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1. INTRODUÇÃO  

A doença de Kikuchi-Fujimoto é uma entidade rara, benigna, autolimitada e de 

origem pouco esclarecida.1  

A incidência desta doença é estimada entre 0,5% a 5% de todas as adenopatias 

analisadas histologicamente.5 Possui maior prevalência nos países asiáticos, 

embora tenha uma distribuição mundial.6-10  

A doença apresenta uma razão homem:mulher que pode chegar até 1:4 em alguns 

estudos12, podendo, no entanto, atingir ambos os sexos e qualquer faixa etária.  

Processos autoimunes estão envolvidos na patogênese da doença. A histopatologia 

ganglionar e imunohistoquímica estabelecem o diagnóstico definitivo da DKF. 34,35  

A resolução espontânea do quadro clínico é esperada dentro de um a quatro meses. 

O tratamento é baseado no controle dos sintomas, sem necessidade de tratamento 

específico, visto que a doença tem um período limitado e determinado, apresentando 

características benignas.38 Apesar disso, o acompanhamento médico regular 

justifica-se devido às recorrências da doença e pela possibilidade de 

desenvolvimento de LES ou outras doenças autoimunes.10,11,36  

Relatamos o caso clínico de uma paciente, a qual foi internada devido a 

linfadenopatia cervical e axilar associada à febre a esclarecer.  

 

1.1 OBJETIVOS  

 

Destacam-se os seguintes objetivos.  

1.1.1 Objetivo geral  

Descrever a história, o diagnóstico e o tratamento da doença de Kikuchi- Fujimoto 

(DKF), dando ênfase na importância do seguimento da doença, a partir de um relato 
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de caso de uma paciente atendida no Hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória 

– ES.  

1.1.2 Objetivo específico  

- Ressaltar a necessidade do conhecimento da DKF e de seu diagnóstico correto;  

- Dar ênfase na importância do seguimento da doença, visto que a DKF pode estar 

associada ao desenvolvimento de outras enfermidades.  

 

1.2 JUSTIFICATIVA  

 

- Evitar diagnóstico equivocado e manejo inadequado da doença pela falta de 

conhecimento da DKF pelos profissionais da área de saúde.  

 - Reforçar o caráter obrigatório do seguimento do paciente após o diagnóstico, visto 

que a DKF pode preceder, ocorrer de forma concomitante ou suceder o diagnóstico 

de doenças autoimunes, principalmente o LES.  

 

2. MATERIAL E MÉTODO  

Trabalho investigativo e retrospectivo por meio de consulta de prontuário 

informatizado e revisão bibliográfica, na qual foram consultadas as seguintes bases 

de dados: PubMed, MEDLINE e SciELO, sendo selecionados artigos publicados 

entre os anos de 1972 e 2014. A busca foi feita no idioma inglês utilizando seguintes 

palavras-chave: “Kikuchi-Fujimoto's disease”;  

“Histiocytic necrotizing lymphadenitis”; “systemic lupus erythematosus”.  

Esta pesquisa incluiu artigos originais, relatos de caso e artigos de revisão escritos 

nos idiomas português e inglês, os quais foram selecionados de acordo com sua 

relevância.  

 

3. RELATO DE CASO  

L.M.O, 26 anos, sexo feminino, parda, auxiliar administrativa, sem antecedentes 

pessoais relevantes, deu entrada no Hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória 
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(HSCMV) por apresentar há 40 dias mialgia, poliartralgia, febre não aferida, náuseas 

e vômitos, bem como lesões descamativas e pruriginosas difusas.  

 

Como história patológica prévia, relatou ter procurado um pronto atendimento com 

os sintomas descritos anteriormente. Fora conduzida como dengue, onde foi 

prescrita medicação sintomática e a paciente recebeu alta após consulta médica. 

Contudo, apresentou piora do quadro, com edema em face, região cervical e 

membros inferiores; lesões bolhosas com secreção não purulenta em boca, nariz e 

orelha; mialgia e astenia.  

 

Paciente buscou atendimento médico devido à piora do quadro clínico, sendo 

internada em serviço hospitalar. Na admissão, a mesma apresentava anasarca, 

linfadenomegalia generalizada, anemia e plaquetopenia. Durante a internação,  

L.M.O evoluiu com flebite importante associada à celulite em membro superior 

direito, sendo iniciada vancomicina. O edema local manteve-se, apesar da melhora 

clínica da celulite. Foi realizado uma ultrassonografia (USG) com doppler venoso de 

membro superior direito, a qual evidenciou trombose venosa profunda em veias 

braquial, cefálica e basílica. Iniciou-se anticoagulação plena.  

 

Ao exame físico foi observada uma nodulação endurecida e dolorosa em região 

glútea esquerda. Amostras de hemoculturas evidenciaram Staphylococcus aureus 

resistente à meticilina (MRSA). Devido à piora da função renal e hematúria 

macroscópica, o esquema antimicrobiano foi substituído pela Daptomicina. Foi 

transferida para investigação do quadro no HSCMV.  

