
Rev Patol Trop Vol. 42 (4): 459-467. out.-dez. 2013 459

RELATO DE CASO

DOENÇA DE JORGE LOBO: 
RELATO DE CASO E REVISÃO DE LITERATURA

Alexandre Neves Furtado1, Hudson Silva Andrade1, Eduardo Toffoli Pandini1, 
Jovarci Motta1, Patrícia Henriques Lyra Frasson2 e Aloísio Falqueto3

RESUMO

Introdução e objetivos: A doença de Jorge Lobo é uma enfermidade crônica rara causada pelo 
fungo Lacazia loboi, caracterizada por lesões queloideanas na pele. Objetivou-se realizar revisão de 
literatura referente ao tema e relatar o primeiro caso de doença de Jorge Lobo atendido no Hospital 
Universitário Cassiano Antônio Moraes (HUCAM). Materiais e métodos: Os dados do estudo 
foram obtidos retrospectivamente mediante a análise e revisão sistemática do prontuário de paciente 
com doença de Jorge Lobo identificado no HUCAM. Relato do caso: Paciente masculino, 37 anos, 
encaminhado ao HUCAM em abril de 2010 apresentando lesões queloideanas e com diagnóstico 
prévio de lobomicose por exame anátomo-patológico. Em dezembro de 2011, foi realizada 
exérese parcial das lesões com enxertia; três meses depois, foi observada recidiva da lobomicose 
no tecido enxertado. Em junho de 2012, instituiu-se tratamento medicamentoso com clofazimina 
associada a fluconazol. A ausência de resposta clínica satisfatória dois meses após fez com que a 
doença fosse considerada fora de possibilidades terapêuticas. Discussão e revisão de literatura: A 
lobomicose é uma afecção endêmica na Amazônia brasileira e em outras zonas tropicais úmidas das 
Américas Central e do Sul. Sua transmissão ocorre pela inoculação do fungo através de soluções de 
continuidade na pele. O diagnóstico é feito por meio do exame clínico e do exame histopatológico 
ou citológico. A escolha do tipo de terapêutica varia de acordo com a extensão das lesões cutâneas. 
No entanto, nenhuma das terapias descritas na literatura é totalmente eficaz. Conclusão: No presente 
caso, falharam as duas principais propostas terapêuticas, sendo a doença considerada incurável.
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ABSTRACT

Jorge Lobo disease: Case report and review of the literature

Introduction and objectives: Jorge Lobo’s disease is a rare chronic disease caused by the fungus 
Lacazia loboi, characterized by keloid lesions on the skin. The objective is to perform a review of the 
literature and report the first case of Jorge Lobo’s disease treated at the University Hospital Cassiano 
Antônio Moraes (HUCAM). Materials and methods: The study data were obtained retrospectively 
from the analysis and systematic review of the medical records of a patient with Jorge Lobo’s disease 
identified in HUCAM. Case Report: A male patient aged 37 years was referred to HUCAM in April 
2010 presenting with keloid lesions and a previous diagnosis of lobomycosis by histopathology 
examination. On December 2011 a partial removal of the lesions with grafting was performed. Three 
months later, there was recurrence of lobomycosis on the grafted tissue. In June 2012 drug treatment 
with clofazimine associated with fluconazole was started. The lack of satisfactory clinical response 
after two months meant that the disease was considered beyond cure. Discussion and literature 
review: lobomycosis is an endemic disease in the brazilian Amazon and other humid tropical areas 
of Central and South America, and its transmission occurs by inoculation of the fungus through 
breaks in the skin. Diagnosis is made by clinical examination and histopathologiy or cytology The 
choice of therapy varies with the extent of lesions. However, none of the therapies described in the 
literature is fully effective. Conclusion: In this case, the two main therapeutic approaches failed, and 
the disease was considered incurable.

KEY WORDS: Lobomycosis; Lacazia loboi; mycoses.

INTRODUÇÃO 

A doença de Jorge Lobo é uma enfermidade causada pela implantação 
traumática do fungo Lacazia loboi nos tecidos cutâneo e subcutâneo, sendo 
caracterizada pelo aparecimento de lesões de aspecto, predominantemente, 
queloideano e localizadas, sobretudo, nas extremidades (3).

