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Objetivos

1. Como avaliar imagens suspeitas e risco de câncer

2. Risco de evolução para carcinoma invasivo

3. Indicação de intervenção

4. Avaliação de lesões múltiplas

5. Importância da abordagem multidisciplinar
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1. Definições

2. Lesões suspeitas e sua evolução

3. Intervenção ou observação?

4. Lesões múltiplas: vários primários ou metástases?

5. Mensagens finais
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“Vidro despolido” 
puro

“Vidro despolido” 
heterogêneo

Semi-sólido

Definição: Subtipos



Importância

• Rastreamento ELCAP

• 223 nódulos positivos na 1a TC

• 44 (19%) – subsólidos

• 34% destes subsólidos eram malignos

• 63% dos mistos eram
adenocarcinomas

Henschke CI, et al. AJR Am J Roentgenol 2002;178:1053-7.



Correlação entre TC e Adenocarcinoma in situ ou Invasor

Aoki T, et al. Radiology 2001; 220: 803-809.

A opacidade em vidro fosco representa o padrão de crescimento in situ observado no adenocarcinoma.



Travis W, et al. J Thorac Oncol 2016; 11:1204-1223.

Correlação Clínica/Imagem com Patologia (IASLC)



Proporção Consolidação/Tumor

C/T ratio

Suzuki et al., J Thorac Oncol 2011; 6:751-756
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Lesões Subsólidas
• Estudo prospectivo observacional

• N=795 pacientes com 1,229 nódulos subsólidos

• Follow-up mediano: 4.3 ± 2.5 anos

Kakinuma R, et al. J Thorac Oncol 2016; 11:1012-1028

VF Puro

VF Heterogêneo

VF parte sólida

19.8%

1.2% 4.6%
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Indicações de Cirurgia (no Japão)

Watanabe SI, IASLC 2018.

Sólido,  ≥10 mm

Parte sólido ou VF puro,  
≥15 mm

Parte sólido, D <15 mm, 
componente sólido >5 mm

Qualquer aumento no tamanho…



Indicações de Cirurgia (nos EUA)

NCCN, version 4.2019

Qualquer aumento no tamanho…

Sólido,  ≥10 mm

Parte sólido ou VF puro,  
≥15 mm

Parte sólido, D <15 mm, 
componente sólido >5 mm



Indicações de Cirurgia (nos EUA)

NCCN, version 4.2019

Qualquer aumento no tamanho…



Premissa Básica:

Tratamento Cirúrgico Padrão para Câncer de 
Pulmão de Células Não Pequemas Localizado é

LOBECTOMIA



LOB

RS

Robert Ginsberg, MDEra pré-PET-CT
T1 < 3,0 cm
Tomógrafos menos sensíveis

Único Estudo Randomizado:
Lobectomia vs TS para T1N0

LCSG. Ann Thorac Surg 1995; 60:615-623.

Recurrence-free survival (p=0.016)OS (p=0.088)



Cirurgia nos Tumores Sub-Sólidos:
Lobectomia ou Sublobar?



JCOG0201:
É possível dizer se o tumor é invasivo pela TC?

C/T <0.25  foram considerados não invasivos.
(especificidade = 98.7%)

Suzuki K, et al. J Thorac Oncol 2011; 6:751-6.

• 545 adenocarcinomas ≤2 cm

• Correlação Radiológico-Patológica no adenocarcinoma de pulmão ≤2.0 cm

o Lobectomia com linfadenectomia mediastinal

o Não-invasivos: N0, sem invasão angio-linfática



Ressecção Sublobar vs Lobectomia:
Estudos de Fase III em andamento

➢ Japão (JCOG)

➢ EUA (NCI)

Jpn J Clin Oncol 2018;48:190-194;
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00499330.



Característica mais importante da 
ressecção sublobar (segmentectomia):

Garantir margens livres de neoplasia

(múltiplos segmentos = lobo)

+ áreas de drenagem linfática/linfonodos



Sawabata N, et al. Gen Thorac Cardiovasc Surg 2013;61:9-16.

Margem < diâmetro do tumor:

> chance de margem positiva

Margem adequada ≥ maior diâmetro do tumor

Casos com margem positiva
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Representação esquemática da doença com múltiplos sítios pulmonares

Detterbeck FC, et al. J Thorac Oncol 2016; 11:639-650.



Classificação para múltiplos nódulos pulmonares
IASLC 2016

• Segundo tumor primário:
oImagem: lesões distintas suspeitas para câncer de pulmão

oPatologia: histologia ou morfologias diferentes

oTNM: classificação separada clínica e patológica

oConceito: tumores não relacionados

Detterbeck FC, et al. J Thorac Oncol 2016; 11:639-650.



