
A cromoblastomicose é micose subcutânea
de aspecto polimórfico, acometendo a pele e
o tecido celular subcutâneo. Caracteriza-se pelo
surgimento de lesão pápulo-descamativa, que
evolui lenta e progressivamente para lesões
cutâneas variadas, com sintomatologia discreta17

e a presença de células escleróticas ou muriformes
no exame microscópico do pus ou tecidos7. O
principal agente é a Fonsecaea pedrosoi. A
doença é também causada por F. compacta,
Cladosporium carrionii , Rhinocladiella
aquaspersa e Phialophora verrucosa5. Mais
recentemente têm sido relatados casos por
Exophiala jeanselmei e E. castellanii12, e por
E. spinifera8. Os agentes são encontrados na
natureza, e isolados do solo, ar e vegetais4 13 17.
A penetração do fungo no organismo ocorre
geralmente por implantação traumática de
material orgânico contaminado pelos conídeos
e micélio destes fungos3 4 13. É doença de
distribuição cosmopolita, com maior incidência
nas regiões tropicais e subtropicais de clima
quente e úmido da América Latina, África e
Ásia. No Brasil, o Rio Grande do Sul, São
Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, e estados
da região Amazônica são áreas endêmicas15.

Neste trabalho, analisamos os aspectos
c l í n i co s  e  evo lu t i vo s  de  12  c a so s  de
cromoblastomicose diagnosticados no Serviço
de Dermatologia do Hospital Universitário de
Santa Maria (SDHUSM).

MATERIAL E MÉTODOS
Foram revisados os prontuários médicos dos

pacientes com diagnóstico de cromoblastomicose
atendidos no ambulatório do SDHUSM no
período de janeiro de 1988 a janeiro de 1995.
Dados pessoais, características e tempo de
evolução da lesão cutânea, terapêutica
utilizada e resultado clínico-laboratorial do
tratamento, foram analisados. O diagnóstico de
cromoblastomicose foi obtido pelo exame
micológico direto em potassa (KOH 10%),
cultivo em Mycosel (BBL) a 25oC, e exame
histopatológico.

S omen t e  c i n co  p a c i e n t e s  t i v e r am
acompanhamento clínico, e os critérios de cura
foram os mesmos adotados por Queiroz-Telles
e cols11: completa cicatrização (cura) de todas
as lesões; ausência de parasitas no exame
direto e cultivos negativos; persistência desses
achados em três biópsias consecutivas, de
diferentes locais da lesão.

RESULTADOS
Os dados dos 12 casos são mostrados na

Tabela 1. A média de idade foi de 51 anos,
va r iando de 34  a  68  anos ,  e  a  re lação
homem/mulher foi de 11/1. Dez pacientes eram
agricultores e dois viviam na zona urbana.
Todos eram brancos, naturais do Rio Grande
do Sul, e procedentes de cidades próximas à
Santa Maria. Sete pacientes referiam história de
traumatismo prévio no local da lesão cutânea
e cinco apresentavam lesão há pelo menos 10
anos. Os membros inferiores, particularmente
as pernas e os pés, estavam acometidos em nove
pacientes. Quanto aos aspectos morfológicos
das lesões, a forma verrucosa teve nítida
prevalência, sendo geralmente lesão única.
Sangramento (4 casos) e dor (3 casos) foram
os sintomas mais referidos na consulta inicial.
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O diagnóstico da doença foi possível em
todos os casos, através de exame micológico
direto e cultivo, e do exame histopatológico.
Os cultivos permitiram a identificacação da F.
pedrosoi como o único agente causal.

O tratamento administrado foi variável,
com a utilização de anfotericina B, 5-fluorocitosina
e i traconazole, isolados ou associados.
Ressecção cirúrgica e calor também foram
utilizados. Dois pacientes não se submeteram
ao tratamento após diagnóstico.

Mais da metade dos pacientes registrados
não retornaram para controle da doença em
alguma fase do tratamento. Em quatro casos
observou-se cura cl ínica, micológica e
histopatológica. A regressão clínica parcial das
lesões foi observada em um caso.

DISCUSSÃO
Os agricultores do sexo masculino, como

nos nossos casos, são as grandes vítimas da
cromoblastomicose. Resultado semelhante foi
observado por Silva e cols15 no estado do
Maranhão, e Cucé em São Paulo4, concordando
assim com Lacaz, quando este se refere que os
trabalhadores rurais do sexo masculino pagam
o maior tributo à infecção5.

