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"O sucesso é a soma de pequenos esforços 

repetidos dia após dia".

Robert Collier
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O diagnóstico de mucormicose exige uma suspeita clínica e uma ação rápida, pois 

a invasão fúngica dos vasos sanguíneos ocorre de forma acelerada. Por isso, o seu 

diagnóstico é classificado como uma emergência. O ideal é incluir a avaliação micológica 

com exame direto e cultura com crescimento em 24 horas. Ademais, exames de imagem, 

como a tomografia, são extremamente úteis para avaliar a extensão do dano. Além de 

fornecer material para confirmação histopatológica, o debridamento cirúrgico 

proporciona uma oportunidade de cura. A aspergilose invasiva é o principal diagnóstico 

diferencial Martínez‐Herrera et al, 2021)
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A mucormicose é uma infecção fúngica rara e séria, classificada como oportunista, 

que afeta principalmente pessoas com sistema imunológico debilitado. É causada por 

fungos da classe Zygomycetes, das ordens Mucorales e Entomophthorales. É comumente 

vista em pessoas com sistema imunológico comprometido, como portadores de HIV, 

HTLV, pacientes diabéticos descontrolados ou em cetoacidose diabética, portadores de 

neoplasias, especialmente linfoproliferativas, pacientes pós-transplante, vítimas de 

grandes queimaduras e indivíduos em tratamento com corticoterapia (Magalhães et al., 

2023).

Entre as manifestações clínicas da mucormicose incluem o comprometimento 

rinocerebral, que é a forma mais frequente; cutâneo primário localizado ou generalizado, 

pulmonar, disseminado e gastrointestinal (Junqueira et al., 2022).

A forma pulmonar pode se apresentar como infiltrado lobar ou segmentar, nódulos 

únicos, lesões com cavidade, hemorragia ou infarto. A formação de trombose e necrose 

isquêmica, além da hemoptise, são efeitos do tropismo vascular dos zigomicetos, que 

atacam vasos de grande calibre. Em geral, a doença apresenta uma elevada taxa de 

mortalidade, sendo o diagnóstico precoce fundamental para diminuir tanto essa taxa 

quanto a morbidade (Magalhães et al., 2023).

A mucormicose é uma doença de baixa prevalência a nível mundial, mas, embora 

rara, tem-se observado um aumento considerável no número de casos nas últimas duas 

décadas, com maior incidência em países europeus como França, Bélgica e Suíça, além 

de ocorrências no continente asiático, especialmente na Índia. A maioria dos pacientes 

afetados pela doença é composta por indivíduos imunossuprimidos, como transplantados, 

portadores de doenças autoimunes e Diabetes mellitus, pacientes que usam medicamentos 

imunossupressores, vítimas de trauma, entre outros (Hassan; Voigt, 2019; Prakash; 

Chakrabarti, 2019).

A mucormicose é mais comum em países desenvolvidos do que em países em 

desenvolvimento. Sua ocorrência na Europa e nos Estados Unidos varia de 0,01 a 0,2 a 

cada 100.000 habitantes, afetando pacientes com condições imunossupressoras e doenças 

crônicas. Na Índia, por outro lado, o número de casos é maior, afetando principalmente 
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pessoas com diabetes mellitus descontrolado. Sua prevalência é de 14 casos a cada 

100.000 habitantes (Fathima et al., 2021; Skiada et al., 2020).

Nas últimas duas décadas, houve um aumento gradual nos casos de mucormicose, 

principalmente em razão do crescimento no número de pacientes que utilizam 

medicamentos imunossupressores e do uso generalizado de antibióticos polimicrobianos 

(Vasudevan, 2021). Além desse uso empírico de medicamentos, existem outras condições 

que predispõem à mucormicose, como diabetes mellitus (DM), com ou sem cetoacidose, 

neoplasias hematológicas, outras neoplasias, transplante, neutropenia prolongada, 

trauma, sobrecarga de ferro, uso de drogas intravenosas ilícitas, prematuridade neonatal 

e desnutrição.

É importante ressaltar que pacientes imunocompetentes também podem ser 

afetados quando os esporos do fungo são diretamente introduzidos na pele devido a 

traumas ou queimaduras (Skiada; Pavleas; Drogari-Apiranthitou, 2020).

O tratamento da mucormicose depende do reconhecimento dos padrões da doença 

e do diagnóstico precoce, que exige suspeitas clínicas, exame micológico direto e cultura 

de fungos. O tratamento deve ser mantido até que os achados imagiológicos se resolvam 

e o sistema imunológico do hospedeiro seja reconstituído. O uso de antifúngicos é 

fundamental, principalmente, em casos de refratariedade. Em relação ao tratamento 

cirúrgico de mucormicoses, a remoção do tecido comprometido é uma alternativa, pois 

elimina completamente a infecção e melhora a sobrevida, embora os resultados sejam 

pouco previsíveis e variem de pessoa para pessoa (Sipsas et al., 2018; Cornely et al., 

2019).

