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Resumo: A paracoccidioidomicose (PCM) é uma infecção fúngica sistêmica endêmica da América 
Latina, causada por fungos termicamente dimórficos do gênero Paracoccidioides. A forma juvenil, 
embora menos comum, representa um desafio diagnóstico devido aos sintomas inespecíficos e à 
frequente ausência de acometimento pulmonar. Relatamos o caso de um paciente do sexo mascu-
lino, de 20 anos, proveniente de uma região endêmica no Brasil, que apresentou febre vespertina 
persistente, linfadenomegalia cervical significativa e perda de peso. As investigações iniciais levan-
taram suspeita de linfoma, mas o exame histopatológico de biópsia de linfonodo cervical revelou 
linfadenite granulomatosa crônica com estruturas fúngicas compatíveis com PCM, confirmadas por 
colorações especiais (Grocott, PAS e HE). O paciente foi tratado com itraconazol oral, 200 mg/dia, 
com resposta clínica favorável após quatro semanas. Este caso ressalta a importância de incluir a 
PCM no diagnóstico diferencial de síndromes febris prolongadas com linfadenopatia em áreas 
endêmicas, destacando o valor da análise histopatológica e da terapia antifúngica precoce. 
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1. Introdução 
A paracoccidioidomicose (PCM) é uma infecção fúngica sistêmica causada por fun-

gos termicamente dimórficos do gênero Paracoccidioides, endêmica da América Latina — 
especialmente do Brasil —, país responsável pela maioria dos casos relatados mundial-
mente [1,2]. A doença apresenta-se em duas formas clínicas principais: a forma crônica 
(tipo adulto), mais prevalente em homens entre 30 e 60 anos de idade; e a forma aguda-
subaguda (tipo juvenil), que acomete principalmente crianças e adultos jovens, correspon-
dendo a aproximadamente 5–25% de todos os casos [3,4]. A forma aguda é caracterizada 
por progressão rápida e acometimento proeminente do sistema fagocítico mononuclear, 
frequentemente acompanhada por febre, perda de peso, linfadenopatia generalizada, le-
sões mucocutâneas (especialmente orais), sintomas respiratórios e hepatoesplenomegalia 
[5]. Devido à sobreposição de achados clínicos e radiológicos, pode simular doenças neo-
plásicas e granulomatosas, como linfomas, tuberculose e histoplasmose, representando 
um desafio diagnóstico [6,7]. 
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Embora rara em populações pediátricas, diversos relatos de caso destacam o cres-
cente reconhecimento da PCM do tipo juvenil em regiões endêmicas [8–10]. O diagnóstico 
baseia-se na suspeita clínica, testes sorológicos e identificação histopatológica das formas 
leveduriformes típicas por meio de colorações especiais como Grocott-Gomori e PAS 
[11,12]. O envolvimento do trato gastrointestinal, embora incomum, também foi descrito, 
afetando particularmente o trato digestivo superior [7]. Dada a apresentação inicial ines-
pecífica e o potencial para erros diagnósticos, especialmente em contextos não especiali-
zados, os relatos de caso continuam sendo essenciais para enfatizar a heterogeneidade 
clínica e reforçar a necessidade de reconhecimento precoce e tratamento da PCM em áreas 
endêmicas [13,14]. 

2. Relato de Caso 
Um paciente do sexo masculino, 20 anos, natural e residente de Itumbiara, Goiás — 

região reconhecida como endêmica para paracoccidioidomicose (PCM) — procurou aten-
dimento médico com febre vespertina persistente, linfadenopatia cervical e perda de peso 
não intencional de aproximadamente 8 kg nas últimas oito semanas [15,16]. Relatou con-
tato frequente com solo e ambientes rurais durante a infância, tendo trabalhado informal-
mente em atividades agrícolas locais até os 16 anos de idade [17]. Durante a investigação 
inicial, a presença de linfadenomegalia generalizada e febre prolongada levou à hipótese 
diagnóstica de linfoma [18]. Foram solicitados exames laboratoriais, sorológicos e de ima-
gem. 

Os exames laboratoriais revelaram os seguintes resultados: hemoglobina de 8,2 g/dL, 
classificada como normocítica. A contagem de leucócitos foi de 21.100/mm³, com neutro-
filia. A contagem de plaquetas foi de 486.000/mm³. A proteína C reativa (PCR) apresentou-
se elevada em 48 mg/L. Além disso, a sorologia para PCM foi positiva, com alto título de 
anticorpos. A radiografia de tórax (Figura 1) e a ultrassonografia abdominal não eviden-
ciaram alterações sugestivas de acometimento pulmonar ou hepatosplênico [20,21]. 

 
Figura 1. Imagem radiológica demonstrando ausência de envolvimento pulmonar ou ab-
dominal visível, reforçando o diagnóstico da forma linfonodal disseminada. 
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Os diagnósticos diferenciais foram sistematicamente excluídos com base nos acha-
dos laboratoriais e de imagem. A tuberculose foi descartada devido à baciloscopia nega-
tiva e ao teste PPD não reativo. A histoplasmose foi excluída após resultado negativo na 
sorologia. O linfoma foi afastado, uma vez que não havia blastos ou linfócitos atípicos no 
hemograma completo, e os exames de imagem não evidenciaram alterações compatíveis. 
Foi realizada uma biópsia excisional do linfonodo cervical esquerdo. O laudo histopato-
lógico revelou linfadenite granulomatosa crônica associada à paracoccidioidomicose, sem 
sinais de malignidade. O relatório descreveu infiltrado linfo-histiocitário com células gi-
gantes do tipo Langhans e estruturas leveduriformes com brotamento radial, confirmadas 
por colorações especiais (HE, Grocott e PAS) [23,24]. A linfadenopatia cervical era evi-
dente à inspeção, e o local da biópsia apresentava cicatriz discreta após o procedimento. 
 
Figure 2. A. Cadeia linfonodal cervical aumentada, com linfonodos palpáveis antes da 
biópsia excisional. A imagem mostra cicatriz visível no lado esquerdo do pescoço do pa-
ciente, local onde foi realizada a biópsia para diagnóstico de paracoccidioidomicose. A 
cicatriz corresponde à intervenção para remoção do linfonodo e posterior exame his-
topatológico. B. Aspecto da região cervical esquerda após a remoção do linfonodo, onde 
foi realizado o exame histopatológico. Observa-se aumento de volume nos linfonodos cer-
vicais, achado comum na disseminação linfática da PCM. Esse achado motivou a continu-
idade da investigação diagnóstica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
O tratamento ambulatorial com itraconazol 200 mg/dia foi iniciado, seguindo os pro-

tocolos nacionais [25,26]. A decisão baseou-se na ausência de acometimento visceral e nas 
boas condições gerais do paciente. Após quatro semanas, observou-se regressão da lin-
fadenopatia e recuperação progressiva do peso. O plano terapêutico foi estabelecido para 
12 meses, com acompanhamento ambulatorial regular. O paciente demonstrou adesão ad-
equada, sem complicações, e apresentou evolução clínica satisfatória até a data da sub-
missão. 

 
3. Discussão 

A paracoccidioidomicose continua sendo um importante problema de saúde pública 
na América Latina, especialmente no Brasil, onde é considerada uma doença endêmica 
negligenciada [1,2]. A forma aguda-subaguda (tipo juvenil), embora menos frequente que 
a forma crônica do adulto, apresenta maior dificuldade diagnóstica devido à sua apresen-
tação sistêmica inespecífica e à ausência de acometimento pulmonar [3,5]. O caso descrito 
exemplifica a variante linfonodal da forma juvenil, que pode simular clinicamente distúr-
bios linfoproliferativos, especialmente quando associada à febre prolongada e perda de 
peso significativa [6–8]. Há também relatos de formas disseminadas com envolvimento 
gastrointestinal e mucocutâneo, o que reforça o polimorfismo clínico da PCM [8]. Essas 
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características frequentemente levam a uma investigação diagnóstica extensa, atrasando 
o início do tratamento adequado. 

A confirmação histopatológica permanece como padrão-ouro diagnóstico. Neste 
caso, a identificação de estruturas leveduriformes com brotamento múltiplo, associadas a 
células gigantes multinucleadas do tipo Langhans, foi fundamental para o estabeleci-
mento do diagnóstico [9,11]. A utilização de colorações especiais como PAS e Grocott fa-
cilita a detecção do fungo e a diferenciação de outras condições granulomatosas [12,24]. O 
sucesso terapêutico depende do diagnóstico precoce e da adesão ao tratamento antifún-
gico prolongado. Além disso, há relatos de casos raros em pacientes imunodeficientes, 
incluindo indivíduos com deficiência nos receptores IL-12/IL-23, sugerindo uma interação 
complexa entre o hospedeiro e o patógeno [9]. O itraconazol continua sendo o medica-
mento de primeira escolha em casos sem envolvimento do sistema nervoso central, con-
forme apoiado por protocolos clínicos recentes e séries de casos publicadas [10,13,25,26]. 

Este caso reforça a importância de incluir a PCM no diagnóstico diferencial de sín-
dromes febris prolongadas com linfadenopatia em áreas endêmicas. Campanhas de cons-
cientização e educação médica continuada podem contribuir para o melhor reconheci-
mento da PCM juvenil e redução de subdiagnósticos [4,14]. 

4. Conclusão 
Este caso destaca os desafios diagnósticos da paracoccidioidomicose do tipo juvenil, 

particularmente em regiões endêmicas, onde a doença pode simular malignidades hema-
tológicas. A ausência de acometimento pulmonar, associada a manifestações sistêmicas 
como linfadenopatia e perda de peso, frequentemente atrasa a identificação e o manejo 
adequados. A confirmação histopatológica e o início precoce da terapia antifúngica são 
fundamentais para a obtenção de desfechos favoráveis. Portanto, a suspeita clínica pre-
coce, especialmente em pacientes jovens com síndrome febril prolongada e histórico de 
exposição, é essencial para evitar erros diagnósticos e garantir uma intervenção oportuna. 
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