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A literatura radiológica brasileira vem, recentemente, ressal-
tando a importância dos exames de RM no aprimoramento do
diagnóstico do sistema nervoso central(1–5).

A SERP é uma entidade clínica radiológica, de etiologia va-
riada, que geralmente ocorre no contexto de hipertensão arterial
grave. Contudo, em alguns casos, pode estar associada a terapia
imunossupressora, sendo raramente descrita na literatura após uso
de imunoglobulina(6–12). A fisiopatogênese caracteriza-se por le-
são endotelial e disfunção nos mecanismos de autorregulação
cerebral, levando a hipoperfusão e edema vasogênico(7–12). As
manifestações clínicas apresentam início agudo/subagudo, ca-
racterizadas por cefaleia, rebaixamento do nível de consciência,
alterações visuais, convulsões e sinais neurológicos focais. Os sin-
tomas são progressivos. A síndrome regride completamente se
tratada adequadamente; sem tratamento, danos irreversíveis po-
dem ocorrer(6–11).

Os achados na RM são bastante sugestivos, caracterizados
por áreas hiperintensas em T2 e FLAIR acometendo a substân-
cia branca, comumente bilateral e simétrica, com predileção pela
região parieto-occipital, havendo reversão dos achados caso seja
efetuado tratamento adequado. Podem ainda ser afetados os lo-
bos frontais, as cápsulas interna e externa, o cerebelo e o tronco
encefálico(7–9). A difusão não demonstra anormalidades no está-
gio inicial, porém, havendo manejo inadequado, danos irreversí-
veis podem surgir, apresentando-se sob a forma de restrição à di-
fusão e configurando edema citotóxico.

Estudos recentemente publicados demonstraram, por análise
retrospectiva, utilizando imagens de RM e dados laboratoriais, a
associação da SERP com níveis séricos de albumina. Evidenciou-
se que pacientes com redução significativa dos níveis séricos de
albumina apresentam risco maior de desenvolver edema do tipo
vasogênico(12). Isto se deve ao fato de que, em condições com dano
endotelial causado por processos inflamatórios, a redução da pres-
são coloidosmótica, diretamente relacionada ao nível de albumina,
pode facilitar o desenvolvimento de edema vasogênico. Dessa ma-
neira, a administração de albumina sérica humana precocemente
pode prevenir danos isquêmicos e reduzir sequelas(12).

Concluindo, a SERP, apesar de rara após a administração de
imunoglobulina, deve ser considerada quando achados clínicos e
de RM típicos são encontrados, não devendo ser esperados episó-
dios hipertensivos para cogitar tal possibilidade diagnóstica.
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Paracoccidioidomicose pulmonar exibindo sinal do halo invertido

com margens nodulares/rugosas

Pulmonary paracoccidioidomycosis showing reversed halo sign with

nodular/coarse contour

Sr Editor,

Homem, 63 anos, trabalhador e morador urbano desde a
infância, tabagista há 30 anos. Foi submetido em 2012 a exames
de investigação de tosse crônica. Na mesma época relatou lesão
gengival. Hábito antigo de uma vez por semana frequentar área
rural para lazer e pesca amadora. Negou antecedentes de febre,
perda de peso ou comorbidades. Hemogramas desde 2009 sem
anormalidades.

Tomografia computadorizada (TC) do tórax  mostrou opaci-
dades pulmonares focais em vidro fosco predominantemente nos
campos médios, umas circundadas de forma completa ou parcial
por fino e rugoso anel de consolidação, representando o “sinal do
halo invertido”. Outros achados: algumas áreas com tênue espes-
samento dos septos interlobulares (Figuras 1A, 1B e 1C).

Realizou-se biópsia do ferimento gengival, que se caracteri-
zava por ulceração de aspecto granular, eritematosa, com fino
pontilhado rubro, compatível com lesão de aspecto “moriforme”.