A mucormicose é também chamada de “doença do fungo negro”, uma 

denominação imprecisa, pois os agentes da mucormicose são fungos hialinos. As lesões 

por eles causadas só se tornam negras, se houver necrose do tecido. Esses microrganismos 

são saprofíticos e estão presentes em todo o ambiente, especialmente no solo e em matéria 

orgânica em decomposição, além de frutas, alimentos ricos em amido e matéria vegetal. 

A infecção em humanos acontece principalmente por meio da inalação de esporos 

fúngicos, que podem colonizar as vias aéreas, assim como as mucosas oral e nasal, seios 

paranasais e faringe. Além disso, pode ocorrer por ingestão de alimentos contaminados e 

inoculação traumática.  A infecção por Mucorales é caracterizada pela angioinvasão, que 

resulta em trombose vascular, necrose tecidual generalizada e disseminação sistêmica 

(Pai et al., 2021).
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(Pai et al., 2021)

O inchaço periorbital, abscesso palpebral, celulite orbital, proptose, quemose, 

visão reduzida e vitreíte são manifestações de disseminação orbital da mucormicose.  

Uma das principais complicações da Retinopatia da Diabetes (ROC) é a cegueira, que 

pode ocorrer devido ao infarto do nervo óptico, em decorrência da oclusão da artéria 

central da retina ou artéria oftálmica, ou ainda pelo envolvimento do ápice orbital.  A 

progressão intracraniana pode acontecer por extensão direta ou angioinvasão, ocorrendo, 

em regra, em poucos dias. É importante destacar que a maioria dos pacientes apresenta 

envolvimento orbital quando a doença intracraniana é diagnosticada. A propagação 

intracraniana é indicada por sintomas de trombose do seio cavernoso, hemiparesia, 

mudanças no estado mental e convulsões focais (Pai et al., 2021).

A mucormicose é uma condição incomum e de difícil diagnóstico, caracterizada 

por alta morbidade e mortalidade. O diagnóstico costuma ser tardio, e a doença tende a 

avançar de forma rápida. Por isso, a suspeita de mucormicose exige uma intervenção 

imediata, devido ao caráter geralmente progressivo e destrutivo da infecção. A habilidade 

de diagnosticar a mucormicose está relacionada à disponibilidade de métodos de imagem, 

profissionais capacitados e pesquisas micológicas e histológicas.  É importante destacar 

que pacientes suspeitos de mucormicose devem ser encaminhados imediatamente para 

uma unidade de atendimento de alto nível, pois o início tardio do tratamento está 

relacionado ao aumento da mortalidade (Cornely et al., 2019).

Para um diagnóstico definitivo, são necessários métodos laboratoriais, como 

culturas e histopatologia.  Como resultado, a confirmação do diagnóstico é feita por meio 

da demonstração de hifas fúngicas características de mucormicetos em biópsias de tecidos 

afetados ou no lavado broncoalveolar (LBA) em pacientes que apresentam mucormicose 
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pulmonar. Ademais, a histopatologia é uma ferramenta diagnóstica crucial, pois 

diferencia a presença do fungo como agente patogênico no espécime de um contaminante 

da cultura. Além disso, é essencial para determinar se há invasão de vasos sanguíneos 

(Skiada; Pavleas; Drogari-Apiranthitou, 2020).

Em relação ao prognóstico, os fatores ligados à maior gravidade da mucormicose 

devem ser levados em conta, pois influenciam a severidade da doença. Entre esses fatores 

estão: idade avançada, existência de malignidades hematológicas, doenças crônicas não 

controladas, como diabetes e hipertensão, e uso prolongado de esteroides e/ou 

oxigenoterapia hospitalar (Fathima et al., 2021).

A taxa de mortalidade da doença varia entre 40% e 80%. No entanto, pacientes 

com um bom estado imunológico e sem doenças pré-existentes têm maior probabilidade 

de sucesso no tratamento. O prognóstico do paciente também é afetado pela gravidade 

das lesões. Nesse sentido, a forma disseminada está relacionada a uma maior letalidade, 

ao passo que uma lesão localizada e identificada está associada a uma menor mortalidade. 

Por último, é importante ressaltar que, independentemente desses fatores, a melhoria da 

sobrevida está ligada ao diagnóstico precoce e a uma abordagem clínica mais agressiva 

(Cornely et al., 2019).
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efere ter iniciado há 

06 meses, quadro de cefaleia frontotemporal à direita, tipo fisgado, associada à hiporexia 

e parestesia de hemiface à direita. Dor está com piora progressiva há cerca de 01 mês, 

apresentando piora da queixa de cefaleia, associado à obstrução nasal, hiposmia, ageusia, 

rinorreia fétida à direita, gotejamento posterior, hipoacusia à direita, e hipoestesia em 

hemicrânio à direita. Nega febre no período.

