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Feo-hifomicose causada por Veronaea bothryosa:
relato de dois casos*

Subcutaneous Phaeohyphomycosis caused by
Veronaea bothryosa: report of 2 cases*
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Resumo: Feo-hifomicose causada por Veronaea bothryosa é muito rara. Os autores relatam
dois casos, que acreditam ser o primeiro e o segundo no continente americano, mas quarto
e quinto da literatura mundial, até o momento. Trata-se de dois pacientes, um transplantado
renal e outro imunossuprimido não transplantado. Ambos apresentavam lesões no dorso do
pé após trauma. O primeiro respondeu moderadamente ao tratamento com itraconazol, e o
segundo respondeu muito bem à excisão cirúrgica.
Palavras-chave: Cirurgia; Dermatomicoses; Fungos mitospóricos; Imunossupressão; Infecções
oportunistas; Itraconazol; Masculino; Micoses; Transplante de rim.

Abstract: Phaeohyphomycosis caused by Veronaea bothryosa is very rare. We report two
cases. To our knowledge, these are the first and second cases to be reported on the American
continent, and fourth and fifth cases in the world literature.  We report one case in a
kidney transplant recipient, and another case in an immunosuppressed non-transplant
patient. Both patients presented with a lesion on the dorsal aspect of the foot, following
trauma. One patient responded moderately well to treatment with itraconazole. The other
responded well to a surgical excision.
Keywords: Surgery; Dermatomycoses; Mitosporic fungi; Immunosuppression;  Opportunistic
infections;  Itraconazole;  Male;  Mycoses; Kidney transplantation.
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Caso Clínico

INTRODUÇÃO
A feo-hifomicose é doença causada por fungos

demáceos caracterizada por hifas e células fúngicas pig-
mentadas no tecido infectado. Esses fungos vivem como
saprófitas no solo, vegetação e água.1,2 A grande importân-
cia clínica desse grupo deve-se à crescente incidência e à
gravidade da infecção, que pode levar ao óbito. A imunos-
supressão de diversas causas teria forte influência na fisio-
patologia do problema. A dermatologia tem papel funda-
mental, visto que um dos sítios mais afetados é a pele.

São relatados dois casos de feo-hifomicose cau-
sada por Veronaea bothryosa, ambos imunossuprimi-
dos em diferentes condições, o primeiro em trans-

plante renal utilizando drogas imunossupressoras, e
o segundo, com doença pulmonar obstrutiva crônica,
sob corticoterapia não controlada. 

RELATO DOS CASOS
Caso 1

Paciente branco, do sexo masculino, 44 anos,
procedente de Arroio do Sal, cidade litorânea do Rio
Grande do Sul, transplantado renal há cinco anos, o
qual vinha sendo tratado com drogas imunossupres-
soras (ciclosporina, azatioprina e prednisona). O
paciente relatou trauma no pé esquerdo com frag-
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FIGURA 1:
Caso 1 - Pápula 
eritêmato-vio-
lácea no dorso 
do pé e novas
lesões durante 
o uso de
terbinafina.

mento de madeira, três anos antes da consulta, embo-
ra o desenvolvimento da lesão só tenha ocorrido há
três meses. Referia também a tentativa de remoção da
lesão, pensando tratar-se de verruga.

O exame dermatológico revelou lesão dolorosa
ao toque, de coloração eritêmato-violácea, aspecto
tumoral com cavidade central e exsudação discreta
(Figura 1). O exame anatomopatológico evidenciou
dermatite crônica com estruturas pigmentadas pela
hematoxina-eosina e a coloração Grocott-Gomori-
methenamine demonstrou tratar-se de elementos
fúngicos (Figura 2). O exame direto (KOH) demons-
trou hifas demáceas (Figura 3). O teste da urease foi
positivo. Na cultura em ágar Sabouraud dextrose
houve o rápido crescimento de colônia elevada, de
cinza a negra, aveludada, característica de fungo fila-
mentoso demáceo (Figura 4). A microscopia foi espe-
cífica de Veronaea bothryosa (Figura 5).

