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RESUMO

A mucormicose é uma infec¢do flngica, que se manifesta como uma variedade de diferentes
sindromes em humanos, especialmente em pacientes imunocomprometidos e diabéticos, sendo
que as formas nasoorbitais cerebrais e pulmonares sdo as sindromes mais comuns. Diante disto,
foi realizada uma reviséo de literatura e uma analise deste relato de caso, o qual vista expor um
caso clinico que obteve sucesso em seu decorrer, mas que demorou a ser diagnosticado,
mostrando o quanto é fundamental colocar a mucormicose pulmonar no diagnostico diferencial
de patologias pulmonares, mesmo que sendo menos frequente, e obtendo, dessa forma, a
conclusdo de que o ndo diagndstico dessa patologia pode culminar em um desfecho grave para
0 paciente. Este trabalho tem como objetivo apresentar um caso clinico que alcangou sucesso
em seu desenrolar, apesar do diagndstico tardio, ressaltando a importancia crucial de considerar
a mucormicose pulmonar no espectro de diagnosticos de doencgas pulmonares, mesmo que sua
ocorréncia seja menos comum. Frente a essa situacdo, procedeu-se com uma revisao abrangente
da literatura e uma minuciosa analise deste relato de caso. A conclusdo incontestavel extraida
deste estudo é que a falta de diagnostico preciso dessa patologia pode acarretar em
consequéncias graves para o paciente.
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INTRODUCAO

A mucormicose ¢ uma infeccdo causada por fungos da ordem Mucorales, geralmente de
manifestagdes graves, caracterizado pela invasdo hifalica do sistema vascular, causando infarto
e necrose do tecido do hospedeiro. A ordem destes fungos € de baixa viruléncia, omnipresente
em solo e material de decomposi¢do. O ritmo de crescimento costuma ser rapido. O principal
agente etilogico é o Rhizopus, seguido de Mucor, Cunninghamella, Apophysomyces,
Lichtheimia (previamente denominada Absidia), Saksenaea, Rhizomucor, dentre  outros
géneros e especies. A hifas realizdo a angioinvaséo, gerando o inferto nos tecidos, necrose e
trombose.

A mucormicose pulmonar tem apresentacao rapida e progressiva, que ocorre apés a inalacdo
de esporos nos bronquiolos e alvéolos. O quadro geralmente tem apresentacdo de febre,
dispneia e tosse, normalmente acometendo tecido pulmonar juntamente com seios paranasais.
Ocorrem infartos e pneumonia necrosante, e a infeccdo pode se espalhar para estruturas
adjacentes, como 0 mediastino e o coracgdo, ou por via hematogénica para outros 0rgaos.
Juntamente com o quadro ja descrito, apresenta-se também hemoptise, as vezes acompanhada
de hemoptise macica, podendo ocorrer celulite em parede toracica que vem juntamente com a
doenca parenquimatosa.
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As doencas subjacentes mais comuns ocasionalmente sdo malignidades hematoldgicas, terapia
com glicocorticéide ou deferoxamina e transplante de 6rgaos solidos.

Em pacientes diabéticos, a infeccdo pulmonar costuma se apresentar de forma menos comum
do que a infeccdo rino-Grbita-cerebral.

METODOLOGIA

As informacdes contidas neste trabalho foram obtidas por meio de revisdo do prontuério e de
revisao da literatura, de modo a realizar analise e levantamento de dados dos principais pontos
abordados.

RESULTADOS E DISCUSSOES

A anélise desse quadro foi realizada a partir do paciente P. P. da S., 63 anos, masculino.
Busca atendimento no pronto-socorro referindo estar em tratamento domiciliar devido ha
pneumonia adquirida na comunidade (PAC), tratamento com 500 mg de amoxicilina e 125 mg
de &cido clavulanico por sete dias. Relata que ha trés dias comegou apresentar dor toracica
persistente, ventilatério-dependente, levando-o a procurar o hospital.