Refere ter sido diagnosticado com DM2 há cerca de 01 mês, porém não vem 

realizando tratamento, uma vez que não tem conseguido se alimentar no último mês. 

Acompanhante refere que paciente procurou atendimento médico há cerca de 01 mês, 

tendo sido prescrito Levofloxacino 500mg por 10 dias, devido â suspeita de sinusopatia, 

sem melhora do quadro
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presença de crostas enegrecidas 

em pequena quantidade, secreção visível muco purulenta, septo perfurado com crosta 

hemática em região de perfuração.

No presente relato, a ocupação do paciente — pedreiro — não deve ser lida apenas 

como um dado demográfico, mas como uma variável crítica na gênese da patologia. As 

exigências físicas intrínsecas à construção civil e as dores osteomusculares crônicas delas 

decorrentes funcionaram como o estopim para uma corticoterapia prolongada e, 

possivelmente, pouco monitorada.

Esse cenário revela uma transversalidade de riscos: a vulnerabilidade 

ocupacional e a busca por alívio paliativo imediato criaram o 'gatilho' de imunossupressão 

necessário para que o Mucorales, um fungo oportunista e onipresente em ambientes de 

poeira e solo, se instalasse de forma agressiva (Martínez-Herrera et al., 2021; Hussain et 

al., 2023). Portanto, a 'máscara clínica' da mucormicose não envolve apenas a semelhança 

dos sintomas com patologias triviais, mas também a negligência dos determinantes 

sociais e laborais que mascaram o declínio da competência imunológica do indivíduo.
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TC crânio e face (13/08/24): Velamento parcial extenso dos seios paranasais, erosões do 

corneto médio e septo nasal à direita, múltiplas erosões ósseas nas paredes dos seios 

maxilares, etmoidais e frontal direitos, esfenoidais, destacando-se falha óssea na lamina 

crivosa, com extensão do processo inflamatório-infeccioso para o lobo frontal direito 

(abscesso) medindo 2,9 x 1,9cm e falhas ósseas dos seios esfenoidais. Imagem esta 

avaliada pela equipe de Neurocirurgia (NCR) que contraindicou formalmente abordagem 

cirúrgica visto risco- benefício. 

–

HbA1c 

08/2024: 11,3%, para HbA1c 10/2024: 5,5%.

Paciente recebe alta para domicílio, para acompanhamento ambulatorial com 

equipe de infectologia, com a medicação Isavuconazol 100mgm 12/12h VO, também 

liberada pelo Ministério da saúde, no qual fez uso de 04/09/2024 até 28/01/2025. 

Último exame realizado foi uma TC crânio e face (14/11/24) Formação expansiva 

cística intraparenquimatosa frontal direita, com realce periférico pelo contraste, 

compatível com abscesso (extensão cerebral do processo inflamatório). O abscesso mede 

1,9 x 1,3 x 1,2 cm e determina leve efeito de massa locorregional, caracterizado por 

apagamento dos sulcos adjacentes e hipodensidade circundante. Desde então paciente 

comparece as consultas regularmente para controle radiológico e sintomático conforme 

necessidade. 

4.1.1 Tomografia Computadorizada Crânio-Encefálica e dos Seios da Face no Pré-

Tratamento em 13/08/2024
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► Técnica

As imagens tomográficas computadorizadas do crânio no plano axial foram obtidas 

antes e após a infusão venosa de contraste iodado.

► Resultados

• Velamento parcial extenso dos seios paranasais difusamente, associado a múltiplas 

erosões ósseas nas paredes dos seios maxilar, etmoidal e frontal direitos, bem como em 

ambos os esfenoidais, destacando-se falhas ósseas na base da fossa craniana anterior 

bilateralmente e formação expansiva cística intraparenquimatosa frontal direita, com 

realce periférico pelo contraste, compatível com abscesso (extensão cerebral do processo 

inflamatório) - O abscesso mede 1.5 x 3.0 x 3.1 cm (L x AP x I) e determina efeito de 

massa locorregional, caracterizado por apagamento dos sulcos adjacentes e 

hipodensidade circundante.

• Irregularidades e heterogeneidade de sinal da micosa nasal direita difusamente, mais 

exuberante no corneto nasal médio.

• Velamento parcial da caixa timpânica e células mastoideas à direita, sobretudo na 

região do ápice petroso, onde se associam erosões ósseas.

• Literação da unidade ostomatal direita.

• Unidade ostiomeatal esquerda livre.

