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Resumo: Paciente feminina, 45 anos, pré-menopausa, sem imunodeficiências conhecidas, natural e 

proveniente de área endêmica para paracoccidioidomicose, com história de cirurgia bariátrica e 

DHGNA, iniciou quadro de astenia e prostração, com evolução para linfonodomegalia, cefaleia, 

ascite, edema de membros inferiores e lesão cutânea em couro cabeludo, em cerca de 7 meses. In-

ternada sob suspeita de neoplasia, biópsia linfonodal revelou etiologia fúngica, e sorologia para 

Paracoccidioides spp. resultou positiva. Com dois ciclos de tratamento com Anfotericina B, seguidos 

de terapia oral com Sulfametoxazol-trimetoprim e Itraconazol, não houve resolução da ascite. Após 

11 meses do início do quadro, internada no Instituto de Infectologia Emílio Ribas, para investigação 

de paracoccidioidomicose grave, com lesão cutânea e ascite. Realizada investigação clínica, labora-

torial e radiológica, com identificação de caráter quiloso de ascite, além de disseminação linfonodal, 

pulmonar e cutânea. Biópsias linfonodal e cutânea, além de sorologias, confirmaram paracoccidioi-

domicose. Tratamento prolongado (6 semanas) com Anfotericina B transicionado para terapia oral 

levou à resolução clínica e sorológica. Relato destaca raridade de paracoccidioidomicose crônica 

grave com ascite quilosa e acometimento cutâneo em mulher em idade fértil, sem imunodeficiências 

adquiridas, sugerindo influência de fatores genéticos, pós-cirúrgicos e epidemiológicos. 

Palavras-chave: Paracoccidioidomicose; Ascite quilosa; Micose sistêmica; Paracoccidioides spp. 

 

1. Introdução 

A paracoccidioidomicose é uma micose sistêmica endêmica causada por fungos di-

mórficos do gênero Paracoccidioides, principalmente P. brasiliensis e P. lutzii. A doença 

afeta predominantemente indivíduos de regiões úmidas de clima subtropical da América 

Latina, especialmente do Brasil, sendo adquirida pela inalação de conídios presentes no 

solo, geralmente entre a primeira e a segunda décadas de vida [1]. Clinicamente, apre-

senta-se em duas formas: aguda/subaguda e crônica [2]. A forma aguda/subaguda, mais 

rara (<10%) e de evolução rápida (15 dias a 3 meses), caracteriza-se por linfadenopatia, 

hepatoesplenomegalia e disseminação sistêmica, acometendo principalmente crianças e 

adolescentes (até 16 anos). Já a forma crônica apresenta evolução lenta e pode comprome-

ter múltiplos órgãos, mais frequentemente pulmões, mucosa nasofaríngea, pele, linfono-

dos, glândulas adrenais e sistema nervoso central. Essa forma acomete predominante-

mente adultos (>16 anos), com importante predomínio no sexo masculino (20:1), devido à 

inibição estrogênica da transição hifa-levedura [3]. 
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A ascite constitui manifestação rara e grave da doença, sendo mais frequentemente 

observada na forma aguda/subaguda [4]. Apresentações quilosas, como quilotórax e as-

cite quilosa, são excepcionais, havendo apenas dois relatos prévios de quilotórax isolado 

ou associado à ascite [5,6]. Relatamos aqui um caso de paracoccidioidomicose dissemi-

nada em uma mulher de 45 anos, em idade fértil e sem imunodeficiências conhecidas, 

apresentando linfonodomegalia, lesão cutânea e ascite quilosa. 

2. Relato de caso  

Paciente feminina, de 45 anos, natural de zona rural de São Carlos/SP (área endêmica 

para paracoccidioidomicose), residente urbana no mesmo município, em idade fértil, sem 

imunodeficiências conhecidas, com antecedente de cirurgia bariátrica em Y-de-Roux há 

20 anos e doença hepática gordurosa não-alcoólica (DHGNA), por conta de obesidade 

prévia. Iniciou com astenia e prostração, conduzida inicialmente como anemia ferropriva 

por 12 semanas. Após dois meses, evoluiu com linfonodomegalia cervical bilateral asso-

ciada a cefaleia diária, holocraniana e progressiva. Durante os 5 meses seguintes, quadro 

progrediu com ascite (Figura 1A) e edema de membros inferiores, além de surgimento de 

lesão crosto-ulcerosa em couro cabeludo medindo 7 cm (Figura 1B), levantando suspeita 

neoplásica. 

