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Resumo: A feohifomicose é uma infecção fúngica subcutânea rara causada por fungos melanizados 

(demáceos), geralmente associada a trauma e, em alguns casos, à imunossupressão. Relatamos o 

caso de um trabalhador rural residente em uma área remota do Maranhão, Brasil, com acesso limi-

tado a serviços de saúde especializados. O paciente apresentava hipertensão arterial sistêmica e di-

abetes mellitus tipo 2 insulinodependente, comorbidades metabólicas que podem aumentar a sus-

cetibilidade e influenciar a evolução da infecção. Desenvolveu múltiplos nódulos subcutâneos e 

massas fistulizadas de longa duração, com drenagem, no membro superior direito. O percurso di-

agnóstico foi prolongado, refletindo os desafios enfrentados em regiões com infraestrutura de saúde 

limitada, onde médicos generalistas frequentemente têm pouca formação em micoses endêmicas, 

por serem consideradas incomuns na prática clínica rotineira. Uma biópsia inicial resultou em di-

agnóstico incorreto de cromoblastomicose. O diagnóstico definitivo foi estabelecido após encami-

nhamento para um hospital especializado, com ressonância magnética evidenciando múltiplas le-

sões nodulares subcutâneas, microscopia direta revelando hifas demáceas septadas e cultura fún-

gica com isolamento de Exophiala spp. O tratamento com itraconazol na dose de 400 mg/dia levou 

à melhora clínica progressiva e à redução significativa do tamanho das lesões. Este caso destaca a 

importância da suspeição clínica precoce de feohifomicose subcutânea, mesmo em pacientes sem 

imunossupressão clássica, especialmente na presença de comorbidades metabólicas. 
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1. Introdução 

A feohifomicose refere-se a infecções causadas por fungos melanizados (demáceos), 

que contêm melanina em sua parede celular e, portanto, apresentam coloração escura. A 

melanina atua como um fator de virulência, auxiliando os fungos a evadir as respostas 

imunes do hospedeiro e a atividade dos antifúngicos [1]. A infecção está geralmente as-

sociada à imunossupressão ou à fragilidade do hospedeiro, embora indivíduos imu-

nocompetentes também possam ser acometidos [2,3]. Os fungos demáceos estão ampla-

mente distribuídos no ambiente, especialmente em regiões tropicais e subtropicais [2,4]. 

São encontrados no solo e em madeira em decomposição, o que aumenta a exposição entre 

indivíduos envolvidos em atividades agrícolas [5]. A feohifomicose afeta mais frequente-

mente homens [6]. Estudos epidemiológicos sugerem que essa predominância está 
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relacionada a fatores ocupacionais e comportamentais, como maior exposição a ambientes 

contaminados e maior frequência de traumas cutâneos [7,8]. 

A feohifomicose é frequentemente descrita em pacientes imunocomprometidos, es-

pecialmente receptores de transplantes de órgãos, pessoas vivendo com HIV e pacientes 

com doenças hematológicas [9]. No entanto, casos também têm sido relatados em pacien-

tes sem imunossupressão. O primeiro caso relatado na América Latina de feohifomicose 

subcutânea causada por Cladophialophora bantiana ocorreu em um indivíduo imunocom-

petente. O paciente apresentava lesão de progressão lenta em membro inferior e foi tra-

tado com sucesso por meio de excisão cirúrgica associada à terapia antifúngica [3]. No 

Brasil, não existem dados epidemiológicos nacionais sobre a ocorrência e a magnitude da 

feohifomicose, uma vez que as micoses endêmicas não fazem parte da lista nacional de 

doenças de notificação compulsória [5]. 

A feohifomicose é causada por fungos demáceos, caracterizados microscopicamente 

por colônias escuras e hifas septadas e/ou elementos leveduriformes com paredes celula-

res pigmentadas. Diversos gêneros podem estar envolvidos, incluindo Wangiella, Alter-

naria e Exophiala [2]. A porta de entrada geralmente está relacionada à apresentação clí-

nica e pode incluir inoculação traumática, contaminação secundária de lesões cutâneas 

pré-existentes, exposição respiratória a esporos e disseminação hematogênica, esta última 

mais associada à doença sistêmica [2,5]. A feohifomicose pode ser classificada de acordo 

com a localização da lesão e a via de inoculação. A forma mais comum é a cutânea, que 

acomete tecidos queratinizados e a derme, manifestando-se como granuloma no tecido 

subcutâneo em decorrência de implantação traumática [5]. As lesões frequentemente en-

volvem face ou membros, por serem áreas mais expostas. Outras formas incluem a doença 

cerebral e a disseminada, que podem acometer o sistema nervoso central, a pele e outros 

órgãos, estando associadas a maior mortalidade [2,10,11]. 

