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RESUMO 

 

 

Introdução: A aspergilose pulmonar é uma patologia oportunista com diversas 

apresentações clínicas dependendo das condições imunológicas do paciente, da 

anatomia de suas vias aéreas e do volume aspirado de conídios do fungo. A forma 

Bola Fúngica tem sido relatada em casos onde existe uma alteração anatômica 

pulmonar prévia associada a um estado imunológico eficaz para conter a invasão do 

micélio. Os casos relatados se desenvolveram por sequela de tuberculose, 

bronquiectasia, fibrose cística, cavitações de sarcoidose e abscessos curados. 

Objetivo: O objetivo do estudo foi relatar um caso de Bola Fúngica em paciente sem 

história prévia de morbidade que gerasse alteração anatômica pulmonar. Métodos: 

Estudo observacional descritivo tipo relato de caso conduzido em São Luís, MA, com 

coleta de dados a partir de prontuário médico do Hospital do Câncer Aldenora Bello 

e aprovação por meio de parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Presidente Dutra. Resultados e conclusão: Paciente era portadora de 

lúpus eritematoso sistêmico, fazendo corticoterapia cronicamente, e após terapia 

antineoplásica por carcinoma de colo uterino desenvolveu quadro de Aspergiloma 

em local de metástase pulmonar. A importância desse estudo se deve a 

necessidade suspeição de qualquer forma de Aspergilose Pulmonar em vigência de 

sintomatologia pulmonar em pacientes oncológicos bem como em pacientes crônica 

ou agudamente, leve ou gravemente imunodeprimidos seja por doenças ou terapias 

imunossupressoras. Também salienta a relevância de investigar e tratar fatores que 

possam causar complicações na vigência de quimioterapia bem como monitorizar 

pacientes sob esse tratamento para a detecção da morbidade. 

 

 

Palavras-chave: Aspergilose pulmonar; Aspergillus fumigatus; Aspergillus; 

Imunossupressão; Quimiorradioterapia. 

 

  



ABSTRACT 

 

 

Introduction: Pulmonary aspergillosis is an opportunistic pathology with several 

clinical presentations depending on the patient's immunological conditions, the 

anatomy of his airways and the aspirated volume of conidia. The form Fungus Ball 

has been reported in cases where there is a previous pulmonary anatomical 

alteration associated with an effective enough immunological state to contain the 

invasion of the mycelium. The reported cases had been developed in sequela of 

tuberculosis, bronchiectasis, cystic fibrosis, cavitations of sarcoidosis and cured 

abscesses. Objective: The objective of the study was to report a case of Fungus Ball 

in a patient with no previous history of morbidity that generated pulmonary 

anatomical alteration. Method: A descriptive observational study was conducted in 

São Luís, MA, Brazil, with data collection from the Aldenora Bello Cancer Hospital’s 

medical records and approval by the Ethics Committee of the Presidente Dutra 

University Hospital. Results and Conclusion: Patient had a diagnosis of systemic 

lupus erythematosus, on chronically steroid therapy, and after antineoplastic therapy 

for carcinoma of the uterine cervix developed aspergilloma in a site of a pulmonary 

metastasis. The importance of this study is due to the need of suspicion of any form 

of Pulmonary Aspergillosis in the presence of pulmonary symptomatology in cancer 

patients as well as in patients who are chronically or acutely, mildly or severely 

immunocompromised either by immunosuppressive diseases or therapies. It also 

highlights the relevance of investigating and treating factors that may cause 

complications during chemotherapy, as well as monitoring patients under this 

treatment for the detection of morbidity. 

 

Keywords: Pulmonary Aspergillosis; Aspergillus fumigatus; Aspergillus; 

Chemoradiotherapy. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

Infecções fúngicas têm aumentado devido ao aumento do uso de terapias 

imunossupressoras e, têm sido responsáveis por 1.5 milhões de mortes no mundo 

todo, tendo o Aspergilus, Candida, Cryptococcus e o Pneumocystis como 

causadores de 90% delas. O Aspergillus consiste em um fungo filamentoso que gera 

uma micose oportunista denominada aspergilose, que pode acometer vários órgãos, 

mas principalmente o pulmão.  O A. fumigatus é a espécie patogênica responsável 

por 95% dos casos de aspergilose pulmonar, encontrando no calor, umidade e 

matéria orgânica as condições favoráveis ao seu desenvolvimento (1). Os humanos 

inalam constantemente esporos do fungo, que são normalmente combatidos por 

mecanismos de defesa respiratórios inatos tais como depuração por macrófagos, 

neutrófilos e atividade mucociliar (2,3).  

O fungo produz morbidade dependendo do volume de conídios inalados, de 

fatores imunológicos individuais e de condições anatômicas das vias aéreas. Esses 

fatores determinarão o comportamento do A.fumigatus nos pulmões e, 

consequentemente, sua apresentação clínica. Dessa forma, esse agente pode 

comportar-se como um alergênico, como um colonizador (ou saprofítico), ou ainda, 

como um invasor das vias aéreas. Essas condições originam quatro síndromes 

clínicas diferentes: aspergilose alérgica (ou broncopulmonar alérgica), aspergilose 

invasiva (ou pulmonar invasiva), aspergilose crônica (ou necrotizante crônica, semi-

invasiva ou cavitária crônica) e a aspergilose saprofítica (ou aspergiloma, bola 

fúngica ou micetoma) (4). 