Figura 1. Ascite volumosa (A) e lesão crosto-ulcerosa em couro cabeludo (B), em início de 

internação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Internada em serviço de origem, biópsia de linfonodo cervical posterior esquerdo re-

velou linfadenite crônica fúngica com necrose não caseosa, e, posterior sorologia para Pa-

racoccidioides spp. foi positiva (título 1:16). Recebeu Anfotericina B deoxicolato 1 

mg/kg/dia, substituída por lipossomal 5 mg/kg/dia após uma semana, por um total de três 

semanas, com alta em uso de Sulfametoxazol-trimetoprim 800/600 mg 1 comprimido a 

cada 12 horas. Reavaliada após 15 dias, com manutenção de ascite e melhora de demais 

sintomas, foi associado Itraconazol 200 mg/dia, sem monitoramento terapêutico de medi-

camentos (MTM) por indisponibilidade do exame. 

Após 15 dias de terapia oral combinada sem melhora, novo ciclo de Anfotericina B 

lipossomal (5 mg/kg/dia por três semanas) reduziu sorologia para 1:8, recebendo mesma 

terapia oral combinada na alta e mantendo ascite (paracenteses a cada 5 dias). Aos 11 me-

ses dos sintomas iniciais (há cinco meses com paracenteses de alívio), internou-se no Ins-

tituto de Infectologia Emílio Ribas por paracoccidioidomicose crônica grave, com queixa 

de ascite e lesão cutânea progressiva. 

Ao exame, apresentava linfonodomegalias cervicais (dois submentonianos à direita, 

dois cervicais posteriores à esquerda), lesão crosto-ulcerosa de 7 cm em couro cabeludo 
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com placa atrófica frontal esquerda e abdome ascítico, sem massas palpáveis. Em exames 

laboratoriais de entrada, apresentava anemia leve normocrômica normocítica (Hb: 11,2 

g/dL), hipoalbuminemia (Albumina: 2,3 g/dL), aumento de proteína C reativa (PCR: 38,1 

mg/dL). Investigações complementares incluíram realização de teste rápido para HIV na 

admissão, com resultado negativo. Paracenteses iniciais mostraram líquido ascítico de as-

pecto macroscópico leitoso, com análise laboratorial comprovando caráter quiloso (trigli-

cérides 298 mg/dL, além de celularidade moderada com predomínio linfocítico e proteí-

nas diminuídas), sem identificação de agente por métodos de bacterioscopia e cultura (Fi-

gura 2, Tabela 1). 

Figura 2. Volume retirado em paracentese no início da internação, com aspecto macroscó-

pico leitoso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1. Evolução de características de líquido ascítico coletado através de paracenteses 

durante internação em Instituto de Infectologia Emílio Ribas. 

 Semana 1 Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5 Semana 5 

 1ª coleta 2ª coleta 3ª coleta 4ª coleta 5ª coleta 6ª coleta 7ª coleta 

Aspecto Turvo Turvo Turvo Turvo Levemente Turvo Límpido Límpido 

Celularidade (/mm³) 178 155 301 131 255 341 143 

Hemácias (/mm³) 1180 2960 390 500 222 78 60 

Linfócitos (%) 61 53 68 78 48 18 72 

Neutrófilos (%) 11 17 6 8 5 2 -- 

Proteínas (g/dL) <2 <2 <2 2 2,4 3,1 3,1 

Albumina (g/dL) <1 <1 <1 1 <1 1,4 1,4 

Glicose (mg/dL) 93 91 90 92 106 124 113 
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HDL (U/L) 76 84 84 82 83 78 79 

Triglicerídeos (mg/dL) -- 298 -- -- -- -- 39 

GASA (g/dL) -- >1 -- 1,5 -- -- 1,4 

 

Tomografias computadorizadas de crânio, tórax e abdome evidenciaram múltiplas 

alterações (Figura 3).  

Figura 3. À esquerda superior, tomografia de crânio sem alterações em parênquima visí-

veis ao método, com aumento de volume dos tecidos moles extracranianos frontais e pa-

rietais do lado direito, e realce heterogêneo após a administração do meio de contraste. À 

direita superior, tomografia de abdome, com ascite moderada, associada a fígado com 

contornos lobulados e proeminência de suas fissuras, além de sinais de gastroplastia re-

dutora. Abaixo, tomografias de tórax, com contraste evidenciando linfonodomegalias axi-

lares à esquerda, e em janela pulmonar, à direita, evidenciando tênues opacidades centro-

lobulares predominando nos lobos superiores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em crânio, observou-se aumento de volume dos tecidos moles extracranianos fron-

tais e parietais à direita, com extensão aproximada de 7,1 cm, apresentando realce hetero-

gêneo após a administração de meio de contraste e áreas de irregularidade (ulcerações) 

