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PARACOCCIDIOIDOMICOSE PULMONAR: RELATO DE DOIS CASOS

ENFATIZANDO O SINAL DO HALO INVERTIDO*

Matias de Freitas Filho1, Fabrício Guimarães Gonçalves2, Marcello Antônio Rezende Basílio2,

Alexandre Dias Mançano3, Bruno Cherulli4, Márcia Rocha Carneiro Barreiros4

Este trabalho relata dois casos de paracoccidioidomicose pulmonar comprovados histologicamente, nos quais

foi encontrado o sinal radiológico do halo invertido. Este sinal, descrito inicialmente como patognomônico

da pneumonia criptogênica em organização, foi posteriormente encontrado e descrito na paracoccidioido-

micose.
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Pulmonary paracoccidioidomycosis and reversed halo sign: a two-case report.

The present study reports two histologically proven cases of pulmonary paracoccidioidomycosis where a

reversed halo sign was found. The reversed halo, initially described as a pathognomonic sign of cryptogenic

organizing pneumonia, has later been found and described in paracoccidioidomycosis.
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INTRODUÇÃO

A paracoccidioidomicose é a infecção
fúngica sistêmica de maior prevalência na
América Latina, sendo o Brasil o país mais
acometido(1). Ela é causada pelo fungo Pa-
racoccidioides brasiliensis e representa a
mais importante micose em nosso meio.
Como se trata de uma micose profunda,
não se limita à superfície epitelial do orga-
nismo, invadindo tecido conjuntivo e vís-
ceras(2). Suas formas clínicas predominan-
tes são a pulmonar e a cutâneo-mucosa. Os
pulmões são acometidos em aproximada-
mente 75% dos casos(2), sendo que em 10%
destes pode-se encontrar, na tomografia
computadorizada de alta resolução (TCAR),
o sinal do halo invertido(3).

RELATO DOS CASOS

Caso 1

Paciente do sexo masculino, 37 anos de
idade, lavrador, residente em Mato Grosso
do Sul, foi encaminhado ao nosso serviço
para realização de tomografia computado-
rizada (TC) de tórax por apresentar quadro

de dispnéia progressiva há uma semana, e
radiografias de tórax evidenciando opaci-
dades reticulonodulares bilaterais, com
predomínio nos terços superiores e conso-
lidação em terço médio de campo pulmo-
nar esquerdo. O paciente apresentava-se
em bom estado geral, eupnéico, corado e
afebril. Queixava-se de odinofagia e dor
em mesogástrio. Negava dor torácica e tos-
se. Ao exame físico notavam-se linfonodo-
megalias dolorosas submandibulares bila-
teralmente, com cerca de 1,0 cm, aderidas
aos planos profundos e sem alterações tró-
ficas da pele adjacente. O palato mole apre-
sentava lesão granulomatosa e hiperemiada.
Havia lesões ulceradas em mucosa jugal,
bilateralmente. Semiologia cardiopulmo-
nar sem alterações e abdome doloroso à
palpação do hipogástrio.

Foi realizada TCAR de tórax, que evi-
denciou opacidades nodulares difusas,
imagens escavadas, áreas de consolidação,
atenuação em vidro fosco e sinal do halo
invertido de localização subpleural. O pa-
ciente foi submetido também a ultra-sono-
grafia abdominal e espirometria, as quais
não mostraram alterações.

A biópsia incisional da lesão granulo-
matosa da boca revelou hiperplasia epite-
lial escamosa, microabscessos intra-epite-
liais e reação granulomatosa contendo his-
tiócitos epitelióides, células gigantes mul-
tinucleadas e acúmulos centrais de poli-
morfonucleares neutrófilos. No interior das
células gigantes foram observados fungos
circulares ou alongados com cápsulas es-
pessas e refringentes. O diagnóstico histo-
patológico foi de paracoccidioidomicose.

O paciente foi medicado com itracona-
zol 200 mg/dia, tendo recebido alta hospi-
talar com melhora no quadro pulmonar e
sem queixas. Está em acompanhamento
ambulatorial por dois meses, fazendo uso
de sufametoxazol-trimetoprim profilático.

Caso 2

Paciente do sexo masculino, 39 anos de
idade, lavrador, natural de Guaíra, SP, com-
pareceu ao nosso serviço para realização de
radiografia de tórax devido a tosse produ-
tiva, hemoptise e dispnéia progressiva de
início há cerca de um mês e meio.

Apresentava-se em bom estado geral e
relatava que há dez meses vinha tendo fe-
bre irregular, lesões em cavidade oral e
emagrecimento de 10 kg. Ao exame físico
notava-se lesão granulomatosa na comis-
sura labial direita envolvendo mucosa ju-
gal, gengiva, e abertura bucal limitada. À
ausculta pulmonar evidenciavam-se mur-
múrio vesicular positivo, com broncofonia
no terço médio do pulmão esquerdo, e
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hipersonoridade à percussão. Semiologia
cardíaca e abdominal sem particularidades.
Ausência de linfonodomegalias palpáveis.

Na radiografia simples de tórax foram
evidenciadas opacidades reticulonodulares
grosseiras difusas e bilaterais, com focos
esparsos de consolidações nos campos
pulmonares médios e inferiores. Foi reali-
zada TCAR, que demonstrou importante
distorção arquitetural, extensos focos de
consolidações subpleurais, nódulos esca-
vados, espessamento de septos interlobu-
lares, bandas parenquimatosas, focos es-
parsos de atenuação em vidro fosco, opa-
cidades nodulares de espaço aéreo e algu-

mas áreas de sinal do halo invertido nos
lobos inferiores.