Foi iniciada terapia com terbinafina, 250mg/dia
por 28 dias. Não houve resposta nesse período, e surgi-
ram novas lesões em região pré-tibial homolateral,
sugerindo disseminação ascendente via linfática (Figura
1). Nova terapêutica foi introduzida com itraconazol
200mg/dia, havendo, então, redução significativa da
dor, do tamanho das lesões e da exsudação nos segui-
mentos de 25 e 40 dias. Entretanto, novas coletas de
material das lesões resultaram em exames micológicos
diretos e culturais positivos. A nova conduta foi redução
de doses das drogas imunossupressoras, conforme
sugestão do centro de transplantes do hospital, perma-
necendo itraconazol nas mesmas doses por cerca de 10
meses. Apesar de haver redução das lesões com essa
nova conduta, não houve clinicamente sua remissão
completa, sendo a atividade da doença confirmada
pelos exames micológicos positivos. O paciente faleceu
ao final desse período por complicações de acidente
vascular cerebral hemorrágico. A sorologia para HIV I e
II era negativa. A glicemia de jejum, o hematócrito, a
hemoglobina e os leucócitos eram normais.

Caso 2
Paciente branco, 64 anos, procedente de região

serrana do Estado do Rio Grande do Sul, apresentou-
se com lesão assintomática no dorso do pé direito,
resultante de trauma por palha de milho. Há dois anos
o paciente utilizava 40mg de prednisona diariamente
com objetivo de alívio da doença brônquica obstrutiva
crônica (DBPOC), sem acompanhamento clínico. O
exame físico revelou fácies cushingóide e edema de
membros inferiores. Ao exame dermatológico havia
uma pequena pápula eritêmato-violácea (Figura 6).

O exame direto da lesão (KOH) mostrou hifas
demáceas. Houve o rápido crescimento de colônia
cinza-escura, com superfície aveludada no meio de
cultura, também característico de fungo filamentoso

demáceo (Figura 4). A microscopia foi característica
de Veronaea bothryosa (Figura 5).

O exame anatomopatológico revelou dermatite
com focos de espongiose e estruturas fúngicas demá-
ceas. Uma larga excisão foi realizada, não havendo
recorrência até o momento (13 meses de seguimen-
to). O paciente foi encaminhado para o setor de
Pneumologia para o manejo adequado de sua doença
pulmonar. A sorologia para HIV I e II era negativa, e a
glicemia de jejum, o hematócrito, a hemoglobina e a
contagem de leucócitos eram normais. A radiografia
de tórax mostrou significativa DBPOC.

DISCUSSÃO
Os agentes responsáveis pelas feo-hifomicoses

incluem um grande número de gêneros e espécies
diferentes. De acordo com a literatura, Exophiala e
Alternaria são possivelmente as espécies oportunistas
mais relatadas.1-4 A infecção por Veronaea bothryosa é
extremamente  rara, havendo apenas três relatos na
literatura mundial e curiosamente em países distantes:
China, Líbia e França. O primeiro caso de feo-hifomi-
cose causada por esse fungo foi relatado por
Nishimura, na China, mas não há dados disponíveis
sobre o paciente e apresentação da doença.5 O segun-
do caso refere-se a uma mulher da Líbia, que apresen-
tava lesões cutâneas e úlceras orais (carta de Ayadi,
Lancet 1995). O último caso descrito envolveu um
paciente transplantado hepático na França, em 1999.6

Recentemente, pesquisadores poloneses encontraram
esse fungo na água e em neve em árvores coníferas.7

Este é o primeiro relato no continente america-
no e contempla dois pacientes, portanto, quarto e quin-
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FIGURA 3: Caso 1 - Hifas demáceas no micológico direto (KOH 120x)FIGURA 2: Caso 1 - Estruturas fúngicas: hifas e formas arredondadas
- detalhe no canto direito (Grocott methenamine-prata 120x). 

FIGURA 5: Caso 1- Microscopia típica de Veronaea bothryosaFIGURA 4: Caso 1 - Crescimento de Veronaea bothryosa
(ágar Sabouraud) 

to casos descritos na literatura mundial de feo-hifomi-
cose causada por Veronaea bothryosa. Um transplanta-
do renal e um imunocomprometido não transplantado.