Apresenta historico prévio de tabagismo (30 anos/maco), etilismo social e diabetes mellitus tipo
2 e, aadmissdo, apresenta achados de exame compativeis com quadro de cetoacidose diabética.
Em uso de Metformina 500mg, 2 comprimidos, duas vezes ao dia e Azukon 30mg, 1
comprimido, duas vezes ao dia.

Na admissdo realizou radiografia toracica, onde apresentou imagem compativel com
pneumonia lobar, também foi realizado eletrocardiograma, o qual retornou sem alteracdes.
Como conduta inicial foi iniciada a administracdo de Tazocin 4,5mg, endovenoso, de 8 em 8
horas. Foram solicitados exames laboratoriais, 0os quais retornaram todos sem alteragéo.

Nesse momento, as hipoteses diagnosticas eram de cetoacidose diabética, PAC, hiponatremia
e desidratacdo, as condutas foram tomadas frente a primeira hipotese.

No dia seguinte de internacdo, o paciente evoluiu com desidratacdo quatro cruzes em quatro,
foi iniciada a vigilancia infecciosa, coletado exame de cultura, mantida medicacdo
anteriormente prescrita e iniciada hidratacdo vigorosa.

Foi solicitado uma tomografia de térax, a qual retornou com paréngquima pulmonar com foco
de consolidacdo que se associou a opacidades intersticiais adjacentes, localizadas no
seguimento posterior do lobo superior direito, possivelmente relacionadas com processo
inflamatdrio/infeccioso inespecifico; ténues opacidades intersticiais inespecificas esparsas
bilateralmente.

Na data seguinte, paciente evoluiu com melhora clinica, recebendo alta hospitalar e foi
encaminhado para o tratamento ambulatorial com endocrinologista, orientado a retornar em
casos de sinais de alarme.

Em 18 dias o paciente retornou ao servi¢o hospitalar, encaminhado pelo pneumologista para
internacdo. Nesta nova admissao, relata sobre internacéo anterior, e que recebeu alta com tosse
produtiva com escarro marrom associado a dor ventilatério-dependente, negando piora desde
entdo.

Ao exame fisico, apresentou murmurios vesiculares presentes, diminuidos em lobo médio
direito, com presenca de roncos esparsos a direita. Realizado nova radiografia de térax, na qual
0 paciente apresentava cavita¢do em lobo superior direito. Para investigacdo e tratamento uma
nova internacao foi necessaria.

Uma nova tomografia de térax foi feita, evidenciando parénquima pulmonar com cavitacdo de
paredes levemente espessadas, multicolunada e com contetido de densidade de partes moles em
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seu interior (72UH), localizada no lobo superior direito e seguimento lateral do lobo médio,
medindo cerca de 8,0 x 7,0cm; associaram-se a ténues opacidades intersticiais e do tipo
pequenos nddulos adjacentes e esparsas pelos demais seguimentos pulmonares. Achados
possivelmente relacionados ao processo inflamatério/infeccioso, tendo sido indagado a
possibilidade dos achados se relacionarem a um aspergiloma.

Diante do quadro e dos exames apresentados até entdo, foi solicitada amostra de bacilos de baar
para suspeita de tuberculose pulmonar, e o paciente foi inserido em internacdo com isolamento,
iniciado nova vigilancia infecciosa e, também, analgesia otimizada.

Apds 20 dias de internacdo, com todas as culturas infecciosas negativas, melhora clinica e sem
novas perspectivas de diagndstico, foi novamente solicitado culturas de bacilos, de diversas
outras bactérias, na tentativa de se obter um diagndstico que até entdo ndo se vislumbrava, no
entanto, todos os exames retornaram com resultado negativo.

Perante o quadro atual em vista, foi optado por discutir 0 caso com equipe de cirurgia toracica,
a qual orientou a reintroducéao de antibidticos, solicitacdo de nova tomografia de torax apds 14
dias, acompanhamento da evolugdo do quadro em conjunto e realizacdo de broncoscopia para
um possivel diagnostico do quadro.