• Desvio do septo nasal para a esquerda.

• Não há desvio da linha média.

• Cisternas da base de aspecto anatômico.

• Discreta ventriculomegalia universal.

► Impressão Diagnóstica
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Tomografia computadorizada crânio-encefálica e dos seios da face evidenciando 

(Figura 1):

1) Velamento parcial extenso dos seios paranasais, associado a múltiplas erosões ósseas 

adjacentes, compatíveis com sinusopatia inflamatória fúngica invasiva.

2) Abscesso intraparenquimatoso frontal direito (extensão cerebral do processo 

inflamatório).

3) Otomastoidite à direita.

Figura 1. Tomografia Computadorizada Crânio-Encefálica e dos Seios da Face – Pré-tratamento em 
13/08/24.

 Fonte: Autoria própria.
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4.1.2 Tomografia Computadorizada Crânio-Encefálica e dos Seios da Face no Pós-

Tratamento em 14/11/2024.

 Técnica

As imagens tomográficas computadorizadas do crânio no plano axial foram obtidas antes 

e após a infusão venosa de contraste iodado.

 Resultados

• Status pós-cirúrgico caracterizado pela ausência do corneto nasal médio direito, por 

falha segmentar do septo nasal (havendo comunicação entre as cavidades nasais) e por 

ampliação das unidades ostiomeatais (antrostomia bilateral) e do recesso esfenoetmoidal 

direito.

• Velamento parcial extenso dos seios paranasais difusamente, associado a múltiplas 

erosões ósseas nas paredes dos seios maxilar, etmoidal e frontal direitos, bem como em 

ambos os esfenoidais, destacando-se falhas ósseas na base da fossa craniana anterior 

bilateralmente.

• Formação expansiva cística intraparenquimatosa frontal direita, com realce periférico 

pelo contraste, compatível com abscesso (extensão cerebral do processo inflamatório). O 

abscesso mede 1,9 x 1,3 x 1,2 cm

• (AP x LL x CC) e determina leve efeito de massa locorregional, caracterizado por 

apagamento dos sulcos adjacentes e hipodensidade circundante.

• Velamento da caixa timpânica e células mastoideas à direita, sobretudo na região do 

ápice petroso, onde se associam erosões ósseas.

• Não há desvio da linha média.

• Cisternas da base de aspecto anatômico.

• Discreta ventriculomegalia universal.

 Impressão Diagnóstica:

Tomografia computadorizada crânio-encefálica e dos seios da face evidenciando 

(Figura 2):
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• Controle evolutivo e pós-cirúrgico de sinusopatia inflamatória fúngica invasiva 

evidenciando:

1) Velamento parcial extenso das cavidades paranasais difusamente, associado a erosões 

ósseas locorregionais.

2) Abscesso intraparenquimatoso frontal direito;

3) Sinais de otomastoidite erosiva à direita.

Figura 2. Tomografia Computadorizada Crânio-Encefálica e dos Seios da Face – Pós-tratamento em 
14/11/24.

  Fonte: Próprio autor
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Após o ciclo de tratamento, o paciente apresentou é significativa redução no 

abscesso, de acordo com a Figura 3.

Tomografias computadorizadas crânio-encefálica e dos seios da face realizadas 

em 23/08/2024 e 14/11/2024, evidenciando significativa redução do abscesso pós-

tratamento (Figura 3):

Figura 3. Tomografia Computadorizada Crânio-Encefálica e dos Seios da Face, evidenciando 
significativa redução do abscesso, pós ciclo de tratamento.

Fonte: Próprio autor
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A mucormicose rinocerebral é um dos maiores desafios da medicina diagnóstica 

atual, atuando em uma área intermediária entre a agressividade biológica e a mimetização 

clínica. No presente caso, a evolução da doença demonstra uma combinação perigosa 

entre a imunossupressão iatrogênica (uso de corticoides) e o descontrole metabólico 

silencioso. A complexidade do manejo vai além da seleção do antifúngico; ela está na 

administração do equilíbrio entre a eliminação do patógeno e a manutenção da função 

orgânica do paciente, como evidenciado pelo monitoramento rigoroso da função renal 

durante o tratamento com Anfotericina B.

—

—
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Kontoyiannis; Ibrahim
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Antinori; Corbellino; Parravicini

5.1 A Máscara Clínica e o Gatilho da Imunossupressão
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5.2 O Desafio da Neuroinvasão e a Decisão Terapêutica

5.3 A Gestão da Toxicidade versus Eficácia Terapêutica
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O caso clínico analisado ratifica a mucormicose como uma patologia de alta 

agressividade e rápida evolução, cuja gravidade foi potencializada pela simbiose entre o 

descontrole metabólico e o uso crônico de corticosteroides.

A
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