Foi descrita pela primeira vez em 1931 por Jorge Oliveira Lobo e, com 
o passar dos anos, acumulou grande variedade de sinônimos, dentre os quais 
se destacam: lobomicose, micose de Jorge Lobo, lacaziose, blastomicose tipo 
Jorge Lobo, blastomicose queloideana, blastomicose amazônica, granulomatose 
blastomicoide e falsa-lepra (3, 9).

O presente trabalho constitui revisão de literatura e relato do primeiro 
caso de doença de Jorge Lobo atendido no Hospital Universitário Cassiano Antônio 
Moraes (HUCAM), da Universidade Federal do Espírito Santo (UFES), localizado 
em Vitória-ES.

MATERIAIS E MÉTODOS

Os dados do estudo foram obtidos retrospectivamente por meio da análise 
e revisão sistemática do prontuário de um paciente com doença de Jorge Lobo, 
identificado no Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes (HUCAM) em 
2010.
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O levantamento da literatura referente ao tema foi feito em bases de dados 
nacionais e internacionais, mediante pesquisas com o cruzamento dos resultados 
dos diferentes sinônimos da doença.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP)/Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do HUCAM, de acordo 
com a Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), e aprovado sob 
o Parecer de nº 411.866.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 37 anos, natural do Paraná, residente em Serra-ES e 
procedente de Jaru-RO, solteiro, sem filhos, agricultor. Trabalhou por 21 anos na 
lavoura em Rondônia, com passagem também por Mato Grosso. Foi atendido no 
Ambulatório de Doenças Infecciosas do HUCAM em abril de 2010.

Durante a consulta, queixou-se de aparecimento de lesões cutâneas 
tumorais em membro inferior direito há 25 anos (1985). O quadro teve início com 
uma pequena lesão nodular e endurecida, localizada no maléolo lateral do tornozelo 
direito. Treze anos depois de seu surgimento (1998), foi realizada sua ressecção. Após 
a cirurgia, o quadro evoluiu com piora lenta e progressiva, representada pela recidiva 
da lesão primária e posterior disseminação das lesões, de maneira ascendente, para 
perna e joelho ipsilaterais, além do aumento de seu número e diâmetro.

O paciente negava história prévia de diabetes mellitus, hipertensão arterial 
sistêmica, atopia e utilização de medicamentos de uso contínuo. No momento do 
exame, apresentava-se em bom estado geral, sem sinais e sintomas constitucionais 
ou linfonodomegalias. O exame dos sistemas não evidenciou qualquer alteração. O 
exame da cútis dos membros revelou a presença de múltiplas tumorações nodulares 
de aparência queloideana, com consistência fibroelástica e coloração acastanhada, 
isoladas e confluentes, em membro inferior direito. As lesões encontravam-se 
disseminadas nas regiões dorso-lateral e posterior do pé, maleolar, pré-tibial e 
joelho, com diâmetros variáveis; as maiores apresentavam múltiplas lesões satélites. 
Não foi observado qualquer sinal flogístico local, sangramento ou drenagem de 
secreções (Figura 1 A e B).

Trouxe resultado de exame anátomo-patológico realizado após exérese 
da lesão (1998). A análise microscópica pelos métodos de Grocott, Giemsa, Ácido 
Periódico de Schiff (PAS) e Hematoxilina-Eosina (HE) evidenciou inflamação crônica 
granulomatosa com intensa fibrose e a presença de múltiplas estruturas fúngicas 
compatíveis com L. loboi, concluindo-se o diagnóstico de doença de Jorge Lobo.

O paciente foi encaminhado aos Ambulatórios de Dermatologia e Cirurgia 
Plástica do mesmo hospital para seguimento do caso em conjunto. Para confirmação 
do diagnóstico anátomo-patológico, em outubro de 2010 foi feita biópsia incisional 
(BIN) das lesões cutâneas. A análise microscópica seguiu os métodos de Grocott e 
HE, sendo o resultado o mesmo do exame precedente (Figuras 2, 3 e 4).
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Figura 1A e B. Lesões queloideanas em membro inferior direito compatíveis 
com o diagnóstico de doença de Jorge Lobo.