Classificação para múltiplos nódulos pulmonares
IASLC 2016

• Tumores separados, mas relacionados:
oImagem: tumor típico, sólido, nódulo separado

oPatologia: lesões distintas, com mesmas características morfológicas (AP 
da peça)

oTNM: T3, T4 ou M1a, mesmo N e M

oConceito: uma neoplasia, com metástase intrapulmonar

Detterbeck FC, et al. J Thorac Oncol 2016; 11:639-650.



Classificação para múltiplos nódulos pulmonares
IASLC 2016

• Doença multifocal:
oImagem: múltiplas lesões em VF / Subsóldias

oPatologia: adenocarcinomas predominantemente lepídicos

oTNM: baseado no maior T com (#/m) – multiplicidade de nódulos, 
mesmo N e M

oConceito: tumores não relacionados, com similaridades, sincrônicos

Detterbeck FC, et al. J Thorac Oncol 2016; 11:639-650.



Classificação para múltiplos nódulos pulmonares
IASLC 2016

• Adenocarcinoma tipo pneumônico:
oImagem: áreas de VF e consolidação

oPatologia: adenocarcinomas predominantemente mucinosos, 
homogêneo

oTNM: T3, T4 ou M1a, mesmo N e M

oConceito: uma neoplasia, acometimento pulmonar difuso ou localizado

Detterbeck FC, et al. J Thorac Oncol 2016; 11:639-650.



Critérios Patológicos

• Histologia diferente

• Morfologia diferente

• CEC in situ em ambos

• Mesmos breakpoints 

• Biomarcadores

• Doença nodal ou sistêmica (sim ou não)

• Discussão multidisciplinar

Detterbeck FC, et al. J Thorac Oncol 2016; 11:639-650.
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Mensagens para Levar para Casa

✓ Lesões subsólidas que não desaparecem com o tempo = adenocarcinomas

✓ Avaliação do risco global do paciente vs. Risco de evolução da lesão 
pulmonar

✓ Evolução da lesão subsólida pulmonar depende de tamanho, subtipo e 
relação S/VF (C/T):

o VF puro

o VF heterogêneo

o VF com parte sólida



Mensagens para Levar para Casa

✓ Indicações de intervenção:

o Sólido > 10 mm

o Subsólido > 15 mm

oVF Puro > 15 mm

o Subsólido < 15 mm e Sólido > 5mm

✓ Extensão da ressecção:

oPadrão: lobectomia / segmentectomia (casos anatomicamente favoráveis)

o Estudos em andamento

oMargem mínima = tamanho do tumor



Mensagens para Levar para Casa

✓ Sublobar:

o < 2,0 cm – VF puro

oRelação S/VF < 0,5 (preferencialmente segmentectomia)

o Tempo de duplicação tumoral > 400 dias

✓ Por ora, com linfadenectomia (hilar e mediastinal).

✓ Lembrar da possibilidade de novos primários

✓ Decisão multidisciplinar e com paciente





Caso Clínico

• 58 anos, ex-tabagista

• Achado incidental de nódulos pulmonares

• Biopsia de ambos = adenocarcinoma

• PET negativo no mediastino

• Sem metas a distância



Caso clínico

❖Mulher de 55 anos, assintomática, tabagista de 30 maços-ano (ativa)

❖Consulta com pneumologista.

❖TC tórax de baixa dose (rastreamento)

❖Lesão em vidro fosco de 1,0 cm em LSE

❖Controle em 12 meses = 1,0 cm, componente sólido de 5 mm



Definição 

➢Opacidade em “vidro despolido” (”GGO”) - puro

➢Área do pulmão com atenuação aumentada, porém sem perder definição 
das estruturas broncovasculares

➢< 3,0 cm 



Tumores Subsólidos Pequenos

Rastreamento + Aumento do Número de 
Exames de Imagem (Tomografias)



8,36% dos paciente terão um novo tumor primário em 10 anos

Han, S et al. JCO, 2017



Distinção entre dois primários

• Histologia diferente

• Aparência radiológica

• Captação no PET

• Biomarcadores

• Taxa de crescimento

• Doença nodal ou não

• Doença extratorácica ou não

• Discussão multidisciplinar

Detterbeck FC, et al. J Thorac Oncol 2016; 11:639-650.



Evolução das opacidades em “vidro despolido” / 
Adenocarcinomas

1 ano 2 anos 3 anos



Watanabe SI, IASLC 2018.

Os dilemas…
Follow-up Follow-up ou Cirurgia? Cunha ou Segmentect?

Segmentect ou Lobect? Segmentect ou Lobect? Lobectomia !!



Slides de backup



Lesões Pulmonares Subsólidas

Watanabe SI, IASLC 2018.

