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O presente número do JBP traz o estudo de Giacomelli et 
al.,(1) cujo objetivo foi identificar características de lesões 
cavitárias pulmonares na TC, o que poderia permitir a 
diferenciação entre características benignas e malignas. As 
cavidades pulmonares são um dilema diagnóstico comum 
para os radiologistas porque abrangem uma ampla gama 
de etiologias que, à primeira vista, podem apresentar 
características tomográficas morfológicas semelhantes. 
Os possíveis diagnósticos diferenciais incluem doenças 
infecciosas, tais como tuberculose, infecções fúngicas e 
infecções parasitárias, e doenças não infecciosas, tais 
como doenças malignas e autoimunes.(2,3) Tuberculose 
e aspergiloma são causas benignas comuns de lesões 
pulmonares cavitárias múltiplas. Entre as causas malignas, 
metástases de doença maligna extratorácica são muito 
mais comuns do que câncer de pulmão primário.(2,3) 

Giacomelli et al.(1) observaram que a apresentação 
clínica pode ser semelhante em pacientes com nódulos 
cavitários múltiplos benignos ou malignos.(1) Portanto, 
critérios radiológicos que indiquem a natureza dessas 
lesões podem ser cruciais, particularmente em pacientes 
que não são candidatos a procedimentos diagnósticos 
invasivos ou para agilizar as intervenções terapêuticas. 

Os autores testaram diversos parâmetros radiológicos 
e concluíram que um número maior de cavidades indica 
etiologias malignas.(1) Por outro lado, a presença de 
nódulos centrolobulares se correlaciona significativamente 
com etiologias benignas. As observações dos autores 
reforçam achados de estudos brasileiros anteriores sobre 
a relação do sinal do halo invertido com nodularidade e 
tuberculose pulmonar ativa.(4-6) O achado de que paredes 
nodulares ou nódulos em lesões que se apresentam na 
forma de sinal do halo invertido são fortes indícios de 
doença granulomatosa, especialmente tuberculose, e 
não de pneumonia em organização criptogênica, é uma 
contribuição significativa que permite aos radiologistas 
estabelecer com segurança a natureza dessas lesões.
(4-6) No entanto, Franquet et al.(7) relataram que nódulos 
centrolobulares e opacidades ramificadas centrolobulares 
(padrão de árvore em brotamento) também podem 
ser identificados em alguns tumores metastáticos e na 
microangiopatia trombótica. Esta última é uma forma rara 
e distinta de embolia tumoral, com hiperplasia fibrocelular 
generalizada da íntima de pequenas artérias e arteríolas 
pulmonares, induzida por microêmbolos tumorais. A 
apresentação pode ser semelhante à de uma bronquiolite 

Figura 1. TC axial na altura dos lobos superiores (janela pulmonar), mostrando lesão cavitária com parede irregular e espessa. 
Foi realizada biópsia guiada por TC da parede espessa, e a avaliação histológica confirmou o diagnóstico de adenocarcinoma 
de células não pequenas.
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infecciosa, com pequenos nódulos centrolobulares e 
opacidades do tipo árvore em brotamento.(7) 

Outra contribuição de Giacomelli et al.(1) é a 
observação inesperada de que a espessura da parede e 
o diâmetro da maior lesão, bem como sua localização, 
não são discriminadores confiáveis de lesões benignas 
e malignas. 

As neoplasias pulmonares que se manifestam como 
lesões pulmonares císticas estão entre as causas da 
ausência de correlação entre a espessura da parede e 
a natureza benigna ou maligna de lesões pulmonares 
cavitárias. Estas são formas de câncer de pulmão 
nas quais células cancerosas crescem na parede de 
um cisto de paredes finas, geralmente de maneira 
assimétrica em relação a um espessamento focal ou 
difuso das paredes.(8,9) Embora a doença maligna possa 

ser a causa do cisto, o diagnóstico tende a ser feito 
mais tarde, quando o espessamento assimétrico das 
paredes é perceptível na TC (Figura 1). 

Os achados de Giacomelli et al.(1) podem apoiar futuras 
pesquisas sobre a radiômica de lesões pulmonares. 
O estudo se soma aos achados de Beig et al.,(10) que 
também ressaltaram a importância da análise da 
estrutura interna e das regiões perinodulares das 
lesões pulmonares para distinguir doenças pulmonares 
malignas de benignas. 

Este editorial reconhece a contribuição do estudo,(1) 
e seu objetivo é instigar novas pesquisas e revisões 
sistemáticas que contribuam para o desenvolvimento 
de uma radiômica robusta de imagens torácicas, crucial 
para um diagnóstico preciso e rápido, minimizando a 
variabilidade da assistência ao paciente. 
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