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Perguntamos: Qual o diagnóstico?

Diagnóstico do caso da edição anterior
J Bras Pneumol 2005;31(4):368.

ABSCESSO PULMONAR

Masculino, ex-tabagista (40 maços/ano),
refere tosse produtiva e emagrecimento de 4 kg em 1 mês.

O quadro acompanha febre noturna (37,4oC) sem outros sintomas

COMENTÁRIOS

Neste paciente oligossintomático, fumante, com
uma massa pulmonar associada a cavidades, a hipó-
tese diagnóstica mais provável é de neoplasia. Assim
sendo este paciente foi encaminhado à broncosco-
pia , que revelou apenas alterações inflamatórias na
árvore brônquica, e as biópsias transbrônquicas de-
monstraram processo inflamatório inespecífico, sem
sinais de agentes infecciosos.

Como não foi identificada neoplasia, foi iniciada
antibioticoterapia empírica, com melhora do quadro
radiológico e dos sintomas (figuras).

O abscesso pulmonar está classicamente associado
a sintomas semelhantes aos da pneumonia: fadiga, perda
de apetite, sudorese, febre, dor torácica e tosse produ-
tiva com escarro, que pode apresentar estrias de san-

gue e odor fétido. No entanto o quadro  pode ser  pou-
co sintomático dependendo do agente etiológico e da
resposta imune do paciente, como ilustrado neste caso.

Os aspectos do abscesso pulmonar na radiografia e na
tomografia são semelhantes, e dependem da fase do pro-
cesso. Inicialmente notam-se consolidações de limites im-
precisos e progressivamente há organização do processo,
culminando com o aparecimento de cavidades, de pare-
des irregulares e espessas, que podem se comunicar com a
árvore brônquica . Uma neoplasia abscedida tem aspecto
idêntico ao abscesso e não existem sinais radiológicos su-
ficientemente específicos para diferenciar estes processos.
A presença de broncogramas aéreos na parede da cavida-
de é um sinal descrito mais freqüentemente em assoasso-
ciação com abscessos, como neste caso.

PACIENTE APÓS TRATAMENTO
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