Hiperplasia Adenomatosa
Atípica (AAH)

Adenocarcinoma
Invasivo

AAH Non-invasive Ad. Non-invasive Ad.

Minimally-invasive Ad. Invasive Ad. Invasive Ad.



Curvas de Crescimento dos Nódulos Subsólidos

Pure GGN

Hetero GGN

Part-solid GGN

Kakinuma R, et al. J Thorac Oncol 2016; 11:1012-1028.



”Lobectomia Radical”:
Lobectomia com Dissecção Linfonodal

Cahan WG. JTCVS 1960;39:555-572.



Jensik RJ, et al. JTCVS 1973; 66:563-572

Sobrevida em 5 anos: 56%

Taxa de recidiva local: 10%



Cirurgia nos Tumores Subsólidos:
Lobectomia vs Sublobar

• Tipo de cirurgia baseado no tamanho e na relação consolidação/tumor (C/T)

C/T = Diâmetro Máximo da Consolidação
Diâmetro Máximo do Tumor

Watanabe SI, IASLC 2018.



Cirurgia Sublobar:
Segmentectomia vs Cunha

Ressecção Anatômica vs Não Anatômica

Watanabe SI, IASLC 2018.



JCOG0804

• Braço único, C/T <0,25

• Ressecção em cunha

➢ Sobrevida livre de recorrência em 5 anos = 
99.7% (desfecho primário atingido)

➢ Não houve recorrência local.

”Non-anatomic wedge resection should be applied only
for non-invasive tumor with C/T <0.25”.

Suzuki K, et al. ASCO 2017



Estudo Prospectivo em Andamento – Japão

JCOG0804
PII Wide 
wedge 

resection

JCOG0802
PIII Lobectomy vs
Segmentectomy

JCOG1211
PII Segmentectomy

Standard procedure
Lobectomy

0

2.0cm

3.0cm

0                     0.25                      0.5                                                 1.0
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C/T ratio

Watanabe SI, IASLC 2018.



Estudo Prospectivo em Andamento – EUA



O que é considerada margem adequada na ressecção sublobar?

Schuchert MJ, et al. Ann Thorac Surg 2007; 84:926-933.

Tumor size (cm)

M
a
rg

in
 (

cm
) Recurrent cases after segmentectomy

Surgical margin < tumor diameter
was associated with a higher rate of recurrence



Lesões Pulmonares Subsólidas

Watanabe SI, IASLC 2018.

2
2 cm

2 

= 6 cm

Margem cirúrgica deve ser >  diâmetro doTumor



Detterbeck FC, et al. J Thorac Oncol 2016; 11:639-650.

Classificação para múltiplos nódulos pulmonares
IASLC 2016



Detterbeck FC, et al. J Thorac Oncol 2016; 11:639-650.



Nodule 
≧ 5 mm

CT screening Hospital
1st TSCT

Solid

Part-solid
or

Pure GGN

< 10 mm

≧ 10 mm

Solid > 5 mm

Solid ≦ 5 mm

≧ 15 mm

< 15 mm

Follow-up

Follow-up

Diameter

Hospital
2nd TSCT2 months

The Japanese Society for CT Screening

Work-up
(surgery)

Guidelines for the Management of Pulmonary Nodules 
Detected by Low-Dose CT Lung Cancer Screening

Watanabe SI, IASLC 2018.



Zhang L, et al. Ann Thorac Surg 2015;99: 728-37.

Segmentectomy vs Lobectomy:
Local Recurrence Risk – c-stage IA

• Meta-Analysis

• 16 reports

• N= 4,658 patients

• OR=1.08 (95% CI: 0.84-1.41, p=0.54)



0%<Solid<25%

50%<Solid<100%

One-arm, 

wide wedge resection

(phase II)

Lobectomy vs. 

Segmentectomy 

(phase III)

JCOG0804:

JCOG0802:

Ongoing SR Trials for Small-Sized (≤2 cm) NSCLC in Japan
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Peripheral carcinoma, ≤2 cm
Negative hilar node

Lobectomy

Segmentectomy 

Endpoints:  
Primary: OS
Secondary: pulmonary function

Sample size: 1,100

Non-inferiority design

JCOF0802
Phase III Randomized Trial between Lobectomy and Segmentectomy

for Part-solid GGO – Solid disease



Segmentectomy of the small segment (S1-3, S8-
10) for solid-dominant tumor (C/T ratio >0.5)  

should be avoided whenever possible.



C/T ratio < 0.25, D ≤ 2cm (T1a) C/T ratio < 0.5, D ≤ 3cm (T1a + T1b) 

Asamura H, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2013; 146:24-30.

5y-OS 96.7%5y-OS 97.1%

Survival Outcomes of JCOG0201
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