na superfície lateral da lesão, sem achados neurológicos associados. No tórax, identifica-

ram-se aumento linfonodal em cadeias axilares, opacidades centrolobulares predomi-
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nando nos lobos superiores, inespecíficas, além de raros nódulos pulmonares não calcifi-

cados menores que 0,5 cm, também inespecíficos. No abdome, verificou-se ascite volu-

mosa, fígado com contornos lobulados, proeminência de fissuras, redução volumétrica do 

lobo esquerdo e proeminência do lobo caudado, achados sugestivos de hepatopatia crô-

nica (DHGA), além de esplenomegalia e sinais de gastroplastia redutora. A ultrassono-

grafia da região cervical (Figura 4) identificou múltiplos linfonodos hipoecogênicos, de 

contornos regulares, medindo até 1,2 × 1,0 cm, com vascularização periférica.  

Figura 4. Ultrassonografia cervical, com presença de múltiplos linfonodos hipoecogênicos 

de contornos regulares, com vascularização exclusivamente periférica ao Doppler. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biópsias de linfonodo cervical e de pele de couro cabeludo (Figura 5) confirmaram 

etiologia, com resultados de linfadenite crônica granulomatosa por Paracoccidioides spp., e 

dermatose crônica granulomatosa, ulcerada, associada a presença de leveduras caracte-

rísticas de paracoccidioidomicose à coloração de Grocott, respectivamente. Em nenhuma 

das amostras houve crescimento do agente em cultura para fungos (30 dias de incubação), 

tampouco positividade em GeneXpert ou pesquisa de bacilo ácido-álcool resistente. A 

execução e positividade de sorologias por método de imunodifusão radial dupla em nosso 

centro também corroboraram hipótese etiológica (títulos apresentados na Figura 6). 

Foi realizado tratamento de seis semanas de Anfotericina B Complexo Lipídico 5 

mg/kg/dia (apenas primeira semana com Anfotericina deoxicolato 1 mg/kg/dia, substitu-

ída devido elevação de creatinina sérica de 0,8 mg/dL na admissão para 1,79 mg/dL), e 

acompanhamento com paracenteses seriadas e sorologia, com progressiva melhora de as-

pecto de líquido ascítico, e eventual resolução clínica e sorológica (Figura 6). Alta com 

Sulfametoxazol/trimetoprim (inicialmente solução oral 200/40 mg/5 mL, 50 mL a cada oito 

horas, em tentativa empírica de otimizar a absorção gastrointestinal devido histórico ci-

rúrgico da paciente; posteriormente substituída por 400/80 mg, dois comprimidos a cada 

oito horas, devido a intolerância gástrica), associada a Itraconazol 200 mg a cada oito ho-

ras. Aos sete meses de terapia combinada, o esquema foi simplificado para Sulfametoxa-
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zol/trimetoprim 400/80 mg, dois comprimidos a cada oito horas, com previsão de trata-

mento total de pelo menos dois anos. A paciente segue em acompanhamento ambulato-

rial, sem recidiva. 

Figura 5. À esquerda, biópsia de pele mostrando dermatose granulomatosa crônica com 

múltiplas leveduras com caracteres compatíveis com Paracoccidioides spp. à coloração de 

Grocott. À direita, biópsia de linfonodo cervical, com achado de linfadenite crônica granu-

lomatosa por Paracoccidioides spp. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Linha do tempo, a partir de admissão em Instituto de Infectologia Emílio Ribas, 

incluindo períodos de internação (duração total de 51 dias, aproximadamente 7 semanas) 

e após alta hospitalar, com valores de sorologia e esquema terapêutico instituído. *Anfo-

tericina B deoxicolato: 1 mg/kg/dia † Anfotericina B Complexo Lipídico: 5 mg/kg/dia 

**Sulfametoxazol/trimetoprim: 200/40 mg/5 mL 50 mL 8/8h transicionado para 400/80 mg 

dois comprimidos 8/8h + Itraconazol: 200 mg 8/8h. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Discussão e Conclusão 

Este relato descreve um caso grave de paracoccidioidomicose (PCM) crônica disse-

minada, com envolvimento linfonodal, cutâneo e ascite quilosa, em mulher adulta em 

idade fértil, sem imunodeficiências conhecidas, porém com fator epidemiológico clássico 

(exposição a solo de área endêmica). Apesar da menor prevalência de PCM em mulheres 

em idade fértil, destacamos a identificação posterior de outro caso (mais leve) em familiar 

de primeiro grau (irmã), sugerindo, além da relevância da exposição epidemiológica com-
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partilhada, possível predisposição imunogenética, não investigada de forma mais apro-

fundada por indisponibilidade de recursos em nosso centro e no município de origem da 

paciente. [7]  