Figura 2. Intenso infiltrado inflamatório granulomatoso e fibrose tecidual (HE).
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Figura 3. Múltiplas células fúngicas arredondadas com paredes de duplo contorno 
(HE).

Figura 4. Múltiplas células fúngicas isoladas ou agrupadas em cadeias (Grocott).
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Após consenso entre paciente e equipe médica, optou-se, inicialmente, 
por uma tentativa terapêutica cirúrgica reparadora, conforme proposta por Rosa et 
al. (2009) (17). Assim, em dezembro de 2011, o paciente foi submetido à exérese 
parcial das lesões com enxertia pela equipe de cirurgia plástica. Foram ressecadas 
lesões na região maleolar, dorso-lateral e do calcanhar do pé direito. O tecido 
enxertado foi retirado da pele da região lateral da coxa direita e apresentou pega 
total na área receptora. A área doadora cicatrizou-se totalmente sem intercorrências.

Em março de 2012, foi observada a presença de nodulações com aspecto 
semelhante às provocadas pela doença de base em toda a extensão do enxerto, 
evidenciando-se recidiva da lobomicose no tecido enxertado.

Em junho de 2012, foi proposta uma nova tentativa de tratamento reparador. 
O plano elaborado baseava-se na terapêutica clínica, associada à subsequente 
reabordagem cirúrgica. O esquema medicamentoso previsto era a administração 
de clofazimina 100mg/dia, aliada a um antifúngico triazol (fluconazol 450mg/dia), 
conforme esquema proposto por Fischer et al. (2002) (7), durante 90 a 120 dias. No 
entanto, 60 dias após o início da terapia clínica, o paciente não havia apresentado 
qualquer sinal de melhora das lesões cutâneas.

A ausência de resposta clínica satisfatória dois meses após o início da 
terapia medicamentosa fez com que a equipe médica optasse por abandonar o 
planejamento proposto e suspender, definitivamente, o tratamento, tendo sido a 
doença considerada fora de possibilidades terapêuticas.

DISCUSSÃO 

A doença de Jorge Lobo é uma enfermidade rara e muitos aspectos de sua 
transmissão, patogênese e nicho ecológico são pouco conhecidos, uma vez que o 
fungo causador ainda não foi cultivado in vitro (2, 18, 19, 27).

Esta afecção é endêmica na Amazônia brasileira e é encontrada, 
quase exclusivamente, em países tropicais das Américas Central e do Sul, por 
apresentarem clima quente e úmido, características favorecedoras da micose (3, 
11, 23, 28). A procedência e passagem por áreas que integram o bioma amazônico 
constituíram, portanto, aspectos relevantes da anamnese do paciente em questão e 
contribuíram para o diagnóstico. Contudo, casos esporádicos em outros países de 
clima não tropical já foram descritos (27).

O habitat do fungo não é conhecido, embora, provavelmente, trate-se de 
um micro-organismo saprófita do solo, vegetação e água (3, 8, 16, 27).

Admite-se que a transmissão da doença ocorra pela inoculação do fungo 
através das soluções de continuidade da pele. A maioria dos pacientes relata o 
desenvolvimento das lesões cutâneas após pequenos ferimentos causados por 
fragmentos vegetais ou picadas de insetos (3, 17, 24). Seringueiros, agricultores, 
mineradores, pescadores e caçadores apresentam risco mais elevado de infecção 
por causa da maior exposição ambiental (4, 8). No caso estudado, o trabalho em 
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lavouras por mais de duas décadas constituiu outro aspecto importante da anamnese 
e pode ter sido o meio pelo qual o paciente adquiriu a doença. A prevalência nas 
mulheres é menos elevada talvez pela menor exposição relacionada às atividades 
domiciliares que exercem (3, 21).

O diagnóstico da doença é feito mediante o exame clínico e pela presença 
do fungo no exame histopatológico ou citológico (3, 20, 23).