A real prevalência das feo-hifomicoses é desco-
nhecida, mas aparentemente é mais freqüente em
pacientes imunossuprimidos: pacientes submetidos à
corticoterapia,8 cushing iatrogênico e diabetes melli-
tus,9 transplantados tratados com drogas imunossu-
pressoras,6 pacientes com doença grave (tuberculose
em paciente idoso),3 com  pênfigo e diabete induzida
por corticóide,10 em quimioterapia devido a doenças
malignas do sistema linfo-hematopoiético,11 recém-
nascidos prematuros12 e naqueles em corticoterapia
intralesional (intra-articular) no sítio da lesão.4

Entretanto, existem casos em pessoas clinicamente
hígidas e sem uso de medicações.13

O diagnóstico de feo-hifomicose fundamenta-se
no exame micológico, visto que a apresentação clínica

pode ser variável, e o exame anatomopatológico pode
ser inespecífico. Apesar disso, a histopatologia pode
auxiliar identificando alterações inflamatórias e elemen-
tos fúngicos demáceos, indicando micose profunda
causada por fungo produtor de pigmento. As formas
arredondadas podem ser vistas tanto na cromoblasto-
micose como na feo-hifomicose causada por oportunis-
tas. Por isso, o exame micológico direto e a microscopia
da cultura tornam-se essenciais para o diagnóstico do
agente etiológico, especialmente nas lesões verrucosas.
Na feo-hifomicose, o exame micológico direto permite
visualizar hifas demáceas, o que não é possível na cro-
moblastomicose, que só identifica corpos redondos.1,2

A microscopia da cultura foi bem característica
nos dois casos, o que permitiu diagnóstico definitivo
de infecção por Veronaea bothryosa. Trata-se de um
fungo demáceo com conidióforos eretos, raramente
ramificados e de paredes lisas. Os conídeos apresen-
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FIGURA 6: Caso 2 - Pequena pápula eritêmato-violácea 
no dorso do pé.
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tam-se cilíndricos, variando entre 5-12 por 3-4 micra,
com ápices  arredondados e quase sempre com um
septo (Figura 5). Esse conjunto de achados morfoló-
gicos é distinto da espécie.1,2

A história de trauma nem sempre está presente
nos casos de feo-hifomicose. Há questionamento se
os fungos estariam latentes no hospedeiro e somente
haveria o desenvolvimento de  lesões quando houves-
se redução da imunidade. O curso da doença é fre-

qüentemente lento em indivíduos imunocompeten-
tes. Entretanto, não raramente, ocorrem dissemina-
ção para órgãos internos e recorrências em imuno-
comprometidos.

Atualmente não existe um tratamento padrão
para esse tipo de infecção, sendo um grande desafio
terapêutico. A melhor opção é o tratamento empírico,
observando-se os relatos prévios. Portanto, os tratamen-
tos utilizados ainda necessitam de estudos quanto à efi-
cácia. Os autores lembram que  a terbinafina foi inefi-
ciente em seu primeiro caso, havendo resposta modera-
da ao itraconazol 200mg/dia (houve redução clínica,
mas sem remissão total das lesões e a permanência de
micológicos positivos). A terbinafina tem sido utilizada,14

mas a droga mais empregada ainda é itraconazol, nas
doses de 200 e 400mg/dia.4,13,15 Há descrição de anfote-
ricina seguida por itraconazol.11 A excisão é método acei-
to, com ou sem associação de drogas antifúngicas.4,8,15

Devem ser estimulados estudos para obtenção
de dados epidemiológicos mais confiáveis e também
terapêutica mais eficiente, apesar das dificuldades
decorrentes do fato de se tratar de doença rara. Os
médicos devem estar atentos aos primeiros sinais
desse tipo de infecção, uma vez que a população
transplantada e imunossuprimida tem aumentado sig-
nificativamente. O pronto diagnóstico e tratamento
poderão reduzir a morbidade, aumentando as proba-
bilidades de cura e o melhor controle da doença.      �


