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RESUMO - A sepse de origem fiingica representa um desafio tanto no seu diagnéstico precoce quanto a0
tempo habil para o seu tratamento. A apresentacio dermatologica normalmente apresenta-se a nivel cutineo
e a seguir evolui para compromentimento sistémico. Apresentaremos um relato de caso cuja hipotese inicial
foi de doenca linfoproliferativa e nio de sepse por fungo.

IDESCRITORES - Infeccoes flingicas, Infecciio cutinea, Sepse, Terapia intensiva.

INTRODUCAO

O inicio da infec¢ao fingica invasiva e a evolu-
¢ao para sepse apresentam-se de modo inespecifico
e sem sinais clinicos objetivos. O diagnéstico preco-
ce € importante, mas fatores como comorbidades e
o padriao ouro no diagnostico (isolamento do orga-
nismo em hemocultura) apresentam deteccio entre
50 a 67% dos casos.

Hifas do género Candida sio os patdégenos
mais frequentes que ocasionam infeccoes fingicas
invasivas (80 % dos casos). Ocorre infecciao severa
entre 30 a 40% dos casos, e a mortalidade é de apro-
ximadamente 27,6%. >*

Um diagnoéstico diferencial a ser realizado é
para com os linfomas cutineos primarios que tam-
bém necessitam correlagdo clinico-patolégica para
a sua confirmacao diagndstica, por apresentarem
manifestacdes variadas: cutinea, nodular, difusa,
subcutinea angiocéntrica/angiodestrutiva e intra-
vascular.

RELATO DO CASO

Paciente A.A.C., 64 anos, masculino, admitido
na UTI do Hospital Pilar (15.01.2017) com quadro
de picos febris didrios por 10 dias antes de seu in-
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ternamento hospitalar. Na admissao a UTI, apresen-
tava queixa de mal-estar e sinais de hipoperfusiao
tecidual, confusao mental com resposta a coman-
dos verbais e oligiria. Em dezembro/2016 havia
sido internado na cidade de origem com quadro de
amigdalite sendo medicado com claritromicina. Foi
naquele momento diagnosticado com doencga lin-
foproliferativa (presenca de linfonodomegalia retro-
peritoneal, pélvica e inguinal).

Ao exame fisico: PA = 70/40mmHg, FC = 100
bpm, FR = 20 rpm, saturacao de O2 = 92% (com
névoa a SL/min), deplecio extracelular de apro-
ximadamente 15/20%. Linfonodomegalia cervical,
occipital e inguinal estavam presentes. No exame
cutdneo de membros inferires, haviam a presenca
de lesdes maculo-papulosas elevadas, tons arroxea-
dos em dorso e lesdes eritematosas e puntiformes
em membros inferiores.

Exames laboratoriais: leucograma (15.01.2017)
com 19450 leucocitos, 12% bastdes; lactato 6.5
mmol/L; creatinina 4.0 mg/dL, PCR 23.4mg/dL e aci-
dose metabolica (Ph 7.2; BE - 14.6 mEq/L; HCO3
13.50 mEqg/L. Realizou-se biopsia de pele e de linfo-
nodo cervical (18.01.2017): no exame anatomo-pa-
tologico estavam presentes as seguintes alteracoes:
pele com inflamacio cronica granulomatosa com in-
filtrado inflamatorio acentuado até a derme profun-
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da e hipoderme; no linfonodo cervical, havia inflama-
¢ao granulomatosa com extensa necrose. Na coloracao
de PAS, a presenca de estruturas tuberiformes similares
a hifas. A pesquisa de BAAR por Ziehl-Neelsen resul-
tou negativa nas duas biépsias (em pele e linfonodo).
(Figura 1)

FIGURA 1. BIOPSIA COM PRESENCA DE HIFAS.

Hifa entre o circulo.

Iniciou-se tratamento com antimicrobianos: pipe-
racilina/tazobactan, aciclovir, sulfametoxazol/trimeto-
prim e nistatina.