A síndrome clínica mais comum consiste na Bola Fúngica (5). O micelo cresce 

geralmente em cavernas tuberculosas, mas também pode se desenvolver em outras 

lesões preexistentes de vias aéreas como bronquiectasias, lesões por fibrose cística, 

cavitações de sarcoidose, bolhas enfisematosas, faveolamentos ou abscessos 

curados (2,6). A bola fúngica consiste em uma massa de micélio, células 

inflamatórias, muco e restos celulares sem invasão tecidual. Ao seu redor há o “sinal 

de ar crescente”, que só pode ser identificado em tomografia computadorizada (1). A 

suspeita é levantada em paciente portador de doença pulmonar crônica que evolui 

com tosse produtiva crônica e hemoptise (7).  
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No caso de pacientes alérgicos ou portadores de fibrose cística a infecção 

pode gerar uma reação de hipersensibilidade determinando a Aspergilose Alérgica 
(2,6). Manifesta-se com quadro asmático, podendo estar associado a mal-estar, 

anorexia, tosse com expectoração acastanhada, dor torácica e hemoptise (8). 

Durante exacerbações agudas, a radiografia de tórax apresenta infiltrados 

pulmonares, imagens em “dedo de luva” devido à presença de muco nos brônquios 

e, imagens em “linhas de trem” pelo espessamento da parede brônquica. Em casos 

crônicos, a tomografia computadorizada de alta resolução revela bronquiectasias 

centrais. Outros achados que auxiliam no diagnóstico são eosinofilia, aumento de 

IgE total, aumento de IgE e IgG específico para Aspergillus, precipitinas séricas 

contra Aspergillus e reação cutânea imediata a antígenos do agente (8). 

Em indivíduos imunocomprometidos as hifas invadem as paredes brônquicas 

e/ou arteríolas adjacentes cursando com a Aspergilose Invasiva, que é classificada 

em aguda, subaguda ou crônica. A aspergilose invasiva apresenta-se de forma 

aguda, com alta mortalidade (50%), em casos de importante neutropenia, pós-

terapia antineoplásica, pós terapias imunossupressoras agressivas, por reação ou 

rejeição a transplantes, pós antibioticoterapia prolongada, por neoplasias 

disseminadas, em SIDA avançada e até mesmo em pacientes críticos sem 

imunossupressão aparente ou pacientes imunocompetentes expostos a volumes 

massivos de esporos (3,8). A forma subaguda é relatada em pacientes com SIDA e 

doença granulomatosa crônica. Já em pacientes etilistas, diabéticos ou desnutridos, 

a aspergilose invasiva relatada é a crônica (1). Clinicamente, o quadro se assemelha 

a uma pneumonia grave com febre, tosse, expectoração, dispneia, dor pleurítica e 

hemoptise. Na radiografia de tórax as imagens podem revelar cavitações, nódulos, 

infiltrados e acometimento pleural. A tomografia computadorizada mostra 

condensações ou nódulos em uma fase inicial. Os nódulos cavitam se a resposta 

imune for eficiente evoluindo para um achado tomográfico semelhante ao 

aspergiloma. O lavado broncoalveolar é altamente específico para essa síndrome 

clínica (5).  

A Aspergilose Crônica desenvolve-se em indivíduos com imunodeficiência 

leve secundária a uma patologia pulmonar crônica (tuberculose, histosplasmose, 

DPOC), corticoterapia de longa data, diabetes ou insuficiência renal crônica. 

Caracteriza-se por lesões cavitárias progressivas de curso benigno ao longo dos 

anos, com diagnóstico tardio muitas vezes. Inicialmente apresenta-se com 
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bronquiectasias e consolidações em lobos superiores à radiografia torácica. Essas 

lesões evoluem para cavitações e, posteriormente, podem desenvolver bola fúngica, 

visualizada em tomografia computadorizada (2,6). Clinicamente, o paciente pode 

apresentar perda de peso, hemoptise e tosse produtiva (2). 

Apesar da existência das diferentes classificações mencionadas, uma forma 

clínica pode evoluir para outra ou diferentes formas podem coexistir dependendo de 

alterações nos fatores predisponentes (2). 

Para elucidação diagnóstica podem ser utilizados radiografia de tórax, 

tomografia computadorizada, cultura de escarro, cultura ou PCR de lavado 

broncoalveolar, sorologia para pesquisa de imunoglobulinas anti - A.fumigatus ou 

biópsia, a depender da suspeita da síndrome clínica (2).  