A gravidade do caso relatado foi corroborada pela ascite, hipoalbuminemia e hepa-

toesplenomegalia [8]. Houve comprovação histológica de disseminação linfonodal e cutâ-

nea e levantada possibilidade de disseminação pulmonar, através de achados radiológi-

cos. Quanto à disseminação para sistema nervoso central, que acontece em cerca de 13,9% 

dos casos, com destaque para padrão pseudotumoral (frequência 9:1 em relação ao padrão 

meníngeo), consideramos que poderia ter sido investigada mais profundamente enquanto 

os sintomas neurológicos (cefaleia) estavam presentes, como em sua primeira internação 

em serviço externo. O padrão-ouro é através de ressonância magnética, mas análise liquó-

rica pode ser considerada [9-11]. Em nosso centro, na ausência de sintomas neurológicos, 

foi realizada tomografia de crânio para avaliação da lesão cutânea em couro cabeludo, 

sem achados sugestivos de acometimento profundo, não havendo indicação de investiga-

ção adicional do sistema nervoso central na ocasião. 

Além gravidade da PCM, outros fatores estão fortemente associados a recidivas, que 

ocorrem em cerca de 5% dos casos, são eles: a adesão ao tratamento e os fatores imunoló-

gicos.[12,13] A adesão, que foi referida como adequada pela paciente, é particularmente 

importante durante terapia com Itraconazol, com recomendação formal de monitora-

mento sérico (MTM).[3] No entanto, a indisponibilidade desse exame impediu a avaliação 

da adesão, bem como uma análise mais aprofundada de eventual má absorção relacionada 

à cirurgia bariátrica prévia.[15] Quanto à avaliação imunológica, reconhecemos que a gra-

vidade do caso e o histórico familiar justificariam investigação formal de possíveis erros 

de imunidade, mas essa investigação não pôde ser realizada por limitação de recursos, 

tendo sido possível apenas excluir infecção por HIV na admissão.[7] 

A ascite, que é considerada um fator de gravidade, é raramente associada à PCM, 

especialmente em apresentações crônicas da doença. A ascite quilosa é considerada ainda 

mais rara, correspondendo a menos de 1% das ascites por qualquer etiologia [15-17]. Pode 

ser classificada em portal (pré-hepática, hepática ou pós-hepática) e não-portal, essa úl-

tima incluindo etiologias congênita, neoplásica, inflamatória, pós-operatória, infecciosa 

ou traumática. No caso relatado, os valores de GASA (≥ 1,1 g/dL), associados aos achados 

tomográficos sugestivos de hepatopatia crônica compatível com doença hepática gordu-

rosa não alcoólica (DHGNA), sugerem componente portal.[18] Entretanto, a resposta clí-

nica e laboratorial ao tratamento com Anfotericina B, e resolução de caráter quiloso (Ta-

bela 1), sugerem também participação de componente infeccioso. Ainda assim, a fisiopa-

tologia da ascite quilosa não é completamente compreendida, sendo propostos mecanis-

mos como extravasamento de linfa (por hiperprodução ou redução da captação), fístula 

linfática (identificável em linfocintilografia, indisponível em nosso centro) ou associação 

de ambos.[19] Na literatura, identificamos apenas dois relatos prévios de PCM com sero-

site quilosa: um caso de quilotórax em paracoccidioidomicose crônica em paciente femi-

nina de 52 anos, também com disseminação linfonodal, cutânea, distensão abdominal, que 

evoluiu para óbito; e outro, de associação quilotórax e ascite quilosa, em paciente mascu-

lino de 16 anos, com acometimento linfonodal extenso [5,6]. 

A PCM crônica pode, portanto, manifestar-se de forma atípica e grave em mulheres 

sem imunodeficiências conhecidas, especialmente quando associados possíveis fatores 

agravantes de natureza familiar, imunológica ou cirúrgica. Nosso relato destaca que, em 

áreas de alta endemicidade, como São Paulo, apresentações atípicas de PCM devem ser 

consideradas no diagnóstico diferencial de quadros complexos e de difícil resolução. Nes-

ses contextos, torna-se necessária investigação ampla e detalhada, idealmente incluindo 

análise multissistêmica, imunológica e terapêutica (como MTM), de modo a orientar a in-

dividualização do tratamento. Em nosso caso, a resolução clínica sem recidiva após mais 

de um ano de seguimento sugere boa resposta à abordagem terapêutica prolongada e à 
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condução multidisciplinar adotadas, embora reconheçamos as limitações diagnósticas de 

nosso meio. 
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publicação deste caso. 
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