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Aspergilose pulmonar necrotizante e aspergiloma pulmonar
Necrotizing pulmonary aspergillosis and pulmonary aspergilloma
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Resumo

A aspergilose pulmonar necrotizante ou semi-invasiva é um pro-
cesso infecioso indolente, com consequente destruição do pa-
rênquima pulmonar, causado pela inalação de Aspergillus, geral-
mente Aspergillus fumigatus. O aspergiloma é caracterizado pelo 
desenvolvimento de uma bola fúngica numa cavidade pulmonar 
preexistente e pode ser visto em cerca de 50% dos doentes com 
aspergilose pulmonar necrotizante. Os autores apresentam um 
caso clínico de aspergilose pulmonar necrotizante e aspergiloma 
que, por sua gravidade clínica e coexistência de patologia pul-
monar prévia grave, sem imunossupressão conhecida, ilustra as 
particularidades destas patologias. 

Descritores: Aspergilose pulmonar; Aspergillus fumigatu; Pneu-
mopatias fúngicas; Antifúngicos/uso terapêutico; Humanos; Re
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Abstract

Necrotizing pulmonary aspergillosis also called semi-invasive 
aspergillosis is an indolent, infectious and destructive process of 
the lung due to invasion by Aspergillus species, usually Aspergillus 
fumigatus. Aspergilloma (fungus ball) usually develops in a pre-
existing cavity in the lung and may be seen in nearly 50% of 
patients with Necrotizing pulmonary aspergillosis. The authors 
present a case report of necrotizing pulmonary aspergillosis 
and an aspergilloma with underlying chronic lung disease but 
without any known immunodeficiency, that illustrates the 
particularities of these diseases. 
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Introdução

As espécies do fungo Aspergillus são ubiquitárias; a transmis-
são de doença faz-se pela inalação de seus esporos, que se deposi-
tam no aparelho respiratório.(1-3) fungo é constituído por cerca de 
200 espécies, sendo as mais frequentes: Aspergillus fumigatus (75 
a 85%), Aspergillus flavus (5 a 10%), Aspergillus niger (1,5-3%) 
e Aspergillus terreus (2 a 3%). 

A aspergilose pulmonar necrotizante (APN) também de-
nominada semi-invasiva ou invasiva subaguda, foi descrita pela 
primeira vez por Gefter et al.,(4) e Binder et al.(5) Trata-se de 
um processo infeccioso do parênquima pulmonar, indolente, 
cavitário, secundário à invasão local, mais frequentemente, pelo  
Aspergillus fumigatus.(2,6) A APN é localmente invasiva e atinge 
predominantemente doentes com imunossupressão ligeira ou 
com uma doença pulmonar crônica.(7) O aspergiloma é uma 
forma não invasiva de doença pulmonar provocada pelo Asper-
gillus; é uma bola fúngica que se desenvolve numa cavidade pre-
xistente do parênquima pulmonar.(2,8) 

Os autores apresentam um caso clínico de uma doente com 
APN e um, caracterizando as duas patologias.

Relato de CASO

Mulher de 42 anos, caucasiana, não fumante, com anteceden-
tes patológicos de tuberculose pulmonar, doença pulmonar obs-
trutiva crônica (DPOC) segundo a classificação da GOLD C (em 
inglês: Global initiative for chronic Obstrutive Lung Disease) com 
enfisema pulmonar bolhoso bilateral (dois doseamentos de α1 
antitripsina dentro da normalidade), status pós-toracotomia es-
querda com cirurgia de recessão de bolhas do lobo superior es-
querdo e pleurodese após episódio de pneumotórax espontâneo 
hipertensivo em período de puerpério e síndrome depressivo. 
A doente recorre ao serviço de urgência por apresentar hemopti
ses recorrentes, de pequeno volume, e dispneia de esforço. A 
tomografia computorizada de tórax (Figura 1) evidenciava múl-
tiplas bolhas de enfisema bilateralmente, diversas áreas de bron-
quiectasias cilíndricas e de tração bilaterais, foco de condensação 
heterogêneo no lobo inferior direito com broncograma aéreo e 
área de cavitação com conteúdo denso em seu interior, sem nível 
hidroaéreo. Nesse contexto, realizou uma broncofibroscopia que 
mostrou sinais de hemorragia proveniente do brônquio lobar 
superior direito. Nas secreções brônquicas foi isolado A. fumiga-
tus e a citologia mostrou um exsudado inflamatório agudo. Os 
exames micobacteriológicos direto e cultural foram negativos. A 
doente iniciou terapêutica com voriconazol (200mg bid, após 
dose de carga inicial), que cumpriu durante 3 meses, com evo-
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lução clínica favorável, mas mantendo imagem de pulmonar no 
lobo superior direito. Nos meses subsequentes, a doente apre-
sentou infecções respiratórias de repetição com isolamento de 
múltiplos agentes bacterianos multissensíveis, sem novas altera-
ções radiológicas. Os exames micobacteriológicos foram sucessi-
vamente negativos. Recorreu novamente ao serviço de urgência 
por novo quadro de hemoptises, de grande volume, com reper-
cussão hemodinâmica, tendo ficado internada, com necessidade 
de suporte transfusional de concentrado eritrocitário. 

