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Algoritmos

Nódulo solitário de pulmão
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Definimos como nódulo pulmonar solitário a lesão 
esférica ou ovalada, com tamanho inferior ou igual 
a 3 cm, circundada por tecido pulmonar normal ou 
pleura visceral, não promovendo atelectasia do pa-
rênquima ou pneumonia obstrutiva. Devemos ter 
certeza que a lesão é realmente de origem pulmo-
nar ou encontra-se em qualquer outra topografia 
(mama, parede torácica, tecido celular subcutâneo, 
etc). Posteriormente, determinaremos uma estraté-
gia de investigação e tratamento, o mais breve pos-
sível, pois na possibilidade de lesão maligna pulmo-
nar, estaremos diante da situação que poderemos 
oferecer os melhores resultados quanto à possibili-
dade de cura, com taxa de sobrevida de 80% neste 
estadiamento (Ia)(1).

A sessão Algoritmos visa prover uma visão esquematizada da abordagem diagnóstica ou terapêutica de problemas freqüentes encontrados em 
consultório diariamente por generalistas e especialistas. Na forma de um fluxograma de conduta o médico terá diante de si um resumo do que 
fazer perante um paciente com um dado sinal, sintoma ou achado laboratorial. Convidamos colegas a submeterem algoritmos que lhes tenham 
sido úteis em sua prática diária para a abordagem de seus pacientes com uma legenda explicativa e até duas referências bibliográficas.
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Diversas doenças podem estar associadas ao nó-
dulo pulmonar, porém na prática clínica diária pode-
mos caracterizá-las em dois grandes grupos: maligna 
e benigna. As causas malignas podem ser primárias 
ou secundárias (doenças metastáticas), e nas benig-
nas temos desde lesões granulomatosas em atividade 
ou cicatriciais até fístulas atério-venosas.

Levando em consideração o baixo risco da biópsia 
excisional por videotoracoscopia ou pequena toraco-
tomia, a agressividade da neoplasia pulmonar nos es-
tágios mais avançados, a angústia que a presença de 
um nódulo significa para o doente, a nosso ver, os nó-
dulos solitários de pulmão não-calcificados em doen-
tes acima de 30 anos devem ser ressecados e ser reali-
zada a biópsia de congelação no intraoperatório(2).
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Protocolo de conduta em nódulo pulmonar

TCT de alta resolução -
seriadas em 3, 6, 12 e 24
meses

- TCT com contraste de alta 
resolução
- BX aspirativa guiada por TCT para 
nódulos periféricos
- broncoscopia com biópsia aspirativa
com as novas técnicas de
localicação para os nódulos centrais
(USEB)

Cirurgia vídeo-assistida
(CTVA); congelação e
ressecção com margem de
segurança, se maligno
(lobectomia radical por
videotoracoscopia quando
fisiologicamente possível)

Nódulo pulmonar < 7 mm

Paciente com fatores de risco para câncer de pulmão?

Não Sim

Caracterizar de acordo com tamanho 
do nódulo

Caracterizar de acordo com tamanho 
do nódulo

Até 6 mm > 6 mm até 7 mm ≤ 4 mm > 4 mm até 7 mm

Seguimento de 6 e
12 meses com TCT
de alta resolução;
se estável, alta

Seguimento em 6, 12, 
18 e12 meses com 
TCT de alta 
resolução; se estável, 
alta

Seguimento em 
6 e 12 meses; se 
estável, alta

Seguimento em 6 e
12 meses; 
se estável seguimento
em 18 e 24 meses

Baixa probabilidade
(*< 5%)

Estimar a probabilidade clínica de câncer
*(Bayesian Analysis Probability of Malignancy in SPN,
http://chestx-ray.com/SPN/SPNProb.html)

Média probabilidade
(*5% a 60%)

Alta probabilidade
(*> 60%)

Nódulo pulmonar > 7 mm

Presença de calcificação benigna ou mais de
2 anos de acompanhamento sem alteração

Não necessita de intervenção, a não ser que a 
alteração seja devido à presença de opacidade
em vidro fosco - seguimento anual com TCT

Estabelecer o diagnóstico com BX transtorácica
guiada por tomografia. Considerar radioterapia
estereotáxica corpórea hipofracionada
(radiocirurgia)

Risco
cirúrgico
aceitável

Não
Sim

Não

Sim

TCT = tomografia computadorizada helicoidal de tórax; USEB = ultrassom endobrônquico


