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RESUMO 
 

O gênero Rhizopus é responsável por várias infecções, dentre elas a pulmonar, a qual 
acomete até 11% dos casos. O objetivo desse estudo é relatar o isolamento do gênero 
Rhizopus sp. de fragmento de tecido pulmonar de um paciente com cetoacidose diabéti-
ca. Paciente do gênero masculino, 22 anos, queixou-se de dispneia, dor intensa no hemi-
tórax esquerdo e dorso. Foram solicitados: teste rápido para HIV, duas pesquisas para 
baciloscopia, exame de radiologia do tórax e uma cultura micológica de fragmento de 
tecido pulmonar. No exame micológico direto, foram observadas várias hifas hialinas 
largas de paredes finas e cenocíticas, estolões e rizoides, e, em cultura, houve o desen-
volvimento de colônia de crescimento rápido em temperatura ambiente, de coloração 
inicialmente branca. A micromorfologia da cultura revelou a presença de esporangiófo-
ros com esporângios contendo esporangiosporos, o que confirma diagnóstico de mu-
cormicose por Rhizopus sp. O paciente foi a óbito devido ao agravamento do quadro clí-
nico. 
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ABSTRACT 
 

The Rhyzopus genus is responsible for various infections, including the lung infection, 
which affects up to 11% of the cases. The aim of this study is to report the isolation of 
genus Rhyzopus sp. of lung tissue fragment of a patient having diabