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Comunicação

Resumo: Lacaziose é infecção crônica causada pelo fungo Lacazia loboi, originalmente descrita por
Jorge Lobo (1931) em paciente oriundo da Amazônia brasileira. Manifesta-se, sobretudo, por lesões
cutâneas queloidiformes. Relata-se o caso de paciente com placa eritêmato-violácea, cuja hipótese
diagnóstica inicial foi de hanseníase dimorfa tuberculóide, doença também endêmica na região
amazônica. Ressalta-se a importância da inclusão de formas paucibacilares de hanseníase no diagnós-
tico diferencial da lacaziose.
Palavras-chave: Dermatopatias infecciosas; Hanseníase dimorfa; Hanseníase dimorfa/diagnóstico;
Medicina tropical; Micoses

Abstract: Lacaziosis is a chronic skin infectious disease caused by the fungus Lacazia loboi, which
usually results in indolent cutaneous keloid-like lesions. It was first described by Jorge Lobo, in 1931,
in a patient from the Amazon region. We report a case of lacaziosis, manifested by an erythematous
infiltrated plaque, causing misdiagnosis with paucibacillary leprosy, since both diseases are endem-
ic in Amazon basin.
Keywords: Leprosy, borderline; Leprosy, borderline/diagnosis; Mycoses; Skin diseases, infectious;
Tropical medicine
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A lacaziose, também denominada doença de
Jorge Lobo e blastomicose queloidiana, é doença fúngi-
ca crônica, limitada à pele e ao subcutâneo. Descrita
pela primeira vez em 1931, por Jorge Lobo, seu agente
causador recebeu várias denominações, como
Glenosporella loboi (Fonseca e Leão, 1940), Loboa
loboi (Ciferri, 1956) e Paracoccidioides loboi (Lacaz,
1986), entre outras. Atualmente, Lacazia loboi
(Taborda, 1999) é a terminologia mais empregada.1-4

As lesões clínicas em geral são múltiplas, polimor-
fas, sendo mais comum e característica a lesão nodular
de superfície lisa, brilhante, consistência sólida e aspecto
queloidiforme, localizada com maior freqüência nos

pavilhões auriculares, membros superiores e inferiores.
Outras formas clínicas têm sido descritas, como infiltrati-
va, gomosa, ulcerosa, verruciforme, tumoral, escleroder-
miforme, maculosa, bem como placas, que podem ser
formadas por coalescência de nódulos. Alguns pacientes
referem sintomas subjetivos, como dor à palpação, pru-
rido, ardor, hipoestesia e, até, anestesia. A progressão da
doença é lenta, e novas lesões surgem por contigüidade
ou por propagação via linfática, havendo evidências de
possível disseminação hematogênica.4-8

Devido ao grande polimorfismo lesional, é neces-
sário estabelecer o diagnóstico diferencial com várias
dermatoses. Para confirmação diagnóstica, é essencial a
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FIGURA 2: Células fúngicas leveduriformes de paredes espessas e
catenuladas, evidenciadas pelo método de Grocott (40x)

FIGURA 1: Lesão em placa, infiltrada, eritêmato-vinhosa, de superfície
plana e homogênea, localizada em flanco e região lombar esquerdos

demonstração do agente infeccioso, abundante nas
lesões, por meio de exame direto ou histopatológico.4

Não há tratamento eficaz, e têm sido empregados
procedimentos cirúrgicos, como exérese simples, ele-
trocoagulação e criocirurgia, mas as recidivas são
comuns. Drogas como sulfas, cetoconazol, itraconazol,
anfotericina B e clofazimina são usadas isoladamente ou
combinadas.9

Relata-se caso de paciente do sexo masculino,
pardo, de 43 anos, madeireiro, procedente do interior
do Estado do Amazonas, Brasil. Referia o aparecimento
de “mancha vermelha” há cerca de dois anos, no flanco
esquerdo, de crescimento lento, com ardor e eventual
prurido. Havia feito uso de corticosteróides tópicos,
sem melhora.

Ao exame dermatológico, observou-se placa infil-
trada, eritêmato-vinhosa, de superfície plana e homogê-
nea, configuração oval, bordas regulares bem definidas,
localizada no flanco e região lombar esquerdos, medin-
do 6,5cm x 4,5cm em seus maiores diâmetros (Figura 1).

A pesquisa das sensibilidades térmica e dolorosa
da lesão não demonstrou alterações. Exames laborato-
riais rotineiros estavam dentro da normalidade. Foi rea-
lizada baciloscopia de linfa cutânea e biópsia de pele
para exame histopatológico, sendo os cortes histológi-
cos corados inicialmente pela hematoxilina-eosina.

Após avaliação clínica inicial, suspeitou-se de han-
seníase e linfoma. No entanto, a histopatologia demons-
trou, na derme, infiltrado inflamatório constituído de
macrófagos, células epitelióides, células gigantes do tipo
Langhans e corpo estranho, contendo várias estruturas
fúngicas, que foram mais bem evidenciadas pelo méto-
do de Grocott (Figura 2). O exame baciloscópico não
demonstrou presença de bacilos álcool-ácidorresisten-
tes, e o exame micológico direto, realizado posterior-
mente, revelou células fúngicas leveduriformes de pare-

des espessas e catenuladas, sugestivas de Lacazia loboi.
Levando-se em consideração localização, dimensão da
lesão e desejo do paciente, foi realizada a exérese cirúr-
gica da lesão. 

A maioria dos casos humanos de lacaziose é diag-
nosticada na Amazônia brasileira e países limítrofes da
América do Sul. No entanto, também existe ocorrência
na América Central e relatos de casos isolados na
América do Norte e Europa.7

Habitualmente, em locais onde a doença é endê-
mica, a hanseníase virchowiana costuma ser o principal
diagnóstico diferencial, pois as lesões queloidiformes da
infecção fúngica se assemelham aos hansenomas das
formas multibacilares.10

No paciente aqui apresentado, a morfologia da
doença fúngica incitou o diferencial com a hanseníase
dimorfa tuberculóide. É importante ressaltar que há
relatos de lesões de lacaziose com hipoestesia ou anes-
tesia, e que em alguns casos de hanseníase, por fatores
diversos, nem sempre a alteração de sensibilidade é
demonstrada.9 Nessas situações, fica patente a fragilida-
de do diagnóstico baseado apenas nos achados clínicos,
havendo necessidade de exames complementares para
a correta diagnose.

É necessário que profissionais da assistência bási-
ca de saúde sejam capacitados para suspeitar de doen-
ças que simulam o quadro da hanseníase e disponham
de sistema de referenciamento a unidades equipadas
com instrumentos capazes de estabelecer diagnóstico
com acurácia. 

Finalmente, acredita-se ser fundamental que
doenças infecciosas crônicas, mais prevalentes em
populações em precárias condições socioeconômicas,
continuem sendo campo de interesse e atuação dos der-
matologistas.                                                             �
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