BJC R

BRAZILIAN JOURNAL
OF CASE REPORTS

PCA

PUBLICACOES CIENTIFICAS
DE ACESSO ABERTO

Relato de Caso

Feohifomicose Subcutanea em Paciente com Comorbidades Metaboli-

cas: Um Alerta Diagnostico Raro em um Contexto de Poucos Recursos

Inggryd Eduarda Possidonio de Souza Santos **, Guilherme Alencar de Medeiros 2, Patricia Cristina Ribeiro Concei¢do 2, Daniel Wagner de

Castro Lima Santos %4, Concei¢do de Maria Pedrozo e Silva de Azevedo !

Citagdo: Santos IEPS, Medeiros GA,
Concei¢ao PCR, Santos DWCL, Aze-
vedo CMPS. Feohifomicose Subcu-
tanea em Paciente com Comorbi-
dades Metabolicas: Um Alerta Di-
agnostico Raro em um Contexto de
Poucos Recursos. Brazilian Journal
of Case Reports. 2026 Jan-Dec;06
(1):bjerl57.

https://doi.org/10.52600/2763-
583X.bjcr.2026.6.1.bjcr157

Recebido: 20 Outubro 2025
Aceito: 29 Janeiro 2026
Publicado: 2 Fevereiro 2026

Copyright: This work is licensed un-
der a Creative Commons Attribution

4.0 International License (CC BY 4.0).

1 Universidade Federal do Maranhao (UFMA), Sao Luis, Maranhao, Brasil.

2 Laboratdrio Cedro, Sao Luis, Maranhao, Brasil.

3 Hospital Universitario Presidente Dutra (HU-UFMA), Universidade Federal do Maranhao (UFMA), Sao Luis,
Maranhao, Brasil.

4 Rede D’Or IDOR, Sao Luis, Maranhao, Brasil.

Correspondéncia: inggryd734763@gmail.com.

Resumo: A feohifomicose é uma infec¢ao fungica subcutanea rara causada por fungos melanizados
(demaceos), geralmente associada a trauma e, em alguns casos, a imunossupressao. Relatamos o
caso de um trabalhador rural residente em uma area remota do Maranhao, Brasil, com acesso limi-
tado a servigos de satide especializados. O paciente apresentava hipertensao arterial sistémica e di-
abetes mellitus tipo 2 insulinodependente, comorbidades metabdlicas que podem aumentar a sus-
cetibilidade e influenciar a evolugao da infeccao. Desenvolveu multiplos ndédulos subcutaneos e
massas fistulizadas de longa duracdo, com drenagem, no membro superior direito. O percurso di-
agnostico foi prolongado, refletindo os desafios enfrentados em regides com infraestrutura de satide
limitada, onde médicos generalistas frequentemente tém pouca formagdo em micoses endémicas,
por serem consideradas incomuns na pratica clinica rotineira. Uma bidpsia inicial resultou em di-
agnostico incorreto de cromoblastomicose. O diagnostico definitivo foi estabelecido apds encami-
nhamento para um hospital especializado, com ressonancia magnética evidenciando multiplas le-
soes nodulares subcutaneas, microscopia direta revelando hifas demaceas septadas e cultura fin-
gica com isolamento de Exophiala spp. O tratamento com itraconazol na dose de 400 mg/dia levou
a melhora clinica progressiva e a reducao significativa do tamanho das lesdes. Este caso destaca a
importancia da suspeigao clinica precoce de feohifomicose subcutinea, mesmo em pacientes sem
imunossupressao classica, especialmente na presenga de comorbidades metabdlicas.
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1. Introducao

A feohifomicose refere-se a infec¢des causadas por fungos melanizados (demaceos),
que contém melanina em sua parede celular e, portanto, apresentam coloragao escura. A
melanina atua como um fator de viruléncia, auxiliando os fungos a evadir as respostas
imunes do hospedeiro e a atividade dos antifingicos [1]. A infec¢do estd geralmente as-
sociada a imunossupressao ou a fragilidade do hospedeiro, embora individuos imu-
nocompetentes também possam ser acometidos [2,3]. Os fungos demaceos estdo ampla-
mente distribuidos no ambiente, especialmente em regides tropicais e subtropicais [2,4].
Sao encontrados no solo e em madeira em decomposicao, o que aumenta a exposicao entre
individuos envolvidos em atividades agricolas [5]. A feohifomicose afeta mais frequente-
mente homens [6]. Estudos epidemiologicos sugerem que essa predomindncia esta
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relacionada a fatores ocupacionais e comportamentais, como maior exposi¢ao a ambientes
contaminados e maior frequéncia de traumas cutaneos [7,8].

A feohifomicose é frequentemente descrita em pacientes imunocomprometidos, es-
pecialmente receptores de transplantes de 6rgaos, pessoas vivendo com HIV e pacientes
com doengas hematoldgicas [9]. No entanto, casos também tém sido relatados em pacien-
tes sem imunossupressao. O primeiro caso relatado na América Latina de feohifomicose
subcutanea causada por Cladophialophora bantiana ocorreu em um individuo imunocom-
petente. O paciente apresentava lesdao de progressao lenta em membro inferior e foi tra-
tado com sucesso por meio de excisdo cirtrgica associada a terapia antifingica [3]. No
Brasil, nao existem dados epidemioldgicos nacionais sobre a ocorréncia e a magnitude da
feohifomicose, uma vez que as micoses endémicas nao fazem parte da lista nacional de
doengas de notificacdo compulsoria [5].

A feohifomicose é causada por fungos demaceos, caracterizados microscopicamente
por coldnias escuras e hifas septadas e/ou elementos leveduriformes com paredes celula-
res pigmentadas. Diversos géneros podem estar envolvidos, incluindo Wangiella, Alter-
naria e Exophiala [2]. A porta de entrada geralmente esta relacionada a apresentacao cli-
nica e pode incluir inoculagao traumatica, contaminacao secundaria de lesdes cutaneas
pré-existentes, exposigao respiratoria a esporos e disseminagao hematogénica, esta tltima
mais associada a doenga sistémica [2,5]. A feohifomicose pode ser classificada de acordo
com a localizagdo da lesdo e a via de inoculagdo. A forma mais comum € a cutanea, que
acomete tecidos queratinizados e a derme, manifestando-se como granuloma no tecido
subcutaneo em decorréncia de implantagao traumatica [5]. As lesdes frequentemente en-
volvem face ou membros, por serem areas mais expostas. Outras formas incluem a doenga
cerebral e a disseminada, que podem acometer o sistema nervoso central, a pele e outros
orgaos, estando associadas a maior mortalidade [2,10,11].

O diagnostico baseia-se na microscopia direta e na cultura fingica, apoiado pela ob-
servacao de hifas de coloracdo acastanhada [2,6,12]. A histopatologia pode auxiliar o di-
agnostico ao demonstrar padroes inflamatdrios que variam de granulomatosos a piogra-
nulomatosos. Em alguns casos, o diagnostico é realizado por meio de bidpsia de érgaos
acometidos. As taxas de positividade da cultura e de identificagdo do agente alcancam
apenas cerca de 50%, e a identificacao da espécie pode nao ser possivel com base apenas
na morfologia das colonias. Nesses cendrios, a reagao em cadeia da polimerase (PCR)
surge como alternativa, permitindo identificagdo mais rapida e sensivel [2,13]. Exames
adicionais podem incluir andlise do liquor, testes soroldgicos, tomografia computadori-
zada e ressonancia magnética [2].

O tratamento depende da forma clinica e do estado imunoldgico do hospedeiro. An-
tifingicos como itraconazol, voriconazol e posaconazol tém sido utilizados com sucesso
nas formas cutanea e subcutanea. Em infecgdes graves ou refratarias, a associagao entre
terapia antifingica e cirurgia pode ser necessaria [14]. Embora a combinagdo de antiftn-
gicos e cirurgia permaneca a estratégia mais utilizada, o manejo de pacientes imunossu-
primidos exige atencao especial. Em um estudo retrospectivo com 82 receptores de trans-
plante renal diagnosticados com feohifomicose ou cromoblastomicose, a terapia antiftin-
gica associada a redugdo da imunossupressao foi eficaz na maioria dos casos, embora te-
nham sido observadas recidivas [15]. A maioria dos autores considera o itraconazol o far-
maco de primeira linha para o tratamento da feohifomicose [12].

A identificagao rapida do agente etiologico permite a escolha adequada do antifun-
gico e, quando necessario, a intervencao cirtirgica. Medidas preventivas também sao es-
senciais para reduzir o surgimento de novos casos [5]. O objetivo deste relato de caso é
descrever um caso de feohifomicose subcutanea causada por Exophiala spp. em um paci-
ente com comorbidades metabdlicas residente em um contexto de poucos recursos, des-
tacando os desafios diagnosticos, o risco de diagnostico incorreto com outras micoses sub-
cutaneas e a importancia da suspeicao clinica precoce e do tratamento antifingico ade-
quado para a obtencao de desfechos favoraveis.
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2. Relato de Caso
2.1 Apresentacao do caso

Homem de 62 anos, trabalhador rural do interior do Maranhao, Brasil, com historico
de diabetes mellitus tipo 2 insulinodependente e hipertensao arterial sistémica, apresen-
tou lesdo extensa no membro superior direito. Os sintomas iniciaram cerca de um ano
antes, como um “carogo” no brago direito, que foi submetido a excisdo cirargica. Aproxi-
madamente dois meses apos o procedimento, a lesdo apresentou progressao gradual por
todo o antebracgo direito, com surgimento de multiplos nddulos e massas subcutaneas,
algumas evoluindo com fistulizagao, drenagem serossanguinolenta-purulenta e inflama-
¢ao difusa, sem odor fétido.

O paciente procurou atendimento médico em sua cidade de origem, onde foi pres-
crito fluconazol (450 mg/dia), sem melhora apds 30 dias de tratamento. Foi realizada bi-
Opsia para exame histopatolégico no servigo local, cujo laudo diagnosticou cromoblasto-
micose, descrevendo dermatite granulomatosa intersticial supurativa associada a hiper-
plasia pseudoepiteliomatosa, abscesso intradérmico e presenca de “corpos esclerdticos”.
Em setembro de 2023, iniciou-se itraconazol (100 mg/dia), também sem resposta clinica,
motivo pelo qual o paciente foi encaminhado ao Hospital Presidente Vargas.

O paciente foi internado em 28 de maio de 2024, apresentando lesdes disseminadas e
multiplos nédulos com drenagem serossanguinolenta-purulenta (Figura 1). No primeiro
dia de internacao, foi realizada nova bidpsia para exames histopatologico, microscopia
direta e culturas fuingica e bacteriana.

2.2 Microscopia direta

O material para microscopia direta foi coletado no primeiro dia de internacéo e evi-
denciou hifas demaceas septadas (Figura 2).

Figura 1. Membro superior direito apresentando multiplas lesdes com nédulos e massas
subcutaneas, fistulizagao e drenagem serossanguinolenta-purulenta no primeiro dia de
avaliacao (DO).
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Figura 2. Microscopia direta evidenciando hifas demaceas septadas.

2.3 Culturas fangica e bacteriana

A cultura fungica foi positiva para Exophiala spp.

2.4 Histopatologia
A histopatologia evidenciou dermatite granulomatosa com presenca de hifas fingi-
cas (Figura 3).
Figura 3. Histopathological examination shows granulomatous inflammatory infiltrate
with fungal hyphae.
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2.5 Ressonancia magnética (RM)

A ressondncia magnética do antebraco direito (17° dia de internagao) demonstrou
espessamento dos compartimentos subcutaneos ventral, dorsal, medial e lateral, com mul-
tiplas formagdes nodulares apresentando sinal intermedidrio em T1 e hipersinal em T2,
com dimensdes varidveis, atingindo até 2,8 x 1,6 cm, causando abaulamento local e com-
pressao 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 clinico e terapéutico

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 glicémico inadequado, além de itraconazol na dose de 400 mg/dia. Recebeu alta hos-
pitalar no 23° dia de internacdo, mantendo itraconazol 400 mg/dia (200 mg ap0s as prin-
cipais refeicoes).

2.7 Seguimento

No acompanhamento ambulatorial realizado 30 dias apds a alta, o paciente apresen-
tou melhora clinica significativa. As lesdes encontravam-se em processo de cicatrizacao,
sem drenagem ou fistulizacdo, com redugao expressiva da inflamac¢ao do membro, indi-
cando resposta eficaz ao tratamento com itraconazol. A forca muscular e a sensibilidade
estavam preservadas (Figura 5). Além do itraconazol, o paciente fazia uso de metformina
850 mg trés vezes ao dia (1-1-1). Nao relatou outras queixas. O plano terapéutico foi man-
ter itraconazol 400 mg/dia por mais 60 dias. Atualmente, o paciente encontra-se em segui-
mento clinico a cada dois meses.

3. Discussao e Conclusao

A feohifomicose é uma infecgao fungica subcutanea definida pela presenca de ele-
mentos fingicos melanizados (demaceos) nos tecidos e é mais frequentemente relatada
em pacientes imunocomprometidos e receptores de transplantes de drgaos [8,16]. Casos
tipicos, como o descrito por Silva et al. [17] de feohifomicose subcutanea causada por
Exophiala jeanselmei em um receptor de transplante cardiaco, ilustram a gravidade e os
desafios terapéuticos em individuos imunossuprimidos, nos quais o itraconazol pode ser
insuficiente, sendo necessarios 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 doenca
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e a recorréncia apos excisao cirurgica. Esse padrao clinico pode levar a confusdo com le-
sOes benignas, como lipomas ou cistos epidermoides, atrasando o diagndstico definitivo
[6,18,19].

Figura 4. Imagem clinica da mao direita mostrando nédulos cisticos residuais e cicatrizes
de lesOes prévias, com inflamag¢ao minima e auséncia de drenagem.

No presente caso, o aspecto central € a ocorréncia da infec¢do em um trabalhador
rural de uma regido remota do Maranhao, portador de hipertensao arterial sistémica e
diabetes mellitus tipo 2 insulinodependente. Embora essas condi¢des nao representem
imunossupressao classica (como infecgao pelo HIV, transplante de érgaos solidos ou uso
de terapia imunossupressora em altas doses), o diabetes e a hipertensao sao comorbidades
metabdlicas que podem aumentar a suscetibilidade a infeccdo e contribuir para sua croni-
cidade e gravidade [20,21]. O diabetes esta associado a prejuizo da quimiotaxia e fagoci-
tose de neutroéfilos, além de alteragdes da imunidade mediada por células, o que pode
predispor a infec¢des fiingicas cutaneas e subcutaneas [20].

O diagnostico da feohifomicose permanece desafiador. A apresentagao clinica de
multiplos nédulos subcutaneos e massas fistulizadas no membro superior direito sugere
fortemente uma infecgao fungica profunda. Entretanto, o percurso diagndstico do paci-
ente foi prolongado e incluiu um diagndstico inicial incorreto de cromoblastomicose. A
primeira bidpsia descreveu elementos fingicos demaceos em um contexto inflamatério
granulomatoso e relatou a presenca de “corpos escleroticos”. Nessa situagdo, pode ocorrer
interpretagao equivocada quando hifas pigmentadas e estruturas semelhantes a leveduras
sao confundidas com células muriformes, especialmente fora de centros especializados.
Uma revisao posterior por patologista experiente nao identificou verdadeiros corpos mu-
riformes (esclerdticos), que sdo patognomonicos da cromoblastomicose [11]. A confirma-
¢ao da presenca de hifas por microscopia direta e histopatologia sustentou o diagnostico
de feohifomicose.

A cultura fingica constituiu o passo-chave para a confirmacao etioldgica, permitindo
a identificacdo do agente como Exophiala spp. Embora a positividade das culturas para
fungos demaceos seja varidvel, um resultado positivo fornece confirmacao etioldgica que
a histopatologia isoladamente nédo é capaz de oferecer [22,23]. Neste caso, o atraso diag-
nostico e a interpretagao inicial equivocada foram influenciados pelo contexto do paciente:
residéncia em drea remota, com acesso limitado a servigos especializados, e avalia¢ao ini-
cial por médicos generalistas com pouca formagao em micoses endémicas. Esses achados
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reforcam a necessidade de fortalecimento da capacidade laboratorial e da educacao clinica
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 importan-
cia da capacitagao de médicos que atuam em areas rurais, onde muitos casos de micoses
subcutaneas tém origem. Embora estudos como o de Pagnussat et al. [24] sustentem o
itraconazol como opgao de primeira linha com base na atividade in vitro contra fungos
demaceos, a dose eficaz para doenca subcutanea geralmente é de 200400 mg/dia, fre-
quentemente fracionada para melhorar a absorcao e a biodisponibilidade. O desfecho cli-
nico favoravel observado apds o aumento da dose de itraconazol para 400 mg/dia, com
regressao substancial das lesdes e auséncia de novas fistulas, sustenta a conduta adotada
e reforca a importancia do diagnostico precoce e da posologia adequada.

Em conclusao, a feohifomicose é uma micose oportunista emergente, com apresenta-
¢ao clinica inespecifica, o que pode dificultar o diagnostico precoce, especialmente em pa-
cientes sem imunossupressao classica. Este caso ressalta a necessidade de incluir a feohi-
fomicose no diagnéstico diferencial de lesdes cutaneas cronicas, particularmente em paci-
entes com comorbidades metabdlicas, como diabetes mellitus tipo 2 insulinodependente
e hipertensao arterial sistémica, que podem favorecer a cronicidade e a gravidade da in-
fecgao. A microscopia direta foi fundamental para orientar a terapia antiftiingica, e o itra-
conazol em dose adequada resultou em melhora clinica significativa.
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