Durante os 14 dias de cuidados previamente orientados, e aguardo pela tomografia, o paciente
se manteve estavel em ar ambiente, levemente descorado, sustentando tosse produtiva com
expectoracdo, hora amarelada e hora acastanhada.

Diante da melhora inflamatoria e estabilidade do quadro, apds 43 dias de internacao, o paciente
recebeu alta hospitalar e foi encaminhado para o acompanhamento ambulatorial para
seguimento.

Apo6s 112 dias o paciente retornou, novamente, ao servico de saude. Desta vez, veio
encaminhado pelo infectologista para internacdo, devido
a quadro d e febre diaria e escarro hemoptico ha 10 dias.
Trouxe em maos relatério constando internacdo, em
outro local, por pneumonia necrotizante, a um més e
meio.

Nesse atual momento do quadro, o paciente havia
conseguido realizar, de modo ambulatorial, a bidpsia
transbronquica previamente solicitada, a qual retornou
com resultados de, na macroscopia, material recebido
em liquido fixador constou de fragmentos de tecido de
coloracdo pardo escura, de consisténcia macia, medindo,
0 maior deles, 0,4cm, tendo sido todo o material enviado
para analise histolégica. Na microscopia, 0 exame
histolégico mostrou numarosas pseudonifas de fungos
apresentando ramifcacdo em angulo reto e coradas pela
coloracdo de Grocott. Logo, como diagnostico, ficaram
destacados aspectos morfolégicos favoraveis ao
diagndstico de Mucormicose pulmonar.

Com as novas perpecticvas do quadro em vista, foram
iniciados os devidos cuidados para manutencdo imediata
e solicitada uma nova tomografia de torax (imagens | e
I), para reavaliar o quadro, a qual retornou com
resultados que constaram que o parénquima pulmonar Imagem II
apresentando consolidacédo / atelectasia parcial do lobo
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superior direito, com opacidades intersticiais e reticulares e
pequenos nddulos adjacentes, bem como conteddo focal
hipodenso com focos gasosos de permeio no segmento
posterior medindo 5,5 x 5,0 cm. Os achados relacionavam-se
com processo inflamatorio/infeccioso com possivel abscesso
associado. Também foram notadas ténues opacidades
intersticiais esparsas pelos lobos inferiores; auséncia de
derrame pleural; traquéia e brébnquios principais pérvios, de
calibre normal; veia cava superior e veia cava inferior com
situacdo, calibre e contornos normais; ectasia da aorta toracica,
bem como do tronco da artéria pulmonar e das artérias
pulmonares; ateromatose adrtica incipiente; linfonodomegalias
homogéneas prétraqueais e perihilares a direita que medem até
2,0 cm, de aspecto reacional; o coracdo apresentou dimensdes
preservadas e, por fim, houveram alteracGes degenerativas
incipientes na coluna dorsal.

Além disso, devido ao diagnostico feito pela broncoscopia e a
grande incidéncia dessa patologia em seios da face e nas
cavidades nasais, foi solicitado uma tomografia referente aos
mesmos, a qual retornou com resultados que constaram leve
espessamento mucoso nos seios maxilares e em algumas
células etmoidais, tendo sido destacado que esse achado
possivelmente estava relacionado com um processo alérgico/
inflamatdrio incipiente. Observou-se aeracdo e contornos
normais dos demais seios paranasais; unidades ostiomeatais
sem sinais de fatores obstrutivos; recessos esfenoetmoidais
livres; desvio do septo nasal para a direita; conchas nasais com
morfologia preservada; variacbes anatbmicas: expansao basilar
dos seios esfenoidais e pneumatizacdo dos processos
pterigoides; aspecto normal das estruturas da cavidade orbitaria
e, por fim, contornos da cavidade aérea da rinofaringe estavam
simétricos e com configuracdo anatdmica. Logo, a patologia
estava restrita a 4rea pulmonar.

Com isso, a equipe de cirurgia toracica foi novamente
acionada. Realizaram uma nova avaliagdo do paciente, e
solicitaram teste de esforco, para avaliacdo pre-cirdrgica, o
qual retornou sem alteragdes.

