama atenção para caráter 
maligno  
- Tamanho do nódulo 

TAMANHO DO 
NÓDULO 

PROBABILIDADE DE 
MALIGNIDADE 

≤ 3 mm 0,2 % 

4-7 mm 0,9 % 

8-20 mm 18 % 

> 20 mm 50 % 

- Considerando que no nódulo ≤ 3 mm o paciente não possui 
nenhum antecedente de neoplasia 
- Temos que considerar vários outros aspectos  
- Padrões de Calcificação 
PADRÕES SUGESTIVOS DE BENIGNIDADE  

 
A. Central  
B. Difusa – tipo casca de cebola  
C. Laminar – total ou quase completa  
D. Pipoca – comum nos Hamartomas Condroides  
PADRÕES SUGESTIVOS DE MALIGNIDADE  
E. Dispersa  
F. Excêntrica – “scar cancer" 
 
PET-CT 
A avidez do câncer de pulmão pelo FDG depende do tamanho, 
subtipo histológico e da agressividade biológica do tumor. 
A resolução espacial dos equipamentos de PET se encontra em 
torno de 4-7 mm e a captação da lesão diminui em processos 
com diâmetro menor que o dobro da resolução espacial do 
sistema utilizado. 

 
Probabilidade clínica para Câncer de Pulmão 
Quanto ao paciente, considerar: 

• Idade / Sexo 
• Antecedentes pessoais de outras malignidades 
• Antecedentes familiares de câncer de pulmão antes 

dos 50 anos na família 
• Tabagismo / Exposição a queima de biomassa 
• Origem geográfica 

Quanto ao nódulo: 
• Tamanho 
• Bordos 
• Crescimento 
• Localização (LLSS) 
• Captação ao PET 
• Tipo de calcificação 
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Principais recomendações para seguimento - Sociedade 
Fleischner 
 
Nódulos sólidos incidentais 

• < 6 mm (Baixo risco): Sem acompanhamento de rotina. 
• < 6 mm (Alto risco): TC opcional em 12 meses. 
• 6–8 mm (Baixo risco): TC em 6–12 meses e, em 

seguida, considerar TC em 18–24 meses. 
• 6–8 mm (Alto risco): TC em 6–12 meses e, em seguida, 

TC em 18–24 meses. 
• > 8 mm: Considerar TC em 3 meses, PET/CT ou biópsia. 

 
Manejo de nódulos sub-sólidos (Vidro fosco) 

• < 6 mm: Sem acompanhamento de rotina. 
• > 6 mm (Vidro fosco puro): TC de acompanhamento 

em 6–12 meses e, em seguida, a cada 2 anos por até 5 
anos (para > 8 mm, acompanhamento a cada 3 
meses). 

• > 6 mm (parcialmente sólido): acompanhamento de 3 
meses, seguido de biópsia/excisão cirúrgica se persistir 
ou se o componente sólido for > 5 mm 
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Algoritmos de conduta no nódulo pulmonar solitário sólido 
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Algoritmos de conduta no nódulo pulmonar subsólido 
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Metástases Pulmonares 

Apresentações 
Linfangite carcinomatosa 

• Dispneia 
• Infiltrados pulmonares difusos 
• Padrão reticulo-nodular 
• Linfonodomegalia hilar e/ou mediastinal 
• Unilateral ou bilateral 
• CA broncogênico, mama, estômago e 

pâncreas e próstata. 
 

 
Fig.: Espessamentos septais difusos, esboçando arcadas 
poligonais, associados a micronódulos pulmonares 
 

Metástase endobrônquica 
• Mimetiza os achados de um carcinoma 

broncogênico 
• Identificada pela broncoscopia 
• Imunohistoquímica ajuda a definir sítio 

primário 
• Carcinomas de rim, mama e cólon. 

 
Fig.: Metástase endobrônquica de câncer de cólon. Nódulo no 
interior de brônquio para o lobo superior esquerdo, com 
atelectasia parcial distal 

Forma Micronodular 

• Aspecto miliar 
• Origem: 

• Tireóide 
• Melanoma 
• Rim 
• Ovário 

 

Fig.: Pulmão direito de paciente com neoplasia pulmonar (não 
demonstrada nesta imagem) e linfangite carcinomatosa. 
Reparar no espessamento septal irregular associado a 
micronódulos e opacidades em vidro fosco, 

Forma Nodular 

• Assintomáticos 
• Único ou Múltiplos 
• Origem: 

• Mama 
• Cólon e reto 
• Rim 
• Colo de útero 
• Melanoma 
• Sarcomas 
• Testículo 

• Características: 
• Lesões esféricas 
• Bordos bem delimitados 
• Sem evidência de invasão do tecido pulmonar 

adjacente 
• Podem apresentar cavitações 

 

Fig.: Nódulos em ponta de vasos em lobo inferior esquerdo. 

Aspectos clínicos das metástases pulmonares 
• Forma nodular 

• maioria assintomáticos 
• Cavitados 

• hemoptise 
• Linfangite carcinomatosa e micronodular 

• Tosse  
• Dispnéia / Insuficiência respiratória 
• Cianose 
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Diagnósticos Diferenciais 
• Malformação artério-venosa (MAV) 
• Estafilococcemia 
• Infecções granulomatosas 
• Sarcoidose 
• Vasculite reumatóide 
• Granulomatose de Wegener 

Critérios de seleção para ressecção 
• Sítio primário controlado 
• Ausência de doença extra-pulmonar 
• Ausência de outra modalidade terapêutica mais eficaz 
• Possibilidade de ressecção completa da doença 

metastática 
• Risco cirúrgico baixo e boa performance status 
• Função pulmonar compatível com a ressecção 

proposta 

Prognóstico 
• Intervalo livre de doença 
• Número de nódulos 
• Ressecção completa das lesões 
• Tipo histológico do tumor 

 

Tratamento 
Cirurgia 1º tratamento 
Preferencial 

• Osteossarcomas 
• Sarcomas de partes moles 
• Carcinoma de células renais 
• Carcinoma colorretal 
• Cabeça e pescoço (2º primário?) 
• Pulmão 

Excepcionalmente 
• Mama 
• Melanoma 

 
Quimioterapia 1º Tratamento 

Favorável 
• Tumores de células germinativas 
• Linfoma 
• Tireóide 

Razoável 
• Mama 
• Próstata 
• Ovário 

Imunoterapia 
• Melanoma 

Tipos de intervenção 
• Fundamentos 

(1) As metástases devem ser totalmente 
ressecadas com margens cirúrgicas livres de 
doença; 

(2) A ressecção do parênquima pulmonar sempre 
deve ser a mais econômica possível.  

• Resseções não-regradas 
(1) Ressecções em cunha 
(2) Nodulectomias (enucleação) 
(3) Segmentectomias /Lobectomias 

 