O tratamento varia de acordo com a classificação da aspergilose pulmonar, 

sendo utilizados corticoides e itraconazol para aspergilose alérgica, anfoterecina B 

para aspergilose invasiva e crônica e ressecção cirúrgica para a bola fúngica (4). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 

Existe um amplo espectro de apresentações clínicas de Aspergilose 

Pulmonar desencadeadas por diferentes fatores, justificando-se a importância de 

relatar casos que divergem dos padrões já reconhecidos. O presente projeto visa 

relatar um caso de bola fúngica desenvolvida sem a história de cavitação pulmonar 

preexistente, após terapia antineoplásica, em paciente com imunossupressão 

crônica leve por corticoterapia de longa data. A informação originada neste estudo 

pode prover maior conhecimento sobre formas de apresentação de aspergilose 

pulmonar com consequente melhora na assistência em relação a essa morbidade.   
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3 OBJETIVO 

 

 

 Relatar um caso de bola fúngica desenvolvida sem história de cavitação 

pulmonar preexistente, após terapia antineoplásica, em paciente com 

imunossupressão crônica leve por corticoterapia de longa data.   
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4 MÉTODOS 

 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO  

 

 

Estudo observacional descritivo tipo relato de caso. 

 

 

4.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 

 

 

O estudo foi conduzido em São Luís, MA, Brasil, na Universidade Federal do 

Maranhão (UFMA), sendo a coleta de dados conduzida no Hospital do Câncer 

Aldenora Bello, onde um paciente foi convidado a participar do relato de seu caso de 

Aspergilose Pulmonar. O estudo foi conduzido num prazo de três meses, com início 

após aprovação por meio de parecer nº 2.201.883 e CAAE 68107917.0.0000.5086 

do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal 

do Maranhão 

 

 

4.3 AMOSTRA 

 

 

A amostra foi composta de um paciente com história de bola fúngica 

desenvolvida sem história de alteração anatômica pulmonar prévia, por 

imunossupressão crônica leve piorada após terapia antineoplásica.  

 

 

4.4 RISCOS E BENEFÍCIOS  
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Existe o risco do paciente entrevistado sentir desconforto físico, psíquico, 

moral, intelectual, social, cultural ou espiritual em relação aos questionamentos que 

serão realizados durante à anamnese médica, em relação à disponibilização de 

informações pessoais constantes em prontuário médico bem como em relação à 

possível lembrança de quaisquer sofrimentos decorrentes da morbidade. Esse 

desconforto pode ocorrer imediata ou tardiamente ao momento da entrevista e 

coleta de dados e pode atingir exclusivamente o entrevistado ou seus familiares 

conjuntamente. Além disso, fatores individuais do entrevistado tais como 

mecanismos de resiliência e elaboração da experiência vivida podem acentuar a 

intensidade do incômodo gerado. Contudo, para minimizar tais consequências, os 

questionamentos da anamnese médica serão realizados da forma mais empática e 

respeitosa possível, procurando garantir que o participante possa se expressar à 

vontade e responder apenas as perguntas que desejar, salientando que ele poderá 

se recusar a participar da pesquisa a qualquer momento. Será ainda oferecido 

encaminhamento ao serviço de psicologia quando necessário e se o paciente estiver 

de acordo, de maneira a minimizar e tratar eventuais problemas que aconteçam 

durante esse processo. Além disso, será oferecida assistência em saúde integral 

gratuita devido a danos diretos/indiretos e imediatos/tardios decorrentes da 

participação no estudo, pelo tempo que for necessário. 

A participação do entrevistado resultará em desenvolvimento do 

conhecimento científico, gerando melhoria em diagnóstico e conduta terapêutica na 

assistência em saúde relativa à Aspergilose Pulmonar. Esse crescimento resultará 

no benefício pessoal do participante indireta e diretamente, devido à melhoria da 

assistência em saúde prestada em caso de recidiva da doença ou em eventual 

adoecimento de conhecidos e familiares do participante. Além disso, através da 

melhoria da saúde pública, a sociedade será beneficiada diretamente por 

aprimoramento na condução de casos semelhantes. 

 

 

4.5 COLETA DE DADOS E ASPECTOS ÉTICOS 
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Os dados foram coletados a partir de prontuário médico fornecido pelo 

Hospital do Câncer Aldenora Bello, de relato e outros exames médicos fornecidos 

pelo paciente em questão. 

Um estudante de graduação da área da Saúde foi responsável pela coleta 

dos dados. 

Um projeto de relato de caso foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão conforme resolução 

de número 466/2012. Foi administrado o TCLE ao paciente e a entrevista foi 

realizada após consentimento do paciente. A voluntariedade da participação e os 

objetivos do estudo foram enfatizados. O paciente obteve esclarecimento sobre os 

riscos e benefícios do estudo. O paciente também teve a oportunidade de esclarecer 

suas dúvidas. Foram tomadas todas as medidas de proteção a confidencialidade, de 

modo, que não será possível identificar o paciente. Bem como, o mesmo se 

encontra livre para desistir de cooperar ou autorizar publicação de seu caso, com a 

garantia que isso não afetará em nada seu tratamento. 

