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Caso Clinico

RESUMO - Lobomicose ou doenga de Jorge Lobo é uma infeccdo crénica e granulomatosa causada pela implantacéo traumdtica
do fungo Lacazia loboi. Esta doenga acomete pele e tecido celular subcuténeo. Trata-se de uma dermatose infecciosa tipica de re-
gides tropicais e subtropicais que acomete frequentemente homens adultos ativos nas dreas florestais, além de ter sido diagnostica-
da em golfinhos. No geral afecta dreas expostas da pele, tais como o pavilhé@o auricular, os membros superiores e inferiores. Lesées
queiloidiformes constituem a manifestacdo clinica mais comum. A remocgéo cirdrgica é o procedimento terapéutico de escolha nos
casos iniciais, enquanto itraconazol e clofaziming, isolados ou em associacdo, podem ser utilizados nos casos disseminados.
PALAVRAS-CHAVE - Brasil; Dermatomicoses; Lacazia; Lobomicose; Pele.

Lobomycosis

ABSTRACT - Lobomycosis or Jorge Lobo's disease is a chronic granulomatous infection, caused by the traumatic implantation of the
fungus Lacazia loboi, that affects the skin and subcutis. This dermatosis is typical of tropical and subtropical regions and affects mainly
active adult males working in the forest, but it has also been already diagnosed in dolphins. The lesions primarily involve exposed skin
areas , such as the auricle, and the upper and lower limbs. Keilodal lesions are the main clinical presentation. Surgical removal is the
therapeutic procedure of choice in the initial cases, whereas itraconazole and clofazimine, alone or in combination, may be used in
disseminated lesions.

KEYWORDS - Brazil; Dermatomycoses; Lacazia; Lobomycosis.

INTRODUCAO

Lobomicose, mais recentemente apelidada de Lacaziose,
é uma infecgdo fungica causada pela levedura Lacazia loboi,
previamente chamada Loboa loboi. Esta dermatose, tipica
das dreas tropicais e sub-tropicais, acomete principalmente
a pele exposta, poupando as mucosas. As lesdes queloidi-
formes s@o a apresentacéo clinica mais comum. Em termos
histolégicos, observa-se reacdo inflamatéria granulomatosa
crénica que predomina na derme.’?

Relatos limitados de casos demonstraram que a
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lobomicose apresenta distribuicdo em dreas endémicas na
América Latina, tendo uma incidéncia maior na Amazdnia
brasileira.? Na realidade aqui ocorrem a maioria dos diag-
nésticos,’? mas recentemente foram relatados 15 casos na
india.® Um novo cendrio epidemiolégico estd vinculado em
algumas espécies de golfinhos.*>

CASO CLiNICO
Doente do sexo masculino, 58 anos, de raca negra,
agricultor, proveniente de Iranduba, municipio da regido
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metropolitana de Manaus, em bom estado geral, apresen-
tando hd cerca de 28 anos lesdes exofiticas na perna es-
querda (Fig.s 1 e 2).

O paciente referia que no inicio do quadro tinha duas
lesdes que pareciam verrugas mas que ao longo desses 28
anos aumentaram em tamanho e nimero. Procurou atendi-
mento médico por crescimento rdpido e incémodo no Ultimo
ano. Além disso, relatou que uma delas apresentava san-
gramento ocasional e nédo cicatrizava apds trauma durante
atividades da agricultura hé cerca de 6 meses.

Néo referia sinfomas ou comorbidades associadas e
negou qualquer tratamento prévio do quadro cuténeo. Néo
apresentava antecedentes pessoais e familiares relevantes.

Ao exame fisico tinha bom estado geral, e ndo apre-
sentava linfonodomegalia. As lesées cut@neas limitadas &
regido infra-patelar do membro inferior esquerdo (Fig.s 1
e 2) eram constituidas por tumoracdes exofiticas e placas

Figura 1

Figura 2
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verrucosas, de bordos bem definidos, com cerca de 4,0 cm
de maior diémetro, hipocrémicas, uma delas com superficie
sangrante.

Devido & importante histéria epidemiolégica e as carac-
teristicas das lesdes, foram apontadas as seguintes hipéteses
diagnésticas: lobomicose, tuberculose cuténea, blastomico-
se, hanseniase e carcinoma espinocelular. Os exames labo-
ratoriais como sorologias para HIV, sifilis, hepatites B e C,
vieram negativas. Além disso, foram solicitados teste intra-
dérmico com purified protein derivative (PPD) (prova Man-
toux), baciloscopia para hanseniase e exame micolégico
direto, sendo todos estes dentro da normalidade.

O estudo histopatolégico de bidpsia cutdnea (Fig.s 3 e
4) demonstrou infilirado granulomatoso, nodular e difuso
de macréfagos e histiécitos presente na derma profunda e
tecido adiposo. Pelo método de Grocott, foram evidencia-
dos numerosos fungos de aspecto leveduriforme isolados e
em cadeia na derme, na maioria de localizacdo intracelular,
confirmando a primeira hipétese diagnéstica.

Como se optou por iniciar tratamento apenas com con-
firmacdo diagndstica, e o paciente compareceu apenas &
primeira consulta, faltando a sucessivas convocatérias, néo
foi iniciado qualquer tratamento médico ou cirdrgico.
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DISCUSSAO

O primeiro caso de lobomicose foi descrito em 1931
pelo dermatologista brasileiro Jorge Lobo. Tratava-se de
um paciente de 52 anos que vivia na regid@o amazdnica e
que apresentava lesées sacrais queiloidiformes. A "nova"
doenca foi denominada "blastomicose keloidiana" (queloi-
de blastomicose).® Posteriormente surgiram diversas deno-
minagdes tais como: doenc¢a de Jorge Lobo, blastomicose
de Jorge Lobo, blastomicose pseudolepromatosa amazé-
nica,” Lobomicose, e mais recentemente Lacaziose.®

As lesdes nodulares de aspecto queloidiforme séo ca-
racteristicas dessa doenca, sendo relatadas outras apre-
sentagdes, nomeadamente placas eritemato-violdceas
infiliradas,®? como observado no presente caso. Por apre-
sentar cardter polimorfo, foram propostas classificagées
que se baseiam essencialmente nos aspectos clinicos mor-
folégicos, subdividindo os casos em infiltrativos, queloi-
des, placas verruciformes e ulceradas.’®' A les@o inicial é
uma pépula que varia de acordo com o nivel do trauma,
podendo ser superficial ou profunda. A les@o primdria é
coberta pela pele lisa, brilhante e intacta que apresenta
uma progress@o lenta em um periodo de meses a anos ori-
ginando uma placa ou nédulo. A coloragéo da superficie
varia entre a cor do paciente e a eritemato-acastanhada
ou de vinho tinto, podendo apresentar telangiectasias as-
sociadas. Estas particularidades justificam o aspecto que-
loidiforme.'? As alteragdes discrémicas sdo comumente
descritas, variando entre hiperpigmentagdo, hipopigmen-
tagdo ou acromia.™

As lesées surgem, no geral, em édreas expostas como
membros superiores, membros inferiores e pavilhdo auri-
cular de adultos, com predominéncia no sexo masculino,
tendo em vista que desenvolvem atividades ou a sua vida
na floresta (seringueiros, mineiros e indios). Néo hd relatos
de envolvimento das mucosas. Em casos extensos as lesées
podem apresentar prurido e disestesia.'? Golfinhos também
foram diagnosticados com quadros idénticos aos dos hu-
manos, descritos pela primeira vez, em 1971, na costa da
Flérida, por Migaki et al.™

As lesées mais profundas estdo provavelmente rela-
cionadas com inoculagdes recentes e sdo descritas como
infiltrativas. O crescimento continuo pode conferir uma
aparéncia exofitica em alguns casos.’ O desenvolvimento
de carcinoma de células escamosas, com ou sem acome-
timento nodal, pode ocorrer apés longo periodo de evolu-
¢do."

O diagnéstico é feito com base nos achados clinicos
e confirmado pela identificagdo do fungo no exame his-
topatolégico de biépsia e/ou exame direto por raspagem
da lesGo. Até ao momento ndo foi possivel cultivar Laca-
zia loboi.'? Acredita-se que esta impossibilidade tem como
causa a adaptagé@o a vida parasitdria. O insucesso no cul-
tivo de L. loboi em laboratério explica a dificuldade nos
estudos imunopatolégicos, taxondmicos e imunolégicos do
mesmo.'® A coloragéo com hematoxilina e eosina é eficaz
no diagndstico histolégico, podendo observar infiltrado

Caso Clinico

histiocitico denso e difuso da derme e/ou tecido adiposo
subcuténeo com grande nimero de fungos. As coloragdes
pelos métodos de Grocott e dcido periddico de Schiff (PAS)
também podem ser utilizadas para realgar as estruturas
fungicas."”

O diagnéstico diferencial da lobomicose inclui as se-
guintes entidades: hanseniase (todas as formas); leish-
maniose tegumentar, em especial a forma cuténea difusa
anérgica; paracoccidioidomicose; cromoblastomicose; feo-
hifomicose; esporotricose; tuberculose cutdnea; pioderma
blastomicose-like; micetomas; histoplasmose; sarcoma de
Kaposi; sarcoidose; histiocitoses de células ndo Langerhans;
melanoma; cancro de pele ndo-melanoma; dermatofibros-
sarcoma, metdstases cuténeas, entre outros.'?

O tratamento de lesées localizadas consiste em ampla
excis@o cirdrgica, criocirurgia ou eletrocauterizagdo. Nos
casos disseminados ou em que a cirurgia é contraindica-
da opta-se pelo tratamento farmacolégico, sendo opgdes
o cetoconazol,'® a anfotericina B e o sulfametoxine.?° O
itraconazol demonstrou ser parcialmente eficaz e pode ser
utilizado como adjuvante para prevenir recorréncia de le-
sées removidas por cirurgia.? A clofazimina, 100-300 mg
por dia, apresentou uma diminui¢gdo do nimero de fungos,
além de alguns casos de regressédo das lesdes.??

Em caso de remocdo cirdrgica, torna-se necessdrio o
acompanhamento do paciente por longo periodo de tempo
devido & recorréncia da dermatose. Até ao momento pre-
sente, o tratamento farmacolégico nGo mostrou resultados
satisfatérios na remissdo completa da doenga. Séo neces-
sdrias mais pesquisas para elucidar o arsenal terapéutico e
sua eficécia no tratamento da lobomicose.
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