Documenta-se a presença de uma pneumonia adquirida na 
comunidade, multilobar, à direita (Figura 2) com insuficiência 

respiratória parcial grave e elevação dos marcadores analíticos 
de inflamação. Documentada recidiva de aspergilose, com novo 
isolamento em cultura de A. fumigatus e isolamento de Haemo-
philus parainfluenzae (sensível ao antibiótico prescrito). Foi rei-
niciada terapêutica com voriconazol (cumpriu durante 6 meses). 
A doente apresentou melhoria clínica, com resolução imagioló-
gica da pneumonia e normalização gasométrica, persistindo, no 
entanto, imagem sugestiva de spergiloma (Figura 3).

Discussão

A APN é uma forma pouco reconhecida de aspergilose pul-
monar.(3) Habitualmente, apresenta um curso de doença lento, 
progressivo, de semanas a meses, sendo a invasão vascular ou 
a disseminação para outros órgãos.(1,3) Habitualmente atinge 
doentes de meia-idade e idosos imunodeprimidos; associa-se à 
presença de doenças pulmonares crônicas como DPOC, tuber-
culose pulmonar prévia, cirurgia torácica prévia, radioterapia, 
pneumoconioses, fibrose cística, enfarte pulmonar ou sarcoi-
dose. Pode também ocorrer em doentes com imunossupressão 
ligeira devido a diabetes mellitus, alcoolismo, doença hepática 
crónica, terapêutica com, malnutrição ou doenças do tecido con-
juntivo, como artrite e espondilite anquilosante.(7,9)

Clinicamente, os doentes apresentam sintomas constitucio
nais, como febre, mialgias, fadiga e perda de peso, associados a 
tosse produtiva e hemoptises.(2) Ocasionalmente, pode ser assin
tomática.(2) Analiticamente, apresenta-se com elevação dos pa
râmetros inflamatórios.(3) Do ponto de vista imagiológico, a 
radiografia e a tomografia computorizada de tórax mostram con-
solidações, espessamento pleural e lesões cavitadas nos lobos su-
periores. O pode ser visto em 50% dos doentes.(2,3)

A maioria dos doentes com APN apresenta anticorpos imu-
noglobulina G (Ig G) positivos para A.; a reactividade cutânea 
imediata para os antígnos do Aspergillus pode ser positiva, mas 

Figura 1. Tomografia computorizada de tórax, corte transversal. 
Múltiplas bolhas de enfisema bilateralmente, diversas áreas de 
bronquiectasias cilíndricas e de tração bilaterais, e área de cavita-
ção com conteúdo denso em seu interior, sem nível hidroaéreo. 

Figura 2. Radiografia de tórax: hipotransparência heterogênea 
de todo o campo pulmonar direito e um terço inferior do campo 
pulmonar esquerdo. 

Figura 3. Tomografia computorizada de tórax, corte transversal. 
Múltiplas bolhas de enfisema bilateralmente, diversas áreas de 
bronquiectasias, persistindo área de cavitação com conteúdo denso, 
sem nível hidroaéreo.
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não é diagnóstica; o exame cultural da expectoração ou das se-
creções brônquicas colhidas por broncofibroscopia é habitual-
mente positivo para Aspergillus spp.(2)

Para confirmação do diagnóstico de APN, é necessária a de-
monstração histológica de invasão tecidular pelo fungo e o cres-
cimento em cultura das espécies de Aspergillus.(7,10,11)

Essa patologia caracteriza-se pela necrose do tecido pul-
monar, inflamação da parede da cavidade e presença de hifas 
consistentes com a espécie Aspergillus.(3) A rentabilidade diag-
nóstica da biópsia transbrônquica ou percutânea é reduzida e a 
biópsia cirúrgica (por toracoscopia ou toracotomia) raramente é 
realizada nestes doentes.(2) Assim, a confirmação do diagnóstico 
tarda, o que contribui para a morbidade e mortalidade associada 
a essa patologia. Pela dificuldade em obter uma diagnóstico defini-
tivo, estão descritos, na literatura, critérios de diagnóstico, que 
quando presentes são altamente sugestivos de APN: aspectos 
clínicos e radiológicos consistentes com o diagnóstico, elevação 
dos parâmetros inflamatórios (proteína C Reativa (PCR), de) 
marcadores serológicos positivos para Aspergillus ou isolamento 
de Aspergillus em amostras do aparelho respiratório.(3,5) Deve ser 
feita a exclusão de tuberculose ativa, micobacterioses não tuber-
culosas, histoplasmose cavitária e coccidiomicose.(4,9)