O presente relato de caso será submetido para publicação em revista 

indexada devido a sua raridade com o propósito de auxiliar realização de 

diagnósticos futuros. Este trabalho também é desenvolvido como monografia de 

Conclusão de Curso de Graduação para obtenção do grau de bacharel em Medicina 

pela Universidade Federal do Maranhão. 
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5 ARTIGO CIENTÍFICO 
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RESUMO 

 

 

Introdução: A aspergilose pulmonar é uma patologia oportunista com diversas 

apresentações clínicas dependendo das condições imunológicas do paciente, da 

anatomia de suas vias aéreas e do volume aspirado de conídios do fungo. A forma 

Bola Fúngica tem sido relatada em casos onde existe uma alteração anatômica 

pulmonar prévia associada a um estado imunológico eficaz para conter a invasão do 

micélio. Os casos relatados se desenvolveram por sequela de tuberculose, 

bronquiectasia, fibrose cística, cavitações de sarcoidose e abscessos curados. 

Objetivo: O objetivo do estudo foi relatar um caso de Bola Fúngica em paciente sem 

história prévia de morbidade que gerasse alteração anatômica pulmonar. Métodos: 

Estudo observacional descritivo tipo relato de caso conduzido em São Luís, MA, com 

coleta de dados a partir de prontuário médico do Hospital do Câncer Aldenora Bello 

e aprovação por meio de parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Presidente Dutra. Resultados e conclusão: Paciente era portadora de 

lúpus eritematoso sistêmico, fazendo corticoterapia cronicamente, e após terapia 

antineoplásica por carcinoma de colo uterino desenvolveu quadro de Aspergiloma 

em local de metástase pulmonar. A importância desse estudo se deve a 

necessidade suspeição de qualquer forma de Aspergilose Pulmonar em vigência de 

sintomatologia pulmonar em pacientes oncológicos bem como em pacientes crônica 

ou agudamente, leve ou gravemente imunodeprimidos seja por doenças ou terapias 

imunossupressoras. Também salienta a relevância de investigar e tratar fatores que 

possam causar complicações na vigência de quimioterapia bem como monitorizar 

pacientes sob esse tratamento para a detecção da morbidade. 

 

 

Palavras-chave: Aspergilose pulmonar; Aspergillus fumigatus; Aspergillus; 

Imunossupressão; Quimiorradioterapia. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: Pulmonary aspergillosis is an opportunistic pathology with several 

clinical presentations depending on the patient's immunological conditions, the 

anatomy of his airways and the aspirated volume of conidia. The form Fungus Ball 

has been reported in cases where there is a previous pulmonary anatomical 

alteration associated with an effective enough immunological state to contain the 

invasion of the mycelium. The reported cases had been developed in sequela of 

tuberculosis, bronchiectasis, cystic fibrosis, cavitations of sarcoidosis and cured 

abscesses. Objective: The objective of the study was to report a case of Fungus Ball 

in a patient with no previous history of morbidity that generated pulmonary 

anatomical alteration. Method: A descriptive observational study was conducted in 

São Luís, MA, Brazil, with data collection from the Aldenora Bello Cancer Hospital’s 

medical records and approval by the Ethics Committee of the Presidente Dutra 

University Hospital. Results and Conclusion: Patient had a diagnosis of systemic 

lupus erythematosus, on chronically steroid therapy, and after antineoplastic therapy 

for carcinoma of the uterine cervix developed aspergilloma in a site of a pulmonary 

metastasis. The importance of this study is due to the need of suspicion of any form 

of Pulmonary Aspergillosis in the presence of pulmonary symptomatology in cancer 

patients as well as in patients who are chronically or acutely, mildly or severely 

immunocompromised either by immunosuppressive diseases or therapies. It also 

highlights the relevance of investigating and treating factors that may cause 

complications during chemotherapy, as well as monitoring patients under this 

treatment for the detection of morbidity. 

 

Keywords: Pulmonary Aspergillosis; Aspergillus fumigatus; Aspergillus; 

Chemoradiotherapy. 
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Aspergiloma em região de metástase pulmonar pós-quimiorradioterapia para 

carcinoma cervical uterino em paciente lúpica – Relato de caso 

Aspergilloma at the site of a pulmonary metastasis after chemoradiotherapy for 

uterine cervical cancer in a lupic patient – Case study 

Andrieli Oliveira Barros Reinisch1, Kátia Lima Andrade2 

Hospital do Câncer Aldenora Bello, São Luís, Maranhão, Brasil 

Hospital Universitário Presidente Dutra, São Luís, Maranhão, Brasil 

INTRODUÇÃO 

Infecções fúngicas têm aumentado devido ao aumento do uso de terapias 

imunossupressoras e, têm sido responsáveis por 1.5 milhões de mortes no mundo 

todo, tendo o Aspergilus, Candida, Cryptococcus e o Pneumocystis como 

causadores de 90% delas. O Aspergillus consiste em um fungo filamentoso que gera 

uma micose oportunista denominada aspergilose, que pode acometer vários órgãos, 

mas principalmente o pulmão.  O A. fumigatus é a espécie patogênica responsável 

por 95% dos casos de aspergilose pulmonar, encontrando no calor, umidade e 

matéria orgânica as condições favoráveis ao seu desenvolvimento (1). Os humanos 

inalam constantemente esporos do fungo, que são normalmente combatidos por 

mecanismos de defesa respiratórios inatos tais como depuração por macrófagos, 

neutrófilos e atividade mucociliar (2,3).  