 

Na admissão do HSCMV, paciente apresentava febre, lesões descamativas difusas, 

insuficiência renal aguda (IRA), manutenção da TVP em membro superior direito, 

anasarca, linfadenopatia generalizada e abscesso em região glútea esquerda. Ao 

exame físico apresentava linfonodos submandibulares, cervicais anteriores e 

posteriores palpáveis bilateralmente, todos entre 1 a 2 cm, móveis, dolorosos e sem 

fistulização. Havia presença de edema não compressivo com calor e rubor em 
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membro superior direito, bem como tumoração de 6 cm, com calor, sem pontos de 

flutuação; não houve relato de trauma ou injeções intramusculares no local 

acometido. Ao exame de tórax, apresentava crepitações inspiratórias em base 

pulmonar direita. Sem outras alterações ao exame físico. O USG da região glútea 

evidenciou tecido celular subcutâneo com debris sugestivo de coleção.  

 

O resultados dos exames laboratoriais solicitados durante a internação estão 

expostos no Quadro 1. 
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O resultado das sorologias e testes rápidos solicitados durante a internação estão 

apresentados na tabela 1: 
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A angiotomografia computadorizada (angioTC) de tórax evidenciou linfonodos 

mediastinais, axilares, derrame pleural, áreas de atelectasia e imagem sugestiva de 

infarto pulmonar. (Figuras 1 e 2) 
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Figura 2: AngioTC de tórax evidenciando múltiplos linfonodos mediastinais, derrame 

pleural moderado à direita e mínimo à esquerda. Pode-se ainda observar opacidade, 

com aspecto algo triangular e levemente atelectásico, com base pleural e opacidades 

irregulares em vidro fosco com espículas ao seu redor; achados descritos são 

inespecíficos, entretanto são sugestivos de área de infarto pulmonar. (Fonte: 

próprios pesquisadores). 

 

 

A drenagem da coleção em nádega esquerda revelou saída de secreção hemática; 

foi colocado dreno. Em virtude de sangramento importante pelo dreno, foi necessário 

interromper a anticoagulação temporariamente, bem como transfundir hemácias 

(Hemoglobina 6,8 g/dL).  

 

Diante do quadro, optou-se por retornar a terapêutica com vancomicina, devido a 

presença de MRSA em hemoculturas prévias. Contudo, a mesma foi suspensa 

devido à rash cutâneo em face, tronco e membros e edema labial após infusão do 

medicamento.  

 

O exame histopatológico da medula óssea evidenciou normocelularidade e ausência 

de infiltração neoplásica.  
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Biópsia excisional do gânglio axilar esquerdo demonstrou, através do estudo 

histopatológico, hiperplasia linfocítica atípica (Figuras 3). Imunohistoquímica foi 

solicitada para confirmação diagnóstica. 

 

 

 

 

Após estabilização do quadro, L.M.O recebeu alta hospitalar com recomendações 

quanto ao uso da anticoagulação plena por 06 meses e das medicações 

sintomáticas. A importância de seguimento e tratamento a nível ambulatorial foi 

enfatizada, bem como o aguardo do resultado imunohistoquímico para confirmação 

diagnóstica.  

 

O resultado do exame imunohistoquímico apresentado na consulta ambulatorial, 

confirmou DKF.  

 

A paciente manteve-se por seis meses em remissão da doença e sob vigilância 

clínica e laboratorial com relação ao aparecimento de critérios diagnósticos de LES. 

(Quadro 2) 
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Os resultados do estudo da autoimunidade, solicitados via ambulatorial após seis 

meses da alta hospitalar, estão demonstrados na tabela 2: 
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Após esse semestre de remissão da doença, o diagnóstico de LES foi dado em 

decorrência de abertura de um quadro com fotossensibilidade cutânea, rash malar, 

alopécia não fibrosa, poliartralgia e proteinúria. O FAN acima dos limites de 

referência, a hipocomplementenemia, o anti-Sm e anti-DNA nativo presentes foram 

os critérios imunológicos apresentados pela paciente. 

 

4. DISCUSSÃO  

A doença de Kikuchi-Fujimoto (DKF), foi descrita pela primeira vez no Japão, em 

1972, por Kikuchi2 e Fujimoto et al3. Os autores estudaram pacientes cuja suspeita 

diagnóstica inicial seria linfoma. Entretanto, esses pacientes evoluíram bem e de 

maneira rápida, fato importante para descartar linfoma, e suspeitar de DKF.4  

 

A incidência desta doença é estimada entre 0,5% a 5% de todas as adenopatias 

analisadas histologicamente.5 Em um estudo retrospectivo de 1.724 amostras de 

biópsias de linfonodos, a DKF foi encontrada em 36 casos.11 A maioria dos 

pacientes são jovens previamente hígidos com idade inferior a 40 anos.  

