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Mulher de 39 anos de idade, com história de seis episódios de hemoptise em três meses, com volume médio 
estimado entre 200 e 300 mililitros, acompanhado de dispneia durante as crises, além de perda ponderal não aferida; 
negou a ocorrência de febre. Ao exame físico, apresentava-se em regular estado geral, consciente, hipocorada, afebril, 
sem edemas, desnutrida severa em grau III. Ausculta pulmonar revelou diminuição dos murmúrios vesiculares em terço 
superior do hemitórax direito, e em terços inferiores bilateralmente. Exames laboratoriais revelaram hemograma com 
discreta leucocitose, sorologia negativa para o HIV, além de negatividade na pesquisa de BAAR em três amostras de 
secreção das vias aéreas inferiores. História pregressa de tuberculose pulmonar com tratamento incompleto. A Tomografia 
Computadorizada do tórax colocou em evidência a presença de escavação no lobo superior direito, massa arredondada 
com densidade de partes moles, “sinal do crescente aéreo” e espessamento pleural adjacente, caracterizando bola fúngica 
(Figura 1). Submeteu-se à lobectomia superior direita, com retirada de uma lesão pulmonar medindo 11 x 7 cm, revestida 
por pleura vinhosa, notando-se aos cortes uma cavidade com 4,5 cm de diâmetro preenchida por material grumoso, cor 
castanho-amarelado (Figura 2). A microscopia revelou aspergilose pulmonar colonizada em cavidade bronquiectásica. 
A paciente teve boa evolução, e após completar antibioticoterapia de amplo espectro em Unidade de Terapia Intensiva 
e cuidados em enfermaria, encontrava-se em bom estado geral, com exames laboratoriais e radiológicos satisfatórios, 
recebendo alta hospitalar no 22° dia do pós-operatório, livre de sintomas.

Figura 1: TC de tórax mostrando massa arredondada com espes-
samento pleural adjacente, em lobo superior do pulmão direito

Figura 2: Peça cirúrgica de lobectomia superior direita. Bola 
fúngica
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A aspergilose pulmonar compreende uma das formas de infecção por fungos filamentosos do gênero Aspergillus, 
com diversos modos de apresentação clínica dependendo da imunidade e comorbidades do indivíduo. Quando há 
lesões cavitárias preexistentes, o crescimento saprofítico do fungo acarreta os aspergilomas. De forma dependente da 
imunidade do indivíduo tem-se que, nos pacientes com nenhum ou leve defeito imune às formas de infecção pulmonar 
por Aspergillus, tem curso clínico benigno e se manifestam com o desenvolvimento de lesões cavitárias progressivas, 
sintomas sistêmicos e mínima ou nenhuma evidência de invasão cavitária. Este germe é de distribuição universal na 
natureza, cuja fonte de contágio mais comum é a via aérea, e que emergiu como causa de infecção grave com risco de 
vida em pacientes imunocomprometidos.
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