O fungo produz morbidade dependendo do volume de conídios inalados, de 

fatores imunológicos individuais e de condições anatômicas das vias aéreas. Esses 

fatores determinarão o comportamento do A.fumigatus nos pulmões e, 

consequentemente, sua apresentação clínica. Dessa forma, esse agente pode 

comportar-se como um alergênico, como um colonizador (ou saprofítico), ou ainda,                                                            1 Acadêmica de Medicina da Universidade Federal do Maranhão. Email: andrielibarros@gmail.com. Telefone: (98)99102-4081 2 Professora Adjunta-Doutora do curso de Medicina da Universidade Federal do Maranhão. 

mailto:andrielibarros@gmail.com
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como um invasor das vias aéreas. Essas condições originam quatro síndromes 

clínicas diferentes: aspergilose alérgica, aspergilose invasiva, aspergilose crônica e 

a aspergilose saprofítica (ou aspergiloma, bola fúngica ou micetoma) (4). 

A síndrome clínica mais comum consiste na Bola Fúngica (5). O micelo cresce 

geralmente em cavernas tuberculosas, mas também pode se desenvolver em outras 

lesões preexistentes de vias aéreas como bronquiectasias, lesões por fibrose cística, 

cavitações de sarcoidose, bolhas enfisematosas, faveolamentos ou abscessos 

curados (2,6). A bola fúngica consiste em uma massa de micélio, células 

inflamatórias, muco e restos celulares sem invasão tecidual. Ao seu redor há o “sinal 

de ar crescente”, que só pode ser identificado em tomografia computadorizada (1). A 

suspeita é levantada em paciente portador de doença pulmonar crônica que evolui 

com tosse produtiva crônica e hemoptise (7).  

Em indivíduos imunocomprometidos as hifas invadem as paredes brônquicas 

e/ou arteríolas adjacentes cursando com a Aspergilose Invasiva, que apresenta-se  

em casos de importante neutropenia, pós-terapia antineoplásica, pós terapias 

imunossupressoras agressivas, por reação ou rejeição a transplantes, pós 

antibioticoterapia prolongada, por neoplasias disseminadas, doença granulomatosa 

crônica, em SIDA avançada e até mesmo em pacientes críticos sem 

imunossupressão aparente ou pacientes imunocompetentes expostos a volumes 

massivos de esporos (3,8). Clinicamente, o quadro se assemelha a uma pneumonia 

grave com febre, tosse, expectoração, dispneia, dor pleurítica e hemoptise. A 

tomografia computadorizada mostra condensações ou nódulos em uma fase inicial. 

Os nódulos cavitam se a resposta imune for eficiente evoluindo para um achado 

tomográfico semelhante ao aspergiloma.  
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A Aspergilose Crônica desenvolve-se em indivíduos com imunodeficiência 

leve secundária a uma patologia pulmonar crônica (tuberculose, histosplasmose, 

DPOC), corticoterapia de longa data, diabetes ou insuficiência renal crônica. 

Caracteriza-se por lesões cavitárias progressivas de curso benigno ao longo dos 

anos, com diagnóstico tardio muitas vezes. Inicialmente apresenta-se com 

bronquiectasias e consolidações em lobos superiores à radiografia torácica. Essas 

lesões evoluem para cavitações e, posteriormente, podem desenvolver bola fúngica, 

visualizada em tomografia computadorizada (2,6). Clinicamente, o paciente pode 

apresentar perda de peso, hemoptise e tosse produtiva (2). 

Apesar da existência das diferentes classificações mencionadas, uma forma 

clínica pode evoluir para outra ou diferentes formas podem coexistir dependendo de 

alterações nos fatores predisponentes (2). 

Para elucidação diagnóstica podem ser utilizados radiografia de tórax, 

tomografia computadorizada, cultura de escarro, cultura ou PCR de lavado 

broncoalveolar, sorologia para pesquisa de imunoglobulinas anti - A.fumigatus ou 

biópsia, a depender da suspeita da síndrome clínica (2).  

O tratamento varia de acordo com a classificação da aspergilose pulmonar, 

sendo utilizados corticoides e itraconazol para aspergilose alérgica, anfoterecina B 

para aspergilose invasiva e crônica e ressecção cirúrgica para a bola fúngica (4). 

RELATO DE CASO 

Apresenta-se o caso clínico de uma paciente, sexo feminino, de 44 anos, 

parda, casada, marisqueira, natural e procedente de Barreirinhas-MA. G5P5, 

menarca aos 16 anos, coitarca aos 17 anos, um parceiro sexual. Nega infecções 

sexualmente transmissíveis. Nega tabagismo e etilismo. É portadora de Lúpus 
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Eritematoso Sistêmico há 17 anos, em uso crônico de prednisona 10mg/dia desde o 

diagnóstico.  

Há 3 anos, em 2014, iniciou quadro de lombalgia e dor em fossas ilíacas de 

intensidade moderada, evoluindo em 2015 com sangramento pós coito de pequena 

monta. Durante a investigação médica foi diagnosticada com carcinoma epidermoide 

pouco diferenciado em colo uterino com invasão parametrial à esquerda e 

linfonodoadenomegalia em fossa obturatória esquerda. Foi submetida a 

quimiorradioterapia e braquiterapia neoadjuvantes durante 3 meses, de agosto a 

novembro de 2015, com posterior histerectomia radical em Setembro de 2016.  