A broncoscopia evidenciou presença de
secreção hialina em toda a árvore brônqui-
ca, mucosa pálida com sinais de bronquite,
e calibre aumentado de todos os segmen-
tos brônquicos. Foram realizados lavado,
escovado e biópsia endobrônquica. O es-
covado brônquico mostrou presença de
células colunares, grande quantidade de
neutrófilos, eosinófilos e numerosos ma-
crófagos. Presença de células gigantes
multinucleadas englobando estruturas arre-
dondadas com membrana birrefringente,
compatíveis com P. brasiliensis. Encon-

trou-se figura típica em “roda de leme” do
fungo. Estudo negativo para malignidade.
Pesquisa de bacilo álcool-ácido resistente
negativa no lavado brônquico e prova tu-
berculínica não-reatora. A biópsia da lesão
granulomatosa da mucosa oral diagnosti-
cou paracoccidioidomicose.

O paciente foi tratado com itraconazol
e sulfametoxazol-trimetoprim, com exce-
lente evolução clínica.

DISCUSSÃO

A paracoccidioidomicose incide princi-
palmente em homens jovens, moradores

Figura 1. TCAR do caso 1 mostra sinal do halo invertido (setas), além de pequenos nódulos escavados esparsos.
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Figura 2. TCAR do caso 2 mostra sinal do halo invertido (setas), além de espessamento nodular dos septos interlobulares e nódulos escavados de paredes

espessas.
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em zona rural e lavradores. A infecção se
dá pela inalação de conídios infectantes do
fungo P. brasiliensis. Acomete pulmões,
mucosas digestiva e respiratória superior,
ossos, sistema nervoso central, supra-renais
e linfonodos(4).

O quadro clínico é dado principalmente
por febre, tosse, emagrecimento, hemop-
tise, odinofagia, linfonodomegalias, lesões
ulcerosas ou granulomatosas em mucosas
digestiva e respiratória superiores.

Os achados radiológicos pulmonares
incluem espessamento de septos interlobu-
lares, opacidades nodulares, espessamento
do interstício peribroncovascular, opacida-
des centrolobulares, linhas intralobulares,
atenuação em vidro-fosco, escavações,
consolidações do espaço aéreo, bronquiec-
tasias de tração, aumento irregular do es-
paço aéreo(2,5) e sinal do halo invertido(3).

O sinal do halo invertido é definido
como uma atenuação em vidro-fosco cen-
tral circundada por consolidação periférica
densa em forma de crescente (formando
mais de três quartos do círculo) ou em anel
(círculo completo)(3,6). A atenuação em vi-
dro-fosco central corresponde, histologica-
mente, a infiltrado inflamatório no septo
alveolar, composto de macrófagos, linfóci-
tos, células plasmáticas e algumas células
gigantes, com preservação relativa dos es-
paços alveolares. A consolidação periférica
consiste em denso e homogêneo infiltrado
celular intra-alveolar. Não há evidência de
pneumonia em organização. Observa-se
presença de P. brasiliensis no interior dos
septos alveolares e espaços aéreos. Estes
achados indicam que o sinal do halo inver-

tido pode ser encontrado em indivíduos
com infecção ativa pelo P. brasiliensis(3).

A opacidade em vidro-fosco central cir-
cundada por consolidação densa em cres-
cente ou anel na TCAR do tórax foi rela-
tada em 1996 por Voloudaki et al.(7) em pa-
cientes com pneumonia criptogênica em
organização. Estudos histológicos demons-
traram que a atenuação em vidro-fosco cor-
respondia à inflamação septal alveolar e
débris celulares, e a opacidade periférica
em crescente ou anel, a consolidação do es-
paço aéreo e áreas de pneumonia em orga-
nização dentro dos ductos alveolares(3).

Em 2003, Kim et al.(6) revisaram pacien-
tes com pneumonia criptogênica em orga-
nização, com achados na TCAR de atenua-
ção em vidro-fosco central envolta por con-
solidação em crescente ou anel com as
mesmas características histológicas descri-
tas por Voloudaki et al.(7) e nomearam este
achado como “sinal do halo invertido”(6).

Recentemente, Gasparetto et al.(3) des-
creveram a associação entre o sinal do halo
invertido e paracoccidioidomicose. Foram
estudados 148 pacientes com diagnóstico
de paracoccidioidomicose e, dentre eles, 15
apresentaram tal achado. Em dois casos o
sinal do halo invertido foi o único aspecto
visto na TCAR. Três pacientes apresenta-
ram apenas uma imagem do halo invertido,
um paciente teve duas lesões, e os demais,
múltiplas lesões. A localização majoritária
foi nos campos pulmonares médios e infe-
riores. Predominantemente, também, o si-
nal do halo invertido foi encontrado nas
zonas periféricas, e o diâmetro variou de 10
mm a 50 mm (média de 20 mm)(3).

CONCLUSÃO

Recentes estudos sugerem que a para-
coccidioidomicose pode cursar com o sinal
do halo invertido na sua forma ativa. Cerca
de 10% dos pacientes com infecção ativa
por P. brasiliensis podem apresentar este
achado, não sendo específico da pneumo-
nia criptogênica em organização.
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