A pneumonia associada à APN apresenta uma taxa morta-
lidade de 10 a 40%, que pode ser superior uma vez que essa 
entidade é subdiagnosticada.(11) 

A terapêutica padrão-ouro da APN é um antifúngico, sendo 
o voriconazol ou o itraconazol os mais frequentemente utiliza-
dos como terapêutica de primeira linha.(8,12) As indicações da 
American Thoracic Society (ATS)) são o tratamento inicial com 
voriconazol ou itraconazol para doença leve a moderada, até re-
solução ou estabilização clínica e radiológica, e anfotericina B ou 
voriconazol por via endovenosa, em doentes com doença grave.(2) 
A duração ideal do tratamento não está definida;(3,6-9) depende 
da extensão da doença, da resposta à terapêutica, da doença de 
base e do estado imunológico do doente, podendo ser necessária 
terapêutica para toda a vida.(3) 

A resseção cirúrgica está apenas reservada para doentes jo-
vens saudáveis com doença focal e boa reserva pulmonar, doen-
tes que não toleram terapêutica com antifúngico e doentes com 
doença ativa, residual, localizada, apesar de terapêutica antifún-
gica adequada(2,3).

O é a forma mais reconhecida e frequente de atingimento 
pulmonar pelas espécies de Aspergillus e desenvolve-se, ha
bitualmente, numa cavidade pulmonar prexistente (mais fre
quentemente causada pela tuberculose pulmonar).(2,13) Os tra
tamentos existentes para os são: administração de agentes 
antifúngicos por via oral/endovenosa, instilação intracavitária, 
endobrônquica ou por inalação.(2,8,14) A cirurgia de resseção do 
está associada a alta morbilidade e mortalidade, com diversas 
complicações no pós-operatório (hemorragia, fístulas bronco-
pleurais, infeção pleural pelo Aspergillus); os candidatos ótimos 
são os que apresentam apenas um e função pulmonar adequa-
da para a cirurgia.(12) 

A distinção entre APN e pode ser difícil, especialmente se não 
estiver disponível uma radiografia de tórax prévia.(2) Na APN, 
há invasão local do parênquima pulmonar e não é necessária a 

presença de uma cavidade, apesar de poder se desenvolver uma 
cavidade com uma bola fúngica como um fenómeno secundário 
à destruição provocada pelo fungo.(2) 

Devido ao overlap entre APN e o, alguns autores classifi
cam-nos como um único grupo de doença, denominada “asper-
gilose pulmonar cavitada crônica”, que é uma doença não inva-
siva ou semi-invasiva, que atinge predominantemente doentes 
imunocompetentes com doença pulmonar crônica.(2) 

Os autores apresentaram um caso de uma doente com APN 
e aspergiloma pulmonar, com antecedentes de patologia pul-
monar grave e cirurgia pulmonar prévia (tuberculose pulmonar, 
DPOC GOLD C com enfisema pulmonar bolhoso bilateral, 
status pós-toracotomia esquerda com cirurgia de recessão de bo-
lhas do lobo superior esquerdo e pleurodese após episódio de 
pneumotórax espontâneo hipertensivo). A doente apresentou 
um quadro clínico arrastado, mas pontuado com episódios agu-
dos de intercorrências infeciosas e um episódio de hemoptises, 
que cursou com instabilidade hemodinâmica. O diagnóstico foi 
realizado por meio de amostras de expectoração e secreções res-
piratórias colhidas por broncofibroscopia associados a clinica, 
avaliação analítica e imagens radiológicas, o que permitiu um 
tratamento atempado. A doente apresentou melhoria clínica 
significativa com o tratamento com, mas manteve sempre a 
imagem de pulmonar. 

O diagnóstico de APN constitui um verdadeiro desafio clí
nico. Embora o caráter definitivo do diagnóstico requeira a 
demonstração histológica da invasão tecidual pelo Aspergillus e 
seu crescimento em cultura, estão definidos, na literatura, cri-
térios clínicos, radiológicos e laboratoriais que permitem que, 
em doentes com fatores de risco predisponentes, considere-se 
essa patologia. Neste enquadramento, revela-se fundamental 
uma elevada suspeição diagnóstica de forma a garantir a rápida 
e correta identificação dessa patologia, para um tratamento ade-
quado e atempado, determinante para a redução da sua morbi-
dade e mortalidade. 
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