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Um quadro confuso

• Paciente masculino, 77 anos;

• Há 1 mês e ½ com tontura, adinamia, anemia, referindo 

perda de peso de 7 kg nesse período;

• História de lesões em placa na pele do tronco, MMSS e 

MMII há 20 dias, sendo interrogado MHBT, 

Farmacodermia e LCCT, porém quando foi para a biópsia 

não haviam mais lesões;

• Paciente hipertenso, dislipidêmico e revascularizado;

• Investigado pela neurologia.



Em uso de vários medicamentos

• Pantoprazol;

• Carbamazepina (crises convulsivas);

• Prolopa (parkinson);

• Marevan (TVP de repetição);

• Furosemida e Somalgin (hipertensão e cardiopatia).



E com vários exames complementares

• US tireóide – nódulo no lobo inferior

• Ecocardio – insuficiência mitral e aórtica leves, 
hipocinesia anterior discreta

• US abdominal – hepatomegalia sem nódulos

• Rx e TC de tórax – atelectasias subsegmentares nos lobos 
inferiores, pequeno derrame pleural bilateral

• Hb 10,7 Leucocitos 10930 (9432 neu, 120 eos, 43 baso, 
1040 linf e 295 mono).



Solicitado parecer da dermatologia por novas 

lesões cutâneas









Hipóteses clínicas

• A- Dermatite de contato

• B- Farmacodermia

• C- Eritema giratum repens

• D- LCCT

• E- Vasculite

• F- Tinha

• G- Outros



A biópsia











Hipóteses histopatológicas

• A- Neoplasia primária x metastática

• B- Doença infecciosa

• C- Doença de depósito

• D- Outras causas



O padrão de “derme ocupada” (busy

dermis)

• Granuloma anular, dermatofibroma, dermatite 

intersticial granulomatosa da DTC;

• Vasculite neutrofílica, Sweet, foliculite em resolução;

• Sarcoma de Kaposi (fase inicial), melanoma

desmoplásico, metástase de carcinoma mamário, 

leucemia cutis, mastocitose, etc.

Madke B, Doshi B, Khopkar U, Dongre A. Appearances in dermatopathology: the diagnostic 

and the deceptive. Indian J Dermatol Venereol Leprol. 2013 May-Jun;79(3):338-48.



O PAS





Hipóteses histopatológicas

• Células PAS-positivo e Diastase-resistente

• Neoplasia? 

• Doença infecciosa? 

• Doenças de depósito? 

• Outras doenças – mastocitose? Leucemia cutis? 

Melanoma?





Imunoistoquímica

AE1/AE3 CD68



Com base nos achados 

morfológicos, histoquímicos 

e imunohistoquímicos, qual o 

seu diagnóstico?



Diagnóstico:

Manifestação cutânea da 

Doença de Whipple



XXXIII Symposium of the International 

Society of Dermatopathology 2012



Conduta

• Sugerida a realização de EDA com 

biópsias duodenais para pesquisar 

Doença de Whipple.



Biópsia duodenal - PAS



Biópsia duodenal - PAS



Biópsia duodenal - PAS



Fenollar, F., Puéchal, X., Raoult, D. (January 2007). "Whipple's disease". New England Journal 

of Medicine 356 (1): 55–66



Lesões de pele na doença de Whipple

• Dois tipos: não específica e específica

1. Não específica: relacionadas a quadro de malnutrição e 

deficiências nutricionais (hiperpigmentação cutânea, 

petéquias, púrpura e hiperqueratose);

2. Específica: devido à ação direta dos microorganismos ou 

à reação secundária aos antígenos bacterianos (tipo 

eczematoso, lúpus-símile, dermatomiosite-símile, 

urticariforme, vasculítico, EN-símile e tipo nódulo 

reumatóide).



Fenollar, F., Puéchal, X., Raoult, D. (January 2007). "Whipple's disease". New England Journal 

of Medicine 356 (1): 55–66



Fenollar, F., Puéchal, X., Raoult, D. (January 2007). "Whipple's disease". New England Journal 

of Medicine 356 (1): 55–66



Evolução

• Fez tratamento com sulfametoxazol + trimetoprima (160 

mg e 800mg) 2x dia por 1 a 2 anos;

• Apresentou melhora significativa com ganho ponderal (6 

kg em 4 meses);

• Apareceu após 4 meses de tratamento, pápulas e 

nódulos eritematosos, pouco dolorosos e não 

pruriginosos, localizados nas coxas, perna, braço e 

tronco.

















Obrigado!
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