Durante a terapia antineoplásica, em 25 de setembro de 2015, paciente 

evoluiu com quadro de tosse, febre e expectoração amarelada. Em tomografia 

computadorizada de tórax foi evidenciado um foco de consolidação com 

broncograma aéreo de permeio em segmento posterior de lobo superior direito por 

provável pneumopatia infecciosa e um nódulo pulmonar sólido de contornos 

regulares, de 0,8 cm em lobo médio. Baseando-se na hipótese diagnóstica de 

pneumonia lobar realizou antibioticoterapia com cefepime, evoluindo com melhora 

desse quadro.  

Em dezembro de 2016, paciente evolui com recidiva de neoplasia de colo, já 

apresentando hidronefrose por compressão extrínseca de vias urinárias, estádio EC 

IIIB/IVA, quando iniciou uso de cisplatina semanalmente. Em janeiro de 2017 evoluiu 

com novo quadro pulmonar de tosse com secreção amarelada e febre alta diária. 

Em nova tomografia computadorizada de tórax foi evidenciada lesão cavitária de 2,6 

cm com pequeno nódulo em seu interior, sugerindo Aspergiloma, bem como 

pequeno nódulo infra-centímetro em segmento anterior de lobo superior direito 

(Figura 1).  
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Foi realizada exérese de Bola Fúngica em segmento posterior de lobo 

superior direito em Fevereiro de 2017, com ressecção em cunha. O exame 

histopatológico de lesão demonstrou processo inflamatório crônico associado a 

fungos (bola fúngica) e diminuto nódulo com atipias celulares com cerca de 0.3cm. O 

exame imuno-hitoquímico do nódulo com atipias celulares demonstrou que o 

fragmento consistia em carcinoma pouco diferenciado de origem metastática (Figura 

2 Exame imuno-histoquímico de fragmento de nódulo com atipias celulares). 

 A paciente recebeu alta após a resolução do quadro pulmonar, reiniciou 

quimioterapia paliativa e segue em cuidados paliativos. 

DISCUSSÃO 

Paciente em quadro de imunossupressão leve crônica por corticoterapia de 

longa data e pelo próprio Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES). Evolui com piora da 

imunossupressão durante quimiorradioterapia gerando quadro de pneumonia em 

mesmo segmento pulmonar onde posteriormente desenvolveu a bola fúngica. Em 

exames seguintes à ressecção do micetoma, evidenciou-se neoplasia metastática 

no fragmento colonizado pelo fungo. 

Sabe-se que o Lúpus Eritematoso Sistêmico predispõe o indivíduo a doenças 

infecciosas em consequência de uma fagocitose reduzida, redução da produção de 

interleucina 8 (IL8) e interleucina 12 (IL12) por células nucleares polimórficas, 

deficiência de complemento, quimiotaxia e reconhecimento de membrana 

desregulados (9). A susceptibilidade a infecção pode ser medida pelo Systemic Lupus 

Erytthematosus Disease Activity Index (SLEDAI), que mede a atividade da doença, a 

qual está associada ao título do anti-DNA de fita dupla (dsDNA), baixos níveis de 

complemento, nefrite e leucopenia(9). O tratamento do LES também predispõe a 

infecção devido ao uso de corticosteroides em doses imunossupressoras, como 
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prednisona de 7.5-10 mg/dia, pulsoterapia com corticoide e ciclofosfamida em altas 

doses(9). 

Além do LES e seu tratamento levarem a imunossupressão, o câncer e a 

quimiorradioterapia também contribuem para tal. O próprio carcinoma gera uma rede 

de imunossupressão para favorecer uma tolerância ao seu crescimento e metástase. 

Essa imunossupressão é mediada através da redução da expressão de moléculas 

do complexo principal de histocompatibilidade (MHC) e aumento da expressão de 

moléculas supressoras, como as interleucina-10, fator de transformação do 

crescimento-β (TGF-β) e fator de crescimento endotelial vascular (VEGF)(10). Além 

disso, pacientes oncológicos apresentam alta incidência de infecções oportunistas 

consequentes à neutropenia e linfopenia induzidas pela terapia antineoplásica (11).  

Dependo das condições imunológicas do indivíduo, o A. fumigatus pode ou 

não causar uma infecção. A forma Bola Fúngica tem sido relatada em casos onde 

existe uma cavitação pulmonar preexistente associada a um estado imunológico 

eficaz para evitar a disseminação do micélio para todo o parênquima pulmonar e 

outros órgãos (1) . De acordo com Chabi et al. (2015), os casos relatados se 

desenvolveram em vias aéreas anormais por sequela de tuberculose, 

bronquiectasia, fibrose cística, pneumonia por Klebsiella, em cavitações de 

sarcoidose, abscessos curados e câncer pulmonar com cavitação (2,6). As células 

envolvidas na contenção desse agente consistem nas células epiteliais, que 

produzem peptídeos antimicrobianos e citocinas pró-inflamatórias (fator de necrose 

tumoral α e interleucina-8), macrófagos, neutrófilos, eosinófilos, mastócitos, 

plaquetas, linfócitos natural killers, plasmócitos e monócitos inflamatórios(4). 