A doença apresenta evolução crônica, com início insidioso e curso 
progressivo (5, 6). Em virtude do crescimento extremamente lento do fungo, ela se 
manifesta após meses ou anos (27). No entanto, não afeta o estado de saúde geral 
do indivíduo acometido (6).

As lesões cutâneas são polimórficas, podendo se expressar como máculas, 
pápulas, nódulos, placas, cicatrizes ou úlceras, embora a apresentação característica 
seja a de nódulos de aspecto queloideano, de tamanhos variados, isolados ou 
confluentes (3, 12, 21, 26). Podem comprometer a pele de qualquer sítio anatômico 
(com exceção das mucosas) e, em alguns casos, podem se espalhar por contiguidade 
ou através do sistema linfático (3, 4, 15, 16). Os membros inferiores representam 
a localização mais comum de acometimento por causa da maior exposição aos 
traumas (3). Outros locais comumente afetados são os membros superiores e os 
pavilhões auriculares (21). As lesões aumentam de diâmetro com a evolução da 
doença e, normalmente, são indolores, discrômicas e apresentam pouco ou nenhum 
prurido (4, 8, 12, 16, 26).

Acometimento linfonodal e desenvolvimento de carcinoma de células 
escamosas (CCE) no local das lesões cutâneas podem ocorrer após longo período 
de evolução da doença (1, 10, 14, 16). Embora apresentasse evolução crônica, 
acometimento linfático e CCE não foram observados no paciente em questão.

O exame histopatológico é patognomônico (19). Os cortes histológicos 
de biópsias de lesões cutâneas são corados, de rotina, pela HE que se mostra eficaz 
para o diagnóstico (3). As colorações pelos métodos de Grocott e PAS também 
podem ser utilizadas para realçar as estruturas fúngicas (3). A microscopia é 
caracterizada pela presença de inflamação tecidual granulomatosa e intensa fibrose, 
além da presença de L. loboi, que se apresenta como uma estrutura celular esférica 
e de paredes birrefringentes (3, 12, 26). Sua reprodução por gemulação simples 
frequentemente leva à observação de imagens em forma de rosário ou catenuladas, 
que representam as células fúngicas ligadas entre si (3, 13).

O diagnóstico micológico direto é feito por meio de material obtido da 
maceração de fragmentos de biópsia, escarificação, raspagem e curetagem das 
lesões cutâneas (3, 27). Na análise do exame, são visualizadas as células fúngicas 
com a mesma micromorfologia observada no exame histopatológico (3).

A escolha do tipo de terapêutica varia de acordo com a extensão das lesões 
cutâneas (27). As lesões localizadas podem ser tratadas com eletrocoagulação, 
crioterapia ou exérese cirúrgica com margens amplas (3, 11, 22, 23, 25). No entanto, 
mesmo com a ressecção da lesão, as recorrências são frequentes (3).
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No caso de lesões disseminadas, as terapêuticas antifúngicas usadas com 
sucesso em outras micoses profundas não são eficazes (27). Nesses casos, pode-se 
utilizar itraconazol e/ou clofazimina (7). O tratamento clínico ainda pode ser 
complementado pela excisão cirúrgica seriada de algumas lesões (27).

No entanto, até a presente data, nenhuma das terapias descritas na 
literatura é totalmente eficaz (13, 19). Confirmando este fato, mesmo após tentativas 
de terapêutica clínica e cirúrgica embasadas em bibliografia especializada na área 
(7, 17), o paciente descrito não apresentou resposta satisfatória.

CONCLUSÃO

A lobomicose deve ser uma hipótese diagnóstica aventada em pacientes 
com lesões queloideanas na pele de áreas expostas, especialmente se são 
susceptíveis a traumatismos e têm história de contato com áreas nas quais a doença 
é endêmica (6, 27).

A raridade da doença, especialmente por ter sido atendida fora do ambiente 
onde é mais comum, e as falhas terapêuticas fundamentadas em ampla revisão de 
literatura motivaram a pesquisa referente ao tema e a descrição do caso assistido.
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