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Objetivos

1. Abordagem do nódulo pulmonar

2. Características sugestivas de benignidade

3. Protocolos de seguimento

4. Métodos alternativos



Conceito



RX Convencional

Limitação do método

Uma questão de dimensões e situação



Tomografia Computadorizada

•Detecção de nódulos

•Rastreamento por TC de baixa dose

•Projeção de intensidade máxima (MIP) na TCMD: maior 
sensibilidade



Tomografia Computadorizada (MIP)



Qual é o desafio?

BENIGNOS x MALIGNOS



Contornos

LOBULADOSLISOS ESPICULADOSIRREGULARES



Densidade

• Sólidos

• Subsólidos: semissólidos e puramente vidro fosco (não sólidos)



Densidade: Risco de Malignidade

Henschke CI e cols

SEMI-SÓLIDO (63%) VIDRO-FOSCO (12%)SÓLIDO (32%) >>



Cisto?



Cisto



Broncograma Aéreo

ADENOCA LINFOMA



Broncograma Aéreo

ADENOCALINFOMA



Retração Pleural (Pleural Tag)

ADENOCALINFOMA



Escavação: Espessura da Parede

<4 mm:  93% benigno
>16 mm:  97% maligno
5-15 mm:  50% benigno, 50% maligno
(Comprometimento do parênquima adjacente)



Morfologia: Sinais de Benignidade

•Gordura

•Calcificações Benignas

•Vasos de suprimento e drenagem

• Torção Feixe Broncovascular em direção ao nódulo (Sinal 
da “cauda do cometa”)

• Linfonodos intrapulmonares



Gordura

HAMARTOMA



Calcificações

central, difusa, laminada, pipoca (benignas)

periférica, puntiforme, amorfa (suspeitas)

X



Calcificações Benignas

CENTRALDIFUSA PIPOCALAMINADA



Calcificações Suspeitas

AMORFA / PUNTIFORMEEXCÊNTRICA



Vasos de Suprimento e Drenagem



Vasos de Suprimento e Drenagem

MAV



Torção Feixe Broncovascular

ATELECTASIA REDONDA



Linfonodos Intrapulmonares

• Mais frequentes na região subpleural e abaixo da carina.

• Relação com as fissuras / margem pleural com contato amplo e plano
(nódulos perifissurais).

• Nódulos homogêneos e de contornos bem definidos.

• Arredondados, ovoides ou triangulares (ameboides).

• Algumas vezes, mais de um linfonodo é identificado.





Linfonodos Intrapulmonares



Nódulos Perifissurais



Tempo de Duplicação

• Comparação com exames antigos: avaliar alteração na 
configuração/morfologia da lesão que sugira crescimento!

• Taxa de crescimento: 
o Aumento de 25% no diâmetro corresponde à duplicação do 

volume.
o Estabilidade em 2 anos indica benignidade (nódulos sólidos) 

e 5 anos (nódulos subsólidos).



Tempo de Duplicação

Henschke CI e cols



Tempo de Duplicação

Hasegawa M. e cols

> >VIDRO-FOSCO       
(813 dias)

SÓLIDO           

(149 dias)

SEMI-SÓLIDO 
(813 dias)



Recomendações da Sociedade Fleischner

X

www.acr.org

Lung-RADS



Recomendações da Sociedade Fleischner 2017

•Nódulos incidentais

•Nódulos sólidos e subsólidos combinados numa mesma
diretriz simplificada

•Recomendações específicas foram incluídas para múltiplos
nódulos

MacMahon H. e cols



Recomendações da Sociedade Fleischner 2017

• Limiar mínimo do tamanho foi aumentado (6 mm).

• Seguimento sugeridos em intervalos para permitir que 
radiologistas, clínicos e pacientes possuam mais critérios
para atender fatores de risco e preferências individuais.

MacMahon H. e cols



MacMahon H. e cols

Recomendações da Sociedade Fleischner 2017



MacMahon H. e cols

Recomendações da Sociedade Fleischner 2017



Recomendações da Sociedade Fleischner 2017

Não deve ser usado:

• < 35 anos (caso a caso)

• Pacientes com diagnóstico conhecido de neoplasia (risco de
metástases)

• Imunocomprometidos (risco de infecção)

• Pacientes em programas de rastreamento para CA de Pulmão

MacMahon H. e cols



• Low dose CT x CR

(< 2,0 mSv) x (0,2 mSv)

• 53.454 participantes; 33 US 
medical centers

• 55-74 years old

• Smoking History > 30 packs/year

• 20% mortality

NLST



Lung-RADS

www.acr.org



Lung-RADS X NLST

• Positive Test: 4 mm (NLST) -> 6 mm (Lung-RADS)

• Reduction of the false-positive rate: 

• Baseline screening: 26.6% (NLST) x 12.8% (Lung-RADS). 

• Following screening rounds: 21.8% (NLST) x 5.3% (Lung-RADS).



Lung-RADS

www.acr.org



Lung-RADS – Notas Importantes:

• Exame negativo: não significa que o indivíduo não tem câncer

• Tamanho: nódulos devem ser medidos na janela de pulmão e 
relatados com o diâmetro médio

• Crescimento: aumento de tamanho > 1,5 mm



PET/CT

• > 0,7 cm, indeterminados após TC

• Sens. (97%), Esp. (85%), Acur. (93%)

• Alto VPN: 5% de chance de CA, se PET/CT normal 

Kim SK et al. J Nucl Med 2007;48:214–220

Hashimoto Y et al. J Nucl Med 2006;47:426–431



Shim SS et al. AJR 2006;186:639–648

Asad S et al. AJR 2004;182:983–989

Dr. Gustavo Meirelles

TB

Mulher, 57 anos, CA de ovário

PET/CT: Falsos Positivos
• Infecções

• Processos inflamatórios



AIS

PET/CT: Falsos Negativos

•Carcinoide

•Adenoca in situ/lepídico

Shim SS et al. AJR 2006;186:639–648

Asad S et al. AJR 2004;182:983–989



Koyama H. Eur Radiol 2008;18:2120-31

Dr. Bruno Hochhegger

Ressonância Magnética

• No atual momento, não há diferença estatística entre a TC e a RM 
na detecção de nódulos malignos. 



Hochhegger B, et al  AJR 2012

Ressonância Magnética
• Gordura?



Ressonância Magnética – Difusão

LIVRE RESTRITA

LÍQUOR TUMORES



Dr. Arthur Soares de Souza Jr.ADENOCARCINOMA IN SITU

Ressonância Magnética – Difusão

• Nódulo semissólido



TU CARCINOIDE

F, 43 anos

Ressonância Magnética – Difusão



CEC PULMÃO

M, 68 anos

Ressonância Magnética – Difusão



Conclusões
• Estratificação dos pacientes quanto ao risco de malignidade é essencial

para o manejo do NPS

• Obtenção de exames prévios para comparação

• Fleischner x Lung-RADS

• Seguimento dos NVF/Semissólidos difere dos nódulos sólidos

• Manejo estratégico envolve PET/CT

• Perspectiva da RM



Conclusões

• CADA PACIENTE É UM PACIENTE!
(cada Instituição é uma Instituição)

• Para cálculos de probabilidades veja: 

• http:/www.chestx-ray.com/SPN/SPNProb.html

• VIGILÂNCIA: Bom senso!



Dica
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