No caso, a paciente apresentava história mórbida pregressa de pneumonia, 

sem determinação do agente etiológico da mesma, podendo este ter sido Klebsiella, 



18  
que originou uma cavitação pulmonar onde o fungo se desenvolveu. Além disso, a 

paciente presentava nódulo neoplásico metastático pulmonar no mesmo local da 

bola fúngica, o qual provavelmente era procedente do carcinoma de colo uterino. Tal 

sítio metastático também poderia consistir no local favorável ao crescimento do 

micetoma, apesar de não terem sido encontrados relatos de casos de crescimento 

de Aspergillus fumigatus em lesão metastática pulmonar nas literaturas nacional e 

internacional.  

Curbelo, Galvan e Aspa (2015) reforçam que alguns dos fatores de risco para 

imunossupressão relacionados a micoses oportunistas consistem em doenças do 

tecido conjuntivo, uso de drogas imunossupressoras, tumores sólidos malignos 

disseminados e neutropenia prolongada, fatores de risco os quais a paciente 

apresentava. Segundo Chabi et. al (2015), a forma Aspergilose Crônica ocorre em 

pacientes levemente imunossuprimidos e, a mesma pode não demonstrar sinais 

clínicos precocemente, porém apresenta sinais tomográficos. Assim, a paciente 

poderia ter apresentado essa forma anterior ou posteriormente à quimioterapia pela 

imunossupressão crônica leve gerada pelo uso de esteroide, pela própria doença de 

tecido conjuntivo e pelo tumor de colo uterino, mesmo na ausência de sinais clínicos.  

Casos de pacientes gravemente imunodeprimidos apresentaram aspergilose 

pulmonar invasiva e semi-invasiva, aspergilose cutânea primária, traqueobronquite 

invasiva, aspergilose brônquica obstrutiva e rinossinusite disseminada. Dessa forma, 

em vigência da quimiorradioterapia, pela piora do já debilitado estado imunológico 

da paciente, o quadro esperado seria alguma forma de Aspergilose Invasiva(5).  

Assumindo qualquer hipótese fisiopatológica para o crescimento da Bola 

Fúngica no caso, é importante salientar que uma forma de Aspergilose Pulmonar 

pode evoluir para outra, ou mesmo, coexistir(2). Além disso, a profilaxia de 
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Aspergilose Pulmonar em pacientes imunossuprimidos ainda encontra-se em debate 

(3). Portanto, torna-se relevante a suspeição de qualquer forma de Aspergilose 

Pulmonar em vigência de sintomatologia pulmonar em pacientes oncológicos bem 

como em pacientes crônica ou agudamente, leve ou gravemente imunodeprimidos 

seja por doenças ou terapias imunossupressoras.  

A ressecção da Bola Fúngica foi indicada para tratamento da sintomatologia 

pulmonar bem como para a prevenção de sepse fúngica de foco pulmonar, uma vez 

que a paciente seria submetida à nova sessão de quimioterapia. Fica o destaque 

para a raridade da condição clínica discutida no presente artigo, pois este foi o único 

caso de Bola Fúngica a realizar o pós-operatório na Unidade de Terapia Intensiva do 

Hospital do Câncer Aldenora Bello nos últimos cinco anos. Para Curbelo, Galvan e 

Aspa (2015), as manifestações de micoses pulmonares são inespecíficas, assim, 

qualquer estado de imunossupressão deve alertar os profissionais médicos para 

uma eventual infecção fúngica na presença de sintomatologia pulmonar. Devido ao 

quadro clínico indefinido e a baixa incidência da doença no hospital, o diagnóstico de 

Bola Fúgica provavelmente seria de difícil suspeição.  

Em síntese, a importância desse estudo se deve a necessidade suspeição de 

qualquer forma de Aspergilose Pulmonar em vigência de sintomatologia pulmonar 

em pacientes oncológicos bem como em pacientes crônica ou agudamente, leve ou 

gravemente imunodeprimidos seja por doenças ou terapias imunossupressoras. 

Além disso, a informação originada neste estudo pode trazer maior conhecimento 

sobre formas de apresentação de aspergilose pulmonar. Também salienta a 

relevância de investigar e tratar fatores que possam causar complicações na 

vigência de quimioterapia bem como monitorizar pacientes sob esse tratamento para 

a detecção de complicações.  
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FIGURAS 

 

  
Figura 1 Tomografia Computadorizada de Tórax apresentando lesão cavitária com pequeno nódulo em seu 
interior (Aspergiloma) à esquerda.  

 
Figura 2 Exame imuno-histoquímico de fragmento de nódulo com atipias celulares    
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6 CONCLUSÕES E PERSPECTIVAS   

A importância desse estudo se deve a necessidade de suspeição de qualquer 

forma de Aspergilose Pulmonar em vigência de sintomatologia pulmonar em 

pacientes oncológicos bem como em pacientes crônica ou agudamente, leve ou 

gravemente imunodeprimidos seja por doenças ou terapias imunossupressoras. 