Na patogênese estão envolvidas reações hiperimunes induzidas por estímulos 

antigênicos.13 A sobreposição de patologias infecciosas e auto-imunes em doentes 

geneticamente predispostos, pode desencadear a hiperestimulação do sistema 

imune.14  
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Agentes infecciosos propostos como estímulos antigênicos são: vírus Epstein-Barr, 

herpervírus tipos 6 e 8, HIV, parvovírus B19, vírus parainfluenza, Yersinia spp., 

toxoplasma, HTLV1, dengue vírus, Bartonella, Brucella.12 Por esse motivo, fora 

solicitado testes sorológicos para toxoplasmose, dengue, HIV e citomegalovírus, 

doenças caracterizadas por síndrome febril e linfadenopatia em sua fase aguda.  

 

O início da doença é agudo, com evolução entre duas e três semanas.10 A 

linfadenopatia cervical é a manifestação mais frequente (55-97%). A febre é o 

sintoma inicial em 30 a 50% dos casos.10,15,16 Também podem ser encontrados 

sintomas como a fadiga, dores articulares, rash cutâneo, artrite e 

hepatoesplenomegalia. Rash urticariforme difuso foi descrito em 25% dos casos 

podendo também estar presente o rash malar.20  

 

A linfadenopatia generalizada ocorre em 5% dos casos; em geral inferiores a 3 cm, 

com consistência firme e dolorosa à palpação.17,18 O envolvimento extranodal é 

raro.19  

 

A despeito do abscesso em região glútea, vale ressaltar que não é comum o 

acometimento cutâneo na DKF. O envolvimento da pele pode ocorrer em 

aproximadamente 30% dos pacientes de um estudo.44,45 As lesões podem 19 

apresentar características maculopapular, morbiliforme, urticarianas, placas 

semelhantes a farmacodermias e até como úlceras orais.45-47Embora o 

acometimento cutâneo possa ocorrer na DKF, sua correlação com abscessos 

cutâneos não foi encontrada na literatura.  

Anemia e disfunção hepática moderada podem estar presentes.10,23 A leucopenia 

presente em 27 a 58%, pode estar associada à neutropenia. A PCR e VHS estão 

elevadas em 72% dos doentes.4,5  

 

A DKF tem características em comum com LES, como maior acometimento de 

jovens do sexo feminino e alterações histológicas, sendo considerada por alguns 

uma síndrome lupus-like.24 Os pacientes podem apresentar FAN, anti-RNP, anti- 
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DNA e anticoagulante lúpico positivos.25 Portanto, faz-se necessário a vigilância 

quanto ao aparecimento de critérios diagnóstico para LES durante o seguimento.  

 

Assim como LES, outras condições auto-imunes como a síndrome do anticorpo anti- 

fosfolipídeo, polimiosite, uveíte, esclerodermia, tireoidite, doença pulmonar 

intersticial, lúpus discóide, a tiroidite de Hashimoto, a doença mista do tecido 

conjuntivo, a doença de Still, os linfomas não Hodgkin, a doença de Hodgkin podem 

estar associadas com a DKF.10, 26-33  

 

A histopatologia e a imunohistoquímica estabelecem o diagnóstico definitivo da DKF. 

Caracteriza-se por gânglios com focos de necrose paracortical cercados de 

agregados de histiócitos, os quais podem ser encontrados também na linfadenopatia 

do LES, diferenciando-se desta pela ausência de neutrófilos.34,35  

O linfoma é um diagnóstico diferencial importante, sobretudo nos seus estádios 

iniciais, pois apresenta semelhanças histopatológicas com a DKF.7  

 

DKF apresenta bom prognóstico com resolução espontânea do quadro entre um a 

quatro meses. Possui taxa de recorrência de 3,3%.50 O óbito é raro, mas há três 

relatos descritos.10,22,42 Sumiyoshi et al descreveram que a doença tende a ser 

mais grave em pacientes com envolvimento cutâneo.45  

 

O tratamento é baseado no controle dos sintomas; não há necessidade de 

tratamento específico. Quando necessário, pode-se fazer uso de anti-inflamatórios 

não esteroidais e corticosteróides.38 20 O acompanhamento médico regular 

justifica-se devido às recorrências da doença e pela possibilidade de 

desenvolvimento de LES ou outras doenças autoimunes.10,11,36 21  

 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Pelo fato de se tratar de uma doença rara e sobreposta a outras doenças 

autoimunes, a DKF é frequentemente sub-diagnosticada. Portanto, seu 

conhecimento é importante para prevenir diagnósticos equivocados, bem como de 
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investigações e terapêuticas desnecessárias, uma vez que seu tratamento baseia-

se em sintomáticos.51,52  

 

Após diagnóstico e estabilização do quadro clínico e laboratorial, o seguimento 

médico regular deve ser enfatizado como importante devido às recorrências da 

doença e pela possibilidade de desenvolvimento de LES ou outras doenças 

autoimunes.10,11,36 22  
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