Resultado da biópsia: células epiteliais eosinofílicas das ca-
madas pavimentosa e espinhosa, células gigantes do tipo “corpo
estranho” contendo em seu interior fungos isolados e agrupados,
de forma esférica, com membranas duplas e birrefringentes, as-
sociadas a células inflamatórias, com diagnóstico citológico con-
firmando presença de Paracoccidioides brasiliensis (Figura 1D).

Em 2/2/2015 realizou-se TC do tórax após terapia com itra-
conazol, que mostrou raras áreas de hipoatenuação associadas a
espessamento septal, de aspecto fibrocicatricial.

Micose sistêmica endêmica mais comum na América La-
tina(1–7), com destaque para Colômbia, Argentina, Venezuela e
principalmente regiões subtropicais do Brasil(1,3,4,6), a paracocci-
dioidomicose é causada pela infecção via inalatória do fungo di-
mórfico Paracoccidioides brasiliensis(1–7), patógeno existente so-
mente nessas áreas(1,3,6). Apresenta alta incidência em homens,
trabalhadores rurais(1–7), entre 30 e 60 anos(1,2,6).
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Existem duas apresentações:
Aguda – Rara, afeta crianças e adultos jovens, em ambos os

sexos, se manifestando especialmente com hepatoesplenomega-
lia, linfonodomegalia, perda ponderal e febre. Apresentações em
mucosas e pele são raras(1–4,6).

Crônica – Representa 90–93% das ocorrências, na maioria
em homens acima de 30 anos de idade, atingindo notoriamente
os pulmões (90% das vezes), cursando insidiosamente após reati-
vação de lesões quiescentes nesses, evoluindo com lesões fibróti-
cas pulmonares em 60% dos pacientes, com possibilidade de sub-
sequente falência respiratória tardia. Pode ser concomitante a
afecções da pele e mucosas (50–54% das situações), ossos, glân-
dulas adrenais, sistemas linfático, digestivo e nervoso central;
entretanto, esses sítios são atingidos isoladamente em menos de
10% dos casos. Os sintomas incluem dor torácica, dispneia, tosse
crônica com ou sem expectoração, hemoptise, emagrecimento,
febre(1–4,6).

A confirmação diagnóstica é por meio da individualização
histopatológica do fungo, principalmente em material de lavado
broncoalveolar e biópsias(1,2).

Os achados na TC na forma crônica pulmonar tendem a ser
simétricos e bilaterais, predominando nas bases, e incluem: pa-
drões simples ou complexos com opacidade em vidro fosco (por
exemplo: “sinal do halo invertido”), consolidações, micronódulos,
nódulos, massas, cavidades, espessamento de septos interlobula-
res e do interstício peribroncovascular, lesões fibróticas(1–6).

O “sinal do halo invertido” consiste numa opacidade focal em
vidro fosco envolta completamente ou em sua maior parte por um
anel consolidativo, sendo encontrado em 10% dos casos de para-
coccidioidomicose(1,4,5,7). Apesar de ser um sinal inespecífico, al-

guns estudos recentes têm associado o “sinal do halo invertido”
com anel nodular/rugoso a doenças granulomatosas infecciosas
e não infecciosas(7,8).
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Figura 1. A, B,C: Cortes tomográficos mos-
trando, principalmente, opacidades pulmona-
res focais em vidro fosco predominantemente
nos campos médios, ora circundadas de forma
completa, ora de forma parcial por fino e rugo-
so/nodular anel de consolidação, representando
o “sinal do halo invertido”. Observam-se tam-
bém nesses cortes algumas áreas com tênue
espessamento dos septos interlobulares. D:
Lâmina histológica da lesão gengival biopsiada
demonstrando células epiteliais eosinofílicas
das camadas pavimentosa e espinhosa, célu-
las gigantes do tipo “corpo estranho” contendo
em seu interior fungos isolados e agrupados,
de forma esférica, com membranas duplas e
birrefringentes, associadas a células inflama-
tórias, com diagnóstico citológico confirmando
presença de Paracoccidioides brasiliensis.