O diagnóstico baseia-se na microscopia direta e na cultura fúngica, apoiado pela ob-

servação de hifas de coloração acastanhada [2,6,12]. A histopatologia pode auxiliar o di-

agnóstico ao demonstrar padrões inflamatórios que variam de granulomatosos a piogra-

nulomatosos. Em alguns casos, o diagnóstico é realizado por meio de biópsia de órgãos 

acometidos. As taxas de positividade da cultura e de identificação do agente alcançam 

apenas cerca de 50%, e a identificação da espécie pode não ser possível com base apenas 

na morfologia das colônias. Nesses cenários, a reação em cadeia da polimerase (PCR) 

surge como alternativa, permitindo identificação mais rápida e sensível [2,13]. Exames 

adicionais podem incluir análise do líquor, testes sorológicos, tomografia computadori-

zada e ressonância magnética [2]. 

O tratamento depende da forma clínica e do estado imunológico do hospedeiro. An-

tifúngicos como itraconazol, voriconazol e posaconazol têm sido utilizados com sucesso 

nas formas cutânea e subcutânea. Em infecções graves ou refratárias, a associação entre 

terapia antifúngica e cirurgia pode ser necessária [14]. Embora a combinação de antifún-

gicos e cirurgia permaneça a estratégia mais utilizada, o manejo de pacientes imunossu-

primidos exige atenção especial. Em um estudo retrospectivo com 82 receptores de trans-

plante renal diagnosticados com feohifomicose ou cromoblastomicose, a terapia antifún-

gica associada à redução da imunossupressão foi eficaz na maioria dos casos, embora te-

nham sido observadas recidivas [15]. A maioria dos autores considera o itraconazol o fár-

maco de primeira linha para o tratamento da feohifomicose [12]. 

A identificação rápida do agente etiológico permite a escolha adequada do antifún-

gico e, quando necessário, a intervenção cirúrgica. Medidas preventivas também são es-

senciais para reduzir o surgimento de novos casos [5]. O objetivo deste relato de caso é 

descrever um caso de feohifomicose subcutânea causada por Exophiala spp. em um paci-

ente com comorbidades metabólicas residente em um contexto de poucos recursos, des-

tacando os desafios diagnósticos, o risco de diagnóstico incorreto com outras micoses sub-

cutâneas e a importância da suspeição clínica precoce e do tratamento antifúngico ade-

quado para a obtenção de desfechos favoráveis. 
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2. Relato de Caso 

2.1 Apresentação do caso 

Homem de 62 anos, trabalhador rural do interior do Maranhão, Brasil, com histórico 

de diabetes mellitus tipo 2 insulinodependente e hipertensão arterial sistêmica, apresen-

tou lesão extensa no membro superior direito. Os sintomas iniciaram cerca de um ano 

antes, como um “caroço” no braço direito, que foi submetido à excisão cirúrgica. Aproxi-

madamente dois meses após o procedimento, a lesão apresentou progressão gradual por 

todo o antebraço direito, com surgimento de múltiplos nódulos e massas subcutâneas, 

algumas evoluindo com fistulização, drenagem serossanguinolenta-purulenta e inflama-

ção difusa, sem odor fétido. 

O paciente procurou atendimento médico em sua cidade de origem, onde foi pres-

crito fluconazol (450 mg/dia), sem melhora após 30 dias de tratamento. Foi realizada bi-

ópsia para exame histopatológico no serviço local, cujo laudo diagnosticou cromoblasto-

micose, descrevendo dermatite granulomatosa intersticial supurativa associada à hiper-

plasia pseudoepiteliomatosa, abscesso intradérmico e presença de “corpos escleróticos”. 

Em setembro de 2023, iniciou-se itraconazol (100 mg/dia), também sem resposta clínica, 

motivo pelo qual o paciente foi encaminhado ao Hospital Presidente Vargas. 

O paciente foi internado em 28 de maio de 2024, apresentando lesões disseminadas e 

múltiplos nódulos com drenagem serossanguinolenta-purulenta (Figura 1). No primeiro 

dia de internação, foi realizada nova biópsia para exames histopatológico, microscopia 

direta e culturas fúngica e bacteriana. 

2.2 Microscopia direta 

O material para microscopia direta foi coletado no primeiro dia de internação e evi-

denciou hifas demáceas septadas (Figura 2). 

Figura 1. Membro superior direito apresentando múltiplas lesões com nódulos e massas 

subcutâneas, fistulização e drenagem serossanguinolenta-purulenta no primeiro dia de 

avaliação (D0). 
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Figura 2. Microscopia direta evidenciando hifas demáceas septadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3 Culturas fúngica e bacteriana 

A cultura fúngica foi positiva para Exophiala spp. 

2.4 Histopatologia 

A histopatologia evidenciou dermatite granulomatosa com presença de hifas fúngi-

cas (Figura 3). 

Figura 3. Histopathological examination shows granulomatous inflammatory infiltrate 

with fungal hyphae. 
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2.5 Ressonância magnética (RM) 

A ressonância magnética do antebraço direito (17º dia de internação) demonstrou 

espessamento dos compartimentos subcutâneos ventral, dorsal, medial e lateral, com múl-

tiplas formações nodulares apresentando sinal intermediário em T1 e hipersinal em T2, 

com dimensões variáveis, atingindo até 2,8 × 1,6 cm, causando abaulamento local e com-

pressão de estruturas vasculares superficiais (Figura 4). 

 

Figura 4. MRI showing multicompartment subcutaneous and intermuscular nodular le-

sions with features suggestive of necrotic or liquefied content. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.6 Manejo clínico e terapêutico 

O paciente foi internado em 28 de maio de 2024 e iniciou tratamento com piperaci-

lina/tazobactam (4,5 g a cada 6 horas) e insulina NPH (10 UI–0–0–10 UI), devido ao con-

trole glicêmico inadequado, além de itraconazol na dose de 400 mg/dia. Recebeu alta hos-

pitalar no 23º dia de internação, mantendo itraconazol 400 mg/dia (200 mg após as prin-

cipais refeições).  

2.7 Seguimento 

No acompanhamento ambulatorial realizado 30 dias após a alta, o paciente apresen-

tou melhora clínica significativa. As lesões encontravam-se em processo de cicatrização, 

sem drenagem ou fistulização, com redução expressiva da inflamação do membro, indi-

cando resposta eficaz ao tratamento com itraconazol. A força muscular e a sensibilidade 

estavam preservadas (Figura 5). Além do itraconazol, o paciente fazia uso de metformina 

850 mg três vezes ao dia (1–1–1). Não relatou outras queixas. O plano terapêutico foi man-

ter itraconazol 400 mg/dia por mais 60 dias. Atualmente, o paciente encontra-se em segui-

mento clínico a cada dois meses. 

3. Discussão e Conclusão 

A feohifomicose é uma infecção fúngica subcutânea definida pela presença de ele-

mentos fúngicos melanizados (demáceos) nos tecidos e é mais frequentemente relatada 

em pacientes imunocomprometidos e receptores de transplantes de órgãos [8,16]. Casos 

típicos, como o descrito por Silva et al. [17] de feohifomicose subcutânea causada por 

Exophiala jeanselmei em um receptor de transplante cardíaco, ilustram a gravidade e os 

desafios terapêuticos em indivíduos imunossuprimidos, nos quais o itraconazol pode ser 

insuficiente, sendo necessários tratamentos mais agressivos, como a anfotericina B. De 

forma semelhante, Fernandes et al. [18] relataram um paciente imunossuprimido com 

feohifomicose causada por Cladophialophora sp., destacando o curso indolente da doença 
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e a recorrência após excisão cirúrgica. Esse padrão clínico pode levar à confusão com le-

sões benignas, como lipomas ou cistos epidermoides, atrasando o diagnóstico definitivo 

[6,18,19]. 

Figura 4. Imagem clínica da mão direita mostrando nódulos císticos residuais e cicatrizes 

de lesões prévias, com inflamação mínima e ausência de drenagem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No presente caso, o aspecto central é a ocorrência da infecção em um trabalhador 

rural de uma região remota do Maranhão, portador de hipertensão arterial sistêmica e 

diabetes mellitus tipo 2 insulinodependente. Embora essas condições não representem 

imunossupressão clássica (como infecção pelo HIV, transplante de órgãos sólidos ou uso 

de terapia imunossupressora em altas doses), o diabetes e a hipertensão são comorbidades 

metabólicas que podem aumentar a suscetibilidade à infecção e contribuir para sua croni-

cidade e gravidade [20,21]. O diabetes está associado a prejuízo da quimiotaxia e fagoci-

tose de neutrófilos, além de alterações da imunidade mediada por células, o que pode 

predispor a infecções fúngicas cutâneas e subcutâneas [20]. 

O diagnóstico da feohifomicose permanece desafiador. A apresentação clínica de 

múltiplos nódulos subcutâneos e massas fistulizadas no membro superior direito sugere 

fortemente uma infecção fúngica profunda. Entretanto, o percurso diagnóstico do paci-

ente foi prolongado e incluiu um diagnóstico inicial incorreto de cromoblastomicose. A 

primeira biópsia descreveu elementos fúngicos demáceos em um contexto inflamatório 

granulomatoso e relatou a presença de “corpos escleróticos”. Nessa situação, pode ocorrer 

interpretação equivocada quando hifas pigmentadas e estruturas semelhantes a leveduras 

são confundidas com células muriformes, especialmente fora de centros especializados. 

Uma revisão posterior por patologista experiente não identificou verdadeiros corpos mu-

riformes (escleróticos), que são patognomônicos da cromoblastomicose [11]. A confirma-

ção da presença de hifas por microscopia direta e histopatologia sustentou o diagnóstico 

de feohifomicose. 

A cultura fúngica constituiu o passo-chave para a confirmação etiológica, permitindo 

a identificação do agente como Exophiala spp. Embora a positividade das culturas para 

fungos demáceos seja variável, um resultado positivo fornece confirmação etiológica que 

a histopatologia isoladamente não é capaz de oferecer [22,23]. Neste caso, o atraso diag-

nóstico e a interpretação inicial equivocada foram influenciados pelo contexto do paciente: 

residência em área remota, com acesso limitado a serviços especializados, e avaliação ini-

cial por médicos generalistas com pouca formação em micoses endêmicas. Esses achados 
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reforçam a necessidade de fortalecimento da capacidade laboratorial e da educação clínica 

em contextos de poucos recursos. 

Aspectos relacionados ao tratamento também merecem destaque. O uso inicial de 

fluconazol e, posteriormente, de itraconazol na dose de 100 mg/dia evidencia a importân-

cia da capacitação de médicos que atuam em áreas rurais, onde muitos casos de micoses 

subcutâneas têm origem. Embora estudos como o de Pagnussat et al. [24] sustentem o 

itraconazol como opção de primeira linha com base na atividade in vitro contra fungos 

demáceos, a dose eficaz para doença subcutânea geralmente é de 200–400 mg/dia, fre-

quentemente fracionada para melhorar a absorção e a biodisponibilidade. O desfecho clí-

nico favorável observado após o aumento da dose de itraconazol para 400 mg/dia, com 

regressão substancial das lesões e ausência de novas fístulas, sustenta a conduta adotada 

e reforça a importância do diagnóstico precoce e da posologia adequada. 

Em conclusão, a feohifomicose é uma micose oportunista emergente, com apresenta-

ção clínica inespecífica, o que pode dificultar o diagnóstico precoce, especialmente em pa-

cientes sem imunossupressão clássica. Este caso ressalta a necessidade de incluir a feohi-

fomicose no diagnóstico diferencial de lesões cutâneas crônicas, particularmente em paci-

entes com comorbidades metabólicas, como diabetes mellitus tipo 2 insulinodependente 

e hipertensão arterial sistêmica, que podem favorecer a cronicidade e a gravidade da in-

fecção. A microscopia direta foi fundamental para orientar a terapia antifúngica, e o itra-

conazol em dose adequada resultou em melhora clínica significativa. 
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