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Histoplasmose pulmonar presente com sinal do halo em TC em
um paciente imunocompetente

Pulmonary histoplasmosis presenting with a halo sign on CT in an
immunocompetent patient
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Ao Editor:

A histoplasmose ¢ uma micose endémica
comum. Embora a maioria das infeccoes em
individuos imunocompetentes seja autolimitada,
alguns pacientes apresentam pneumonite grave ou
outros tipos de infeccdo pulmonar crénica. Achados
especificos em exames de imagem dependem dos
organismos envolvidos, da condicdo subjacente do
paciente e de sua condicdo apos procedimentos
de deplecdo imunologica. O processo da doenca
em pacientes imunocompetentes ¢ geralmente
limitado a um nodulo solitario na radiografia
ou TC de torax, mas linfonodos hilares ou
mediastinais aumentados também podem ser
observados.!") Relatamos aqui o caso de um
paciente imunocompetente com histoplasmose
cuja TC apresentou o sinal do halo.

Um homem de 47 anos de idade apresentou
tosse seca, dor toracica, fadiga e febre, com inicio
15 dias antes. Ndo relatou comorbidades ou
contato com ambientes com mofo. O resultado
do ELISA foi negativo para HIV. Os exames
laboratoriais revelaram leucocitose, niveis
elevados de proteina C reativa (33 mg/L) e
hipertransaminasemia (trés vezes maior que o
limite superior da normalidade). A TC revelou
um nédulo pulmonar com sinal do halo no lobo
inferior esquerdo (Figura 1) e nos linfonodos
para-hilares esquerdos. O exame histoldgico de
uma amostra de biopsia pulmonar obtida durante
a broncoscopia mostrou alteragdes inflamatorias
inespecificas. As culturas para micobactérias e
fungos foram negativas. O resultado da sorologia

Figura 1 - TC ao nivel dos lobos inferiores mostrando um nddulo circundado por atenuagdo em vidro fosco

(sinal do halo) no lobo inferior esquerdo.
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por contraimunoeletroforese foi positivo para
histoplasmose.

0 tratamento foi iniciado com itraconazol
(400 mg/dia). Apos 30 dias, a TC mostrou
que o tamanho do nddulo havia diminuido
pela metade. O paciente apresentou melhora
progressiva dos sintomas clinicos e reducio da
adenopatia para-aortica. O tratamento foi mantido
durante um ano, durante o qual o paciente
permaneceu assintomatico, o nddulo desapareceu
completamente, e a linfadenopatia regrediu. No
entanto, o resultado da contraimunoeletroforese
permaneceu positivo para histoplasmose.

Relatamos o caso de um paciente
imunocompetente que apresentou sinal do halo
e linfadenopatia causada por histoplasmose, com
boa resposta clinica apés um ano de tratamento
com itraconazol (400 mg/dia). O Histoplasma
capsulatum ¢ um importante patdégeno fungico
humano endémico que pode causar uma grande
variedade de quadros clinicos, desde doenca
pulmonar focal leve até infecgdes sistémicas
mortais.! Em um estudo, bidpsias pulmonares a
céu aberto de 155 pacientes com lesdes pulmonares
ndo diagnosticadas mostraram que etiologias
infecciosas foram responsaveis por 19% das lesoes,
e o diagnostico mais comum nesse grupo foi
histoplasmose (419%).?

0 sinal do halo ¢ caracterizado por uma
opacidade em vidro fosco ao redor de um nddulo,
massa, ou area arredondada de consolidacio.”
Esse sinal é frequentemente um indicador precoce
de aspergilose pulmonar invasiva em pacientes
imunossuprimidos,” mas também pode indicar
outras doencas fungicas invasivas.

Nosso paciente necessitou de tratamento
com altas doses de itraconazol durante um
ano. Os antifungicos azolicos, tais como
itraconazol e voriconazol, e a anfotericina B tém
atividade significativa contra H. capsulatum. No
entanto, aproximadamente 10% dos pacientes
hospitalizados por causa de histoplasmose
morrem,® nio obstante a auséncia de resisténcia
antifungica entre isolados recuperados.©

Em suma, o sinal do halo na TC pode
indicar histoplasmose ativa, que pode exigir
tratamento em longo prazo, mesmo em pacientes
imunocompetentes.
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