Evoluiu com insuficiéncia respiratoria aguda na
UTI (19.01.2017) e procedeu-se a ventilacao mecanica.
Iniciou um quadro de choque a seguir, estando este
refratirio (21.01.2017) e parada cardiaca sem sucesso
na reanimaciao. O escore de candida apresentava 02
pontos (sinais clinicos de sepse).’

DiscussAo

O diagnéstico de sepse por fungos baseia-se prin-
cipalmente em trés fatores:

1. risco e fator de risco do hospedeiro;

2. sinais clinicos e radioldgicos associado a sinto-
mas indicativos da doenca ;

3. teste laboratorial que prove a existéncia do fun-
g0.

Neste caso, a apresentacao inicial durante a fase
pré-hospitalar foi de febre e em sua admissao, sepse
seguida de choque séptico. O paciente trabalhava na
criacio de gado e nao havia outros fatores de risco
presentes. Nao foi relatado pela familia zoonoses entre
os animais de sua fazenda.

As sorologias realizadas para anti-HIV, hepatite, to-
xoplasmose e herpes virus foram normais. Houve ele-
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vacoes das fracoes IgG da sorologia para Epstein-Barr
(reagente) e citomegalovirus (95.70 AU/mL) mas nao
da IgM. FAN e fator reumatoide estavam normais. O
resultado da bidpsia saiu no mesmo dia em que o cho-
que iniciou-se de modo irreversivel. A administracao
de anfotericina B lipossomal iniciada (19.01.2017) foi
inicialmente empirica, porque o resultado da biopsia
somente foi disponibilizada 24 horas apds. O escore de
candida proposto por Leon (2006) abrange pacientes ji
sob cuidados hospitalares.? Neste caso, somente 0s si-
nais clinicos de sepse se apresentavam para pontuacao.

A manifestacao cutinea de sepse fungica pode ser
de etiologia primdria ou secunddria. Neste caso, a ma-
nifestacao foi primaria (ou seja, sem fator de risco no-
socomial, ou comprovada diminuicio de imunidade).
Bassetti e col. (2019) descreveram que o desenvolvi-
mento de uma fungemia (por Candida) ocorre antes
por colonizagao extensa da pele ou através dos tratos
urindrio ou gastrointestinal.’

Um diagnostico diferencial a ser realizado é com
as doencas linfoproliferativas cutaneas. Esta diferencia-
¢cao € complexa, necessitando parimetros multiparamé-
tricos com a interacao da analise clinica, patologica e
estudos de fenotipagem. Uma evolucao clinica pouco
ex7pressiva deve ser feita com outras doencas. (Quadro

D

QUADRO 1. LINFOMAS CUTANEOS COM APRESENTACAO CLINI-
CA SEGUNDO A SUA EVOLUCAO CLINICA INSIDIO SA.

Quadro insidioso e os linfomas - diagnostico diferencial:

- micose fungoide

- micose fungoide folicotréfica

- reticulose pagetoide

- granulomatose indolente cutinea

- linfoma primdrio cutinea anaplastica de grandes células

- papulose linfomatoide

- linfoma subcutineo células -T paniculare-like

- linfoma de células -T cutaneo primirio CD4+ pleiomérfica de
tamanho pequeno/médio

CONCLUSOES

A evolucio insidiosa da doenca, a presenca de
linfonodomegalia e a admissao em estado de choque
séptico foram determinantes para a evolucao fatal do
caso. O diagnéstico foi confirmado pela biopsia, um
dia antes do Obito; mas ja havia sido instituido uma
terapia fingica 24 horas antes.

A evolucao da doencga nao pode ser interrompida
a tempo. O fato da evolugao desta sepse fosse a partir
da comunidade e nao hospitalar, fez com que o qua-
dro clinico inicial a ser investigado fosse o de doenca
linfoproliferativa.
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ABSTRACT - Fungal sepsis represents a challenge for the early diagnosis and for a acceptable time for the diagnosis.
The dermatological manifestation usually presents at the cutaneous level and then evolves to systemic impairment.
We will present a case report that the first clinical suspicion was lymphoproliferative disease and not fungal sepsis.
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