O paciente foi orientado sobre a indicacéo cirdrgica do quadro
e os riscos envolvidos, iniciando assim, 0s encaminhamentos
necessarios para o procedimento em questdo e tratamento
adequado da doenca do paciente.

Foi realizado o procedimento cirdrgico e, durante o
procedimento foram obtidos como achados cirurgicos
(imagens 111, 1V, V e VI): leséo escavada no segmento anterior,
posterior e parte do segmento apical com cerca de 100x50mm;
intensa adesao pleuro pulmonar junto a lesdo sem possibilidade
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de individualizagdo dos planos; linfonodomegalia em varias
cadeias, mas em especial na XI, junto a emergéncia dos ramos
lobo médio e recorrente posterior; fissura horizontal incompleta
em cerca de 4/5 de sua extensdo; presenca de variacao anatbmica
na artéria recorrente posterior, calibre cerca de 2/3 acima do
usual e com dois ramos originarios da por¢do interlobar da
artéria pulmonar independentes e, por fim, abordagem da artéria
junto a fissura com grande dificuldade por conta de
conglomerado linfo nodal e fibrose e aderéncia da doenca.
Apo6s o procedimento cirdrgico, paciente foi admitido em leito
intensivo, em uso de intubacdo orotraqueal e ventilacdo
mecanica, com dois drenos toracicos em aspiracdo continua, sem
borbulhamento ou oscilagdo, com débito sero hematico,
apresentando evolucéo satisfatoria.

Em 32 dias, paciente recebeu alta do servico hospitalar, sendo
orientado a realizar curativos na unidade béasica de saude de
referéncia, devido ao uso de placa de carvdo no local da
lobectomia e, por fim, foi orientado a retornar em caso de sinais e sintomas de alerta.

Dessa forma, realizamos uma analise que nos levou a concluir que o género dessa doenca deriva
de fontes ambientais, como solo, vegetacdo em decomposicao e restos de plantas e animais. A
via inalatéria é a principal via de infeccdo, evidenciada por infec¢BGes nasais, cerebrais e
pulmonares, correspondendo a 54% a 60% dos casos.

Nessa perspectiva, pacientes diabéticos com cetoacidose apresentam fatores favoraveis para os
fungos causadores da mucormicose. Nesse cenario clinico, o pH &cido induz a dissociacdo do
ferro das proteinas séricas. Este € um ion importante para o crescimento e expressao de
viruléncia de Mucorales. As hifas desse fungo invadem as artérias e o sistema linfatico e
blogueiam as artérias, causando isquemia e formacéo de tecido necrotico.

Além disso, a isquemia também ajuda a criar um ambiente acido, propicio a absor¢édo de ions
de ferro pelos fungos. Também deve ser lembrado que o alto nivel de agicar no sangue também
é benéfico para os fungos, uma vez que as espécies de Rhizopus podem produzir cetoredutase,
uma enzima que permite que os fungos crescam em um ambiente rico em glicose. Portanto, a
suspeita clinica indica o inicio do tratamento.

A tomografia computadorizada ou ressonancia magnética, € uma ajuda diagnostica muito
valiosa, pois pode mostrar a localizacdo e a extensdo da infeccdo e orientar possiveis
abordagens cirurgicas. A imagem deve ser realizada imediatamente apds a suspeita clinica e,
posteriormente, durante o curso da doenga como um teste para a cura.

Nesse contexto, a mucormicose pulmonar é uma infeccéo rara e de mau prognostico, na qual o
fungo acomete preferencialmente os lobos pulmonares e, nesse caso, apesar de terem sido
realizados quatro exames de tomografia, nenhum deles foram suficientes para diagnosticar o
quadro apresentado.

Imagem VI

CONSIDERACOES FINAIS

Dessa maneira, concluimos que este caso demonstra a importancia de se levar em conta em
pacientes com estado imunoldgico deficitario levantar precocemente a hipoOtese de
murcomicose, em especial em pacientes com diabéticos descompensados.
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