Além disso, a informação originada neste estudo pode trazer maior conhecimento 

sobre formas de apresentação de aspergilose pulmonar. Também salienta a 

relevância de investigar e tratar fatores que possam causar complicações na 

vigência de quimioterapia bem como monitorizar pacientes sob esse tratamento para 

a detecção de complicações.  

A informação originada neste estudo pode prover melhora na assistência em 

saúde em relação a essa morbidade pela suspeição precoce em pacientes 

susceptíveis. Assim, uma conduta diagnóstica pode ser empregada para 

determinação da forma clínica apresentada, com posterior instituição da conduta 

terapêutica mais apropriada para o caso. 
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APÊNDICE I: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Relato de caso: ASPERGILOMA PÓS-QUIMIORRADIOTERAPIA PARA CÂNCER 

DE COLO UTERINO EM PACIENTE EM CORTICOTERAPIA CRÔNICA  
 

Você está sendo convidado pela Dra Kátia Lima Andrade, médica da 

Universidade Federal do Maranhão, a participar deste estudo.  Por favor, leia este 

documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso haja alguma dúvida, 

converse com o pesquisador ou com um membro da pesquisa para esclarecê-la. A 

proposta deste documento é explicar tudo sobre a pesquisa e solicitar sua 

permissão para participar da mesma.  

O objetivo principal desta pesquisa é documentar e estudar a doença que 

você apresentava, que é um fungo no pulmão (conhecido como Aspergiloma). Você 

foi escolhido para participar porque essa é uma doença com um diagnóstico difícil, 

por isso, é importante que outros profissionais de saúde possam estudar seu caso. A 

sua participação ajudará no crescimento do conhecimento científico, e isso 

beneficiará você e seus conhecidos caso alguém apresente a mesma doença, pois o 

diagnóstico e o tratamento serão melhorados. Isso também beneficiará o tratamento 

de todos os pacientes que apresentarem esse fungo no pulmão. Essa pesquisa 

poderá ser apresentada em reuniões e ser publicada em revistas científicas. 

Contudo, é garantido que as informações dadas serão confidenciais, ou seja, seu 

nome não será divulgado.  

Você será solicitado a dar informações pessoais como idade, história médica 

e sintomas que teve. Também será solicitado a permitir o uso de exames do 

prontuário. Isso pode fazer com que você ou seus familiares sintam desconforto 

físico, psicológico, espiritual, social, cultural ou moral por se tratar de dados pessoais 

e pela possibilidade de lembrar algum sofrimento que a doença causou. Esse 

desconforto pode ser no momento da entrevista ou depois dela dependendo de 

como você lida com essas lembranças. Contudo, as perguntas serão feitas da 

maneira mais respeitosa possível, sendo que você pode se recusar a responder 

qualquer pergunta ou se recusar a participar a qualquer momento. Você não precisa 

fornecer informações sobre aquilo que não quiser falar. Você poderá ainda receber 
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encaminhamento para serviço de psicologia se for necessário e se você estiver de 

acordo. Você tem ainda o direito de assistência integral gratuita devido a danos 

diretos/ indiretos e imediatos/ tardios decorrentes da participação no estudo, pelo 

tempo que for necessário. 

Caso haja alguma despesa, você será indenizado. Explico que não receberá 

nenhum pagamento por participar da pesquisa. Afirmo que você não é obrigado a 

participar do estudo e que isso não trará prejuízo à você ou aos seus familiares. 

Você pode desistir desse estudo em qualquer etapa.  

Este documento é formado por duas vias. As duas vias deverão ser 

assinadas pelo pesquisador e por você. Neste termo há o nome e telefone do 

pesquisador, que se compromete em cumprir as informações deste termo. Esta 

pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), instituição 

responsável por revisar todos os protocolos de pesquisa envolvendo seres 

humanos, pelas decisões sobre a ética da pesquisa, para garantir e resguardar a 

integridade e os direitos dos participantes.   

Caso você precise de mais informações, esclarecimentos ou assistência, os 

mesmos podem ser solicitados à Dra Kátia Lima Andrade, pessoalmente ou pelos 

telefones (98) 98887-6561 e (98) 99102-4081, em horário comercial. Em caso de 

outras dúvidas, queixa ou denúncia sobre esta pesquisa, você poderá contatar o 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Presidente Dutra através do 

telefone (98) 2109-1092 ou diretamente no Comitê de Ética em Pesquisa no 

endereço Rua Barão de Itapary, 227, quarto andar, Centro, São Luís – Ma. 

Por fim, concorda em participar do projeto como participante da pesquisa e 

estudo agora proposto, o que fica confirmado pela sua assinatura abaixo. 

 

São Luís do Maranhão,  5 de Agosto de 2017  

 

Assinatura do pesquisador responsável ou membro da equipe:  

 

 

NOME do participante da pesquisa: Sonia Maria Diniz Araújo 

 

Assinatura do participante da pesquisa: 
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ANEXO I : NORMAS DE PUBLICAÇÃO DA REVISTA DA SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CLÍNICA MÉDICA 
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ANEXO II : DECLARAÇÃO DE CONFLITOS DE INTERESSE  
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ANEXO III : DECLARAÇÃO DE DIREITOS AUTORAIS 

 

 

 