Todos os pacientes eram brancos, o que
pode ser explicado pela predominância étnica
de origem européia em nosso meio, pois tal
fato não se observa em outras regiões cuja
composição etnica é diferente.

Como na série de 93 casos relatados por
Bopp e Bernardi1, e nos 73 casos estudados
por Londero e Ramos6, em nosso estudo também
houve uma distribuição geográfica peculiar no
que se refere à procedência dos pacientes,
com todos oriundos da metade norte do Rio

Grande do Sul, em regiões localizadas acima
do para le lo  30o Su l .  Bopp e  Berna rd i
correlacionaram este achado com a existência
de fatores climáticos, revestimento e composição
do solo, que favoreceria a vegetação dos agentes
da cromoblastomicose na natureza. Londero e
Ramos destacam também que nestas regiões
predomina a pequena propriedade rural, sendo
hábito do agricultor trabalhar diretamente
na terra, descalço e, usualmente, de calças
arregaçadas. 

Houve uma diminuição no número de
casos/ano de cromoblastomicose: 2,5 casos/ano
na série de Londero e Ramos6, e 1,5 casos/ano
na presente série.

A localização predominante das lesões em
membros inferiores e história de trauma local
prévio, referido por 58,3% dos pacientes,
correlaciona-se diretamente com o tipo de
atividade desempenhada pelos mesmos e reforça
a hipótese da implantação traumática do fungo
nos tecidos para produzir esta infecção. Esses
achados concordam com a maioria dos
autores4 13 15 17.

Em nossos casos a maioria das lesões
iniciaram como pápulas ou nódulos, únicas, de
aspecto verrucoso. Complicações tardias como
ulceração, fibrose, diminiuição da mobilidade,
bloqueio linfático causando linfedema e
e l e f a n t í a s e ,  e  c a r c i n oma  d e  c é l u l a s
escamosas13 15 17, não foram significativas. O
achado dos elementos muriformes globosos,
de paredes fuliginosas e espessas, septados em
dois planos, característicos dos agentes da
cromoblastomicose através do exame micológico
direto em todos os casos,  demonstra a
facilidade diagnóstica desta micose, podendo
ser realizado com poucos recursos laboratoriais.
Quanto à natureza dos agentes etiológicos

Tabela 1. Aspectos clínico-evolutivos dos 12 casos de cromoblastomicose.
Caso Evolução Local Lesão Terapêutica* Resposta**
1 8 meses tornozelo nodular FC cura
2 20 anos pé verrucosa ITC/CL cura
3 3 anos periumbilical verrucosa RC/FC cura
4 4 anos tornozelo verrucosa AB/FC/CL SA
5 10 anos tornozelo verrucosa AB/FC/CL SA
6 5 anos pé verrucosa NR SA
7 17 anos tornozelo verrucosa ITC/FC/CL/EC SA
8 10 anos punho verrucosa NR SA
9 30 anos pé verrucosa ITC/CL SA
10 5 anos pé verrucosa RC/CL SA
11 4 anos punho verrucosa RC SA
12 4 meses pé verrucosa RC/ITC cura
*FC = 5-fluorocitosina; ITC = itraconazole; CL = calor local; RC = ressecção cirúrgica; AB = anfotericina B; NR = não realizado; EC =
eletrocoagulação; **SA = sem acompanhamento.



isolados através de cultivo, houve um predomínio
absoluto da F. pedrosoi, responsável pela
maioria dos casos da doença no Rio Grande
do Sul e no Brasil4 6 17.

A cromoblastomicose ainda constitui um
desafio terapêutico, destacando-se atualmente
a exerése cirúrgica das lesões pequenas2 3 9 16,
e o tratamento com itraconazol ou anfotericina
B11 17, associados a 5-fluorocitosina10 nos casos
em que a cirurgia não é factivel. Porém,
nenhum tratamento tem sido associado com
resultados consistentes o suficente para ser
considerado de escolha3. Diversos esquemas
terapêuticos foram utilizados em nossos
pacientes. Entretanto, devido ao alto custo,
condições sócio-econômicas baixas e longo
tempo de tratamento, mais de 50% dos
pacientes não retornaram ao SDHUSM para
controle da doença.

SUMMARY
Twelve cases of chromoblastomycosis diagnosed

in Rio Grande do Sul during 1988-1995 are
reported. The clinical aspects are analyzed and
compared with the literature. Fonsecaea pedrosoi
was the only microorganism isolated.

Key-words: Chromoblastomycosis. Fonsecaea
pedrosoi. Rio Grande do Sul
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