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Lobomicose: lesão única  no
lábio�,��

Prezado  Editor,

Paciente  do  sexo masculino,  66  anos, agricultor,  procedente
de  Coari,  estado  do Amazonas.  Evolução  de  10  anos  com
lesão  no  lábio  superior.  Ao exame,  observou-se  lesão  tumo-
ral  eritematosa,  infiltrada,  de  consistência  firme,  no  lábio
superior  à  direita  (fig.  1).  O  exame  clínico  geral  e  exames
laboratoriais  não  apresentaram  alterações.

Foi  realizada  biopsia  da lesão,  e  no  exame his-
topatológico  observou-se  infiltrado  inflamatório  nodular,
granulomatoso,  em  toda  a  espessura  da  derme  e  hipo-
derme,  constituído  de  histiócitos  epitelioides  e  numerosas
células  gigantes  contendo  estruturas  fúngicas  arredonda-
das  em  disposição  catenular  compatíveis  com  Lacazia  loboi

(figs.  2  e 3).
Como  exérese  cirúrgica  da  lesão  (fig. 4)  e  iniciou-se

tratamento  com  itraconazol  na dose  de  100  mg,  de 12/12
horas,  por via  oral, durante  seis  meses,  em  tentativa  de
prevenir  recidiva.  O paciente  está  no  oitavo  mês  de acom-
panhamento,  evoluindo  satisfatoriamente,  sem recidiva  da
lesão.

A  lobomicose  (doença  de  Jorge  Lobo)  foi  descrita  pela
primeira  vez em  1931  pelo  dermatologista  Jorge  Oliveira
Lobo.  É micose  subcutânea  caracterizada  habitualmente  por
lesões  nodulares  de  aspecto  queloideano;  entretanto,  pode
haver  polimorfismo  lesional  com  lesões  em  placas,  pápulas,
máculas,  verrucosidades,  ulcerações e  lesões  cicatriciais,
de  evolução lenta,  por vezes  dificultando  o  diagnóstico
clínico.1,2 As  lesões  são  geralmente  assintomáticas,  embora
possa  ocorrer  prurido  e disestesia.2 A  doença  é ocasionada
por  fungo  leveduriforme,  denominado  Lacazia  loboi,  que
recentemente  foi  renomeado  para  Paracoccidioides  lobo-

georgii,  seguindo  regras  taxonômicas  atuais,  após ampla
revisão  nomenclatural.3

Ainda  que  a  doença ocorra  em  toda a  América  Central  e
do  Sul,  ela  é  observada  principalmente  na região  amazônica,
em  pacientes  procedentes  de  áreas  rurais.2 O mecanismo  de

DOI referente ao artigo:
https://doi.org/10.1016/j.abd.2024.03.004

� Como citar este artigo: Nunes KKS, Schettini APM, Rodrigues
CAC, Talhari S. Lobomycosis: single lesion on the lip. An Bras Der-
matol. 2024;99:981---3.

�� Trabalho realizado no  Fundação  Hospitalar Alfredo da Matta,
Manaus, AM, Brasil.

Figura  1 Lesão  tumoral  com  evolução  de 10  anos.

transmissão  não é  exatamente  conhecido,  embora  seja  plau-
sível  a implantação  traumática  do  fungo  na pele.  O  agente
etiológico,  até  o momento,  não foi  cultivado.

Na  maioria  dos  casos,  a  lobomicose  localiza-se  princi-
palmente  nas  extremidades  distais  e orelhas.  A  localização
labial  é  rara  com  apenas  dois  casos  registrados  na literatura
consultada.4

O  diagnóstico  é  estabelecido  com  base  nos aspectos  clí-
nicos,  exame  micológico  direto  por escarificação,  raspagem
ou  curetagem  da  lesão  e exame anatomopatológico.1

Atualmente,  não  há terapia  totalmente  satisfatória.  A
abordagem  de escolha  para  formas  unifocais  e  localizadas
é  a  excisão  cirúrgica,  com  margens  de segurança,  asso-
ciada  ou  não a tratamento  clínico  com  a finalidade  de
evitar  recidiva.  Já as  formas  multifocais  devem  ser  tra-
tadas,  sempre  que  possível,  com  combinação  de cirurgia
excisional  e tratamento  sistêmico  adjuvante.  As  medicações
com  eficácia  já  relatadas  na literatura  incluem  posaconazol,
itraconazol  e  clofazimina.  Vale  ressaltar  a  necessidade  de
acompanhamento  a longo  prazo,  uma  vez  que  a recorrência
é  possível.2,5

Novos  estudos  de investigação  da  etiopatogenia,  trans-
missão  e  tratamento  da  lobomicose  são  necessários  para
melhor  elucidação  dessa  doença tropical  negligenciada  e
ainda  obscura,  que  permanece  um  desafio  na  prática  der-
matológica.
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Nenhum.

https://doi.org/
http://www.abd.org
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.abdp.2024.07.011&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.abd.2024.03.004


CARTAS  -  TROPICAL/INFECTOPARASITÁRIA

Figura  2  Exame  histopatológico  da  peça  cirúrgica.  Reação
inflamatória  granulomatosa  com  grande  número  de  células
gigantes  contendo  elementos  fúngicos  arredondados  (Hemato-
xilina &  eosina,  200 × ).

Figura  3  Exame  histopatológico  da  peça cirúrgica.  Presença
de elementos  fúngicos,  todos  do  mesmo  tamanho,  com  pare-
des  espessas  e  birrefringentes  no interior  das  células  gigantes
(Hematoxilina  & eosina,  400 × ).  Microfotografia:  Verificam-
-se estruturas  fúngicas  arredondadas,  birrefringentes,  com
disposição catenular  (Grocott,  600  × ).

Figura  4  (A)  Marcação cirúrgica  antes  da  ressecção.  (B)  Cinco
meses  após  o procedimento.
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Tratamento de eumicetoma
com terbinafina isoladamente e
em  combinação como terapia
de resgate�,��

Prezado  Editor,

Micetoma  é  doença  crônica  que  se inicia  com  a  implantação
ou  inoculação  na pele  de  microrganismos  provenientes  do
solo  e  de  outras  fontes.  É dividida em  dois tipos,  de acordo
com  a  etiologia:  eumicetoma,  causado  por  fungos  filamento-
sos,  e  actinomicetoma,  causado  por  bactérias  filamentosas
aeróbias.1,2 É considerado  doença negligenciada  clássica  e
relacionada  à pobreza,  por isso  a  Organização  Mundial  da
Saúde  (OMS)  incluiu  o  micetoma  no  grupo  de  doenças negli-
genciadas  em  2016.3 O México  é  o  país  com mais  relatos  de
micetoma  depois do  Sudão,  embora  existam  diferenças no
perfil  micológico.4,5 A  simplicidade  do diagnóstico  da  doença
contrasta  com  seu  tratamento,  especialmente  para  os  eumi-
cetomas,  uma  vez  que  os  agentes  antifúngicos  são escassos
e  caros  em  uma doença que  requer  período  mínimo  de tra-
tamento  de  um  ano.  A primeira  escolha  é  o  itraconazol  oral,
com  boa  resposta  em  alguns  casos,  mas  as  taxas  de  cura
permanecem  baixas.  A resposta  depende  de  vários  fatores,
incluindo  o  tamanho  e  a  extensão  do  micetoma,  o  possível
envolvimento  ósseo  e  o  estado  de  saúde  do  paciente.2,3,6

Por  isso,  novas  opções  terapêuticas  eficazes  e  com  boa
relação  custo-benefício  devem  ser buscadas.  Em particular,
nos  casos  que  não  respondem  à  terapia  com  itraconazol,
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outros  tratamentos,  como  terbinafina  isoladamente  ou  em
tratamento  combinado,  devem  ser tentados.7

Todos  os  casos  discutidos  no  presente  relato  tiveram
diagnóstico  confirmado  de eumicetoma,  com  observação
de  grânulos  no  exame  direto,  culturas  (ágar  Sabouraud-
-dextrose),  identificação  microscópica  e  molecular  por PCR
das  culturas  obtidas  e  histopatologia  de  pele,  realizados  em
todos  os casos.  Foram  incluídos  no  estudo  os  casos  cuja  tera-
pia  com  itraconazol  em  doses  terapêuticas  e  por  períodos
prolongados  falhou,  assim  como  aqueles  que  apresentaram
efeitos  colaterais  ou  interações com  outros  medicamentos.
As  doses  de  terbinafina  variaram  de 250  a  750 mg  diaria-
mente,  dependendo  da  gravidade  da  doença. Hemograma
completo,  testes  de função  hepática,  testes  de função  renal
e  urinálise  foram  realizados  no  início  do  tratamento  e repeti-
dos  a cada  três  meses.  O sucesso  do  tratamento  foi  avaliado
clinicamente  e  por  exame  micológico,  que incluiu  novos
exames  e  culturas  para  determinar  se havia ocorrido  cura
completa  ou  melhora  parcial.

Cinco  pacientes  foram  incluídos  no  estudo.  Os  principais
dados  demográficos,  clínicos,  micológicos  e  terapêuticos  são
apresentados  na tabela  1. A cura  clínica  e micológica  sem
recidiva foi  alcançada em  três  pacientes  (60%) após  segui-
mento  de até um ano depois  da  última  dose.  Melhora  clínica
com  redução significante  do  tumor  foi  observada  em  dois
casos  (40%),  e  ausência  de atividade  óssea  foi  notada  em
um  caso (20%;  fig.  1).

Uma  série  de cinco  casos  de eumicetoma  tratados  com
terbinafina  foi  analisada.  Observou-se  resposta  favorável,
embora  a cura clínica  e  micológica  tenha  sido  alcançada
em  apenas  três  casos. Em  dois pacientes  (40%),  o  itraco-
nazol  foi administrado  na dose  e  no  horário  corretos  mas
apresentou  resposta  insuficiente;  decidiu-se  pela  mudança
de  tratamento  pela  insuficiência  da  resposta  ou  por  efei-
tos  colaterais  e  interações medicamentosas  (dispepsia  e
hipoglicemia).  É  importante  ressaltar  que  a terbinafina  não
depende  do  pH  para  sua  absorção e  suas  interações medi-
camentosas  são  mínimas,  podendo  ser administrada  pelo
longo  tempo  necessário  para  condições  crônicas  como  o
micetoma.3,7
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