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RESUMO

A cromomicose é uma micose profunda, crônica, com acome­
timento da pele e do subcutâneo. O fungo é encontrado na 
natureza nas plantas e no solo, sendo introduzido no organis­
mo através de traumas ou ferimentos. A localização das lesões 
é, principalmente, nos membros inferiores, podendo também 
comprometer outras regiões. Os trabalhadores rurais são mais 
frequentemente acometidos por falta de proteção e exposição 
contínua. O objetivo deste relato foi apresentar um caso de cro­
momicose de evolução crônica, fazendo diagnóstico diferencial 
com outras doenças que causam a síndrome verrucosa (leishma­
niose, esporotricose e tuberculose) e realizando breve revisão da 
literatura. Paciente do gênero masculino, 83 anos, branco, tra­
balhador rural, procurou Ambulatório de Dermatologia apre­
sentando lesão vegetante, verrucosa, de base eritematosa, com 
distribuição linear, localizada no membro superior direito com 
evolução de 9 anos. As características da lesão sugeririam como 
hipóteses diagnósticas doenças que causam a síndrome verru­
cosa LECT (iniciais de leishmaniose, esporotricose, cromomi­
cose e tuberculose). Para confirmação diagnóstica, foi realizada 
biópsia da lesão e exame histopatológico, que revelou presença 
de células arredondadas de cor castanho escuro em processo de 
reprodução binária, confirmando o diagnóstico de cromomi­
cose. O paciente foi submetido ao tratamento com itraconazol 
e crioterapia combinados. A cromomicose possui diagnósticos 
diferencias em decorrência das características clínicas da lesão, 
sendo fundamentais, para sua confirmação diagnóstica, exames 
específicos. 
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ABSTRACT

Chromomycosis is a deep and chronic mycosis that affects 
the skin and the subcutaneous tissues. The fungus is found 
in nature, in plants and soil, being introduced into the body 
through trauma or injury. Lesions occur mainly on the lower 
limbs, but can also involve other regions. Rural workers are more 
frequently affected due to lack of protection and continuous 
exposure. The objective of this report was to present a case of 
chronic chromomycosis evolution, making differential diagnosis 
with other diseases that cause warty syndrome (leishmaniasis, 
sporotrichosis and tuberculosis) and performing a brief literature 
review. Male patient, 83 years old, white, farm laborer, sought 
the Dermatology Department presenting vegetative, verrucous 
lesion, with erythematous base, linear distribution, located 
on the right upper limb, with a 9-year progression. Lesion 
characteristics would suggest as diagnostic hypotheses diseases 
that cause warty syndrome LECT (acronym in Portuguese from 
leishmaniasis, sporotrichosis, chromomycosis and tuberculosis). 
For diagnostic confirmation, a biopsy and an histopathological 
examination were performed and revealed the presence of round, 
dark brown cells in binary reproduction process, confirming 
the diagnosis of chromomycosis. The patient was treated with 
itraconazole and cryotherapy combination. Chromomycosis has 
differential diagnosis due to the clinical characteristics of the 
lesion; therefore specific tests are fundamental to confirm the 
diagnossis.
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INTRODUÇÃO

Cromomicose é uma micose profunda, de evolução crôni­
ca, granulomatosa, que acomete a pele e o tecido subcutâneo, 
sendo causada por fungos pertencentes à família Dematiaceae 
(que apresentam conidiosporos escuros)(1). A inoculação fúngi­
ca ocorre no organismo por meio de traumas ou ferimentos. 
As espécies caracterizam-se por apresentar pigmentação escura 
em sua parede celular, comumente detectada pela presença de 
melanina, sendo denominados de fungos escuros ou demácios. 
O pigmento negro presente na parede celular desses organis­
mos favorece a capacidade fotoprotetora, permitindo ao fungo 
desenvolver-se em ambientes ensolarados atuando como um 
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dos fatores de virulência desses elementos fúngicos(2). As espé­
cies isoladas mais frequentes são Fonsecea pedrosoi, Phialofora  
verrucosa, Cladosporium carrionii e, mais raramente, Rhinocladiella  
aquaspersa(3).

As lesões de cromomicose infectam-se com facilidade, po­
dendo desencadear erisipela, linfedema, elefantíase e, ocasional­
mente, carcinoma espinocelular(4). 

Foi observada inicialmente em 1914, por Pedroso e Gomes, 
na cidade de São Paulo (SP). A cromomicose tem distribui­
ção mundial, sendo mais prevalente em países tropicais e sub­
tropicais, notavelmente no Brasil, México, Cuba e República  
Dominicana(5). No Brasil, a região amazônica tem sido conside­
rada a principal área endêmica de cromomicose(3).

O objetivo do relato foi apresentar um caso de cromomicose 
de evolução crônica fazendo diagnóstico diferencial com outras 
doenças que causam a síndrome verrucosa (leishmaniose, espo­
rotricose e tuberculose) e realizando breve revisão da literatura.

RELATO DO CASO

Paciente do gênero masculino, 83 anos, branco, trabalhador 
rural, morador de Campos dos Goytacazes (RJ), procurou por 
atendimento no Serviço de Dermatologia do Hospital Escola 
Álvaro Alvim, também localizado na cidade de Campos dos 
Goytacazes, com queixa de lesões no braço com evolução de 
9 anos, com discreto prurido local. Relatou ter realizado tra­
tamento anterior, sem melhora das lesões. Ao exame clínico, 
observaram-se lesões vegetantes, verrucosas, de base eritematosa, 
com apresentação linear, localizada no membro superior direito 
(Figura 1). Em decorrência do acometimento linear da lesão 
(Figura 2), sugeriu-se, inicialmente, como diagnósticos diferen­
ciais a esporotricose verrucosa e a cromomicose.

Na elucidação diagnóstica, foram realizados biópsia da lesão 
e exame histopatológico que revelou, à microscopia, células 
arredondadas, de contornos nítidos, de cor castanho escuro (Fi­
gura 3), algumas em processo de reprodução binária (Figura 4), 
confirmando o diagnóstico de cromomicose.

No tratamento proposto, associou-se itraconazol 200mg/dia, 
por via oral, com crioterapia. No decorrer do tratamento, reali­
zaram-se exames laboratoriais seriados para controle da função 
hepática, em decorrência da toxicidade do antifúngico oral. Até 
o momento deste registro, o paciente encontrava-se no 15o mês 
de tratamento, apresentando importante melhora clínica das le­
sões, com áreas de cicatrização (Figura 5).

Figura 5. Áreas cicatriciais após 15 meses de terapia combinada.

Figura 1. Lesão verrucosa de base eritematosa no braço direito.

Figura 2. Aspecto linear da lesão.

Figura 3. Corpos arredondados de cor castanho escuro (100x).

Figura 4. Células escleróticas em reprodução binária.

DISCUSSÃO

A cromomicose é uma micose profunda, crônica, com aco­
metimento da pele e do subcutâneo(6). Tem distribuição cosmo­
polita com maior incidência nas regiões tropicais e subtropicais, 
de clima quente e úmido, da América Latina, África e Ásia. No 
Brasil, Rio Grande do Sul, São Paulo, Rio de Janeiro, Minas 
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Gerais e os Estados da região amazônica são áreas endêmicas(7). 
Em esfera mundial, a Ilha de Madagascar tem a maior incidên­
cia de casos (1/6.819 habitantes)(2). 

A doença acomete principalmente homens, trabalhadores 
rurais(4). O isolamento da Fonsecaea pedrosoi de espinhos da 
planta Mimosa pudica indica que a planta atua como fonte na­
tural de infecção desse fungo(2,8,9). A faixa etária mais acometida 
está entre 30 e 50 anos(10).Os trabalhadores rurais são acometi­
dos com maior frequência em decorrência da exposição contí­
nua, ou seja, maior tempo de contato com o agente etiológico 
presente no solo e na vegetação(5).

As lesões iniciais, relacionadas ao local da inoculação, são 
pápulas ou nódulos que evoluem para lesões verrucosas que, ao 
se confluírem, formam placas verrucosas de aspecto tumoral. 
Na evolução, que pode ser lenta e progressiva, as lesões tendem 
a crescer centrifugamente, cicatrizando ou ulcerando na parte 
central(10). Sintomas de dor e prurido podem estar presentes. A 
ausência de tratamento favorece à infecção bacteriana secundá­
ria e ao edema, devido à fibrose do tecido celular subcutâneo(1,11). 
No exame histopatológico, há infiltrado granulomatoso, com 
presença de microabcessos e células gigantes que, em seu interior, 
observa-se grande número de corpos arredondados castanho-es­
curos, isolados ou em divisão (corpos fumagoides)(10).

O tratamento da cromomicose, nas formas localizadas, pode 
ser realizado por meio da crioterapia com nitrogênio líquido, 
recurso cirúrgico utilizado para o tratamento de várias lesões 
cutâneas benignas, pré-malignas e malignas. Promove destrui­
ção dos tecidos acometidos por congelamento e alterações da 
resposta imunológica(12). A cirurgia por exérese deve abranger 
margem de segurança na superfície e na profundidade. A eletro­
cirurgia e o laser de CO2 também podem ser utilizados. O trata­
mento oral com antifúngicos pode ser isolado ou associado com 
procedimentos cirúrgicos. O uso de itraconazol, para reduzir o 
tamanho das lesões, combinado com criocirurgia subsequente 
representa uma alternativa de tratamento para pacientes com 
lesões extensas(13). Os melhores resultados foram obtidos com os 
antifúngicos itraconazol e terbinafina em doses altas, por 6 a 12 
meses(14). Neste caso, o paciente foi submetido à terapia combi­
nada de itraconazol e crioterapia.

No diagnóstico da cromomicose, os exames laboratoriais, 
histopatológico e micológico devem fazer parte da investigação, 
uma vez que há similaridade com outras dermatoses verrucosas, 
como leishmaniose, tuberculose, esporotricose e, eventualmente 
paracoccidioidomicose e carcinoma verrucoso.
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