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AO EDITOR:

Um homem de 40 anos de idade deu entrada no 
pronto-socorro apresentando, há três meses, tosse, febre 
e perda de peso. Vinte e quatro horas depois, apresentou 
também hemoptise súbita. A radiografia de tórax revelou 
opacidades não homogêneas bilaterais, com predomínio 
no pulmão esquerdo. A TC de tórax mostrou pequenos 
nódulos disseminados por ambos os pulmões, com 
cavidades no pulmão esquerdo. Também foi observado um 
nódulo dentro de uma cavidade, com ar interposto entre 
o nódulo e a parede da cavidade — o sinal do crescente 
aéreo (SCA) — sugerindo bola fúngica intracavitária. O 
nódulo apresentou realce intenso após a administração 
de contraste, sugerindo o diagnóstico de aneurisma de 
Rasmussen (AR; Figura 1). A fibrobroncoscopia mostrou 
sangramento ativo no brônquio do lobo inferior esquerdo. 

Escarro e LBA foram positivos para BAAR, posteriormente 
identificado como Mycobacterium tuberculosis. Foi iniciado 
tratamento com tuberculostáticos, e realizou-se oclusão 
vascular por embolização com molas, com sucesso. O 
paciente recebeu alta hospitalar após um mês.

A hemoptise na presença de tuberculose é frequente-
mente devida à erosão da artéria brônquica ou de um 
ramo da artéria pulmonar; pode ser resultante de inúmeras 
condições, tais como bronquiectasias, aspergiloma, 
reativação de tuberculose, carcinoma cicatricial, bronquite 
crônica, broncolitíase, colonização microbiana dentro de 
uma cavidade e AR.(1,2) A TC de tórax com contraste e a 
broncoscopia continuam sendo os métodos de escolha 
para a avaliação da hemorragia pulmonar.

O SCA é definido como uma coleção de ar em forma 
de crescente que separa a parede da cavidade de uma 
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Figura 1. Em A, imagem de TC axial com janela para o pulmão, ao nível dos lobos inferiores, mostrando pequenos 
nódulos em ambos os pulmões, uma consolidação com cavitação na língula e um nódulo dentro de uma cavidade, com 
ar interposto entre o nódulo e a parede da cavidade (o sinal do crescente aéreo). Em B, imagem de TC axial com janela 
para o mediastino demonstrando que o nódulo é homogêneo. Em C e D, reconstruções axial e coronal, respectivamente, 
de imagens de TC com contraste, mostrando realce intenso do nódulo intracavitário.
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massa interna.(3) Embora Aspergillus spp. seja a 
causa mais comum do SCA, por meio da colonização 
de cavidades pré-existentes ou retração do pulmão 
infartado na aspergilose angioinvasiva, esse achado já 
foi descrito em associação com várias outras condições, 
incluindo tuberculose (coágulo sanguíneo ou AR), 
cistos hidáticos, câncer pulmonar cavitário, abscesso 
pulmonar bacteriano com pus inspissado, outras 
condições fúngicas ou semelhantes (coccidioidomicose, 
actinomicose, nocardiose e candidíase) e hematoma 
intracavitário.(3-5)

A maioria dos nódulos intracavitários associados à 
tuberculose corresponde a aspergilomas (bolas fúngicas 
causadas pela colonização por Aspergillus spp.).(6) 
Etiologias menos comuns incluem coágulos sanguíneos, 
câncer pulmonar cavitário e AR. O aspergiloma é 
resultante da colonização fúngica de uma cavitação 
pulmonar pré-existente, geralmente secundária a 
tuberculose ou sarcoidose. Embora frequentemente 
indolente, com poucos ou nenhum sintoma, o processo 
muitas vezes envolve hemoptise, a qual pode ser fatal.

Uma mudança de posição do nódulo intracavitário 
quando o paciente muda de posição é um sinal 
radiológico valioso para o diagnóstico de aspergiloma. 
Portanto, a avaliação clássica de aspergiloma por TC 

inclui imagens obtidas em decúbito dorsal e ventral a 
fim de se demonstrar se a massa central está solta ou 
presa à parede da cavidade. Diferentemente da bola 
fúngica, câncer pulmonar cavitário e AR estão fixados 
à parede da cavidade. O realce da massa pelo meio de 
contraste nas imagens de TC também pode ajudar na 
diferenciação entre aspergiloma e malignidade ou AR.(7)

Os pseudoaneurismas da artéria pulmonar secundários 
à tuberculose pulmonar são classificados como AR. 
O enfraquecimento progressivo da parede arterial 
ocorre à medida que tecido de granulação substitui 
as túnicas média e adventícia da artéria. O tecido de 
granulação na parede do vaso é então gradualmente 
substituído por fibrina, resultando no afinamento da 
parede arterial.(8,9) A hemoptise é o sintoma habitual 
na manifestação inicial, e pode ser fatal quando 
maciça. (8) Em imagens de TC com contraste, o AR pode 
ser identificado como um nódulo com realce intenso, 
dentro da parede de uma cavidade tuberculosa.(10) O 
tratamento de primeira linha para AR é a embolização 
endovascular.(8-10)

Em conclusão, o AR deve ser incluído no diagnóstico 
diferencial de hemoptise em pacientes com tuberculose 
que apresentam o SCA. A TC com contraste desempenha 
um importante papel na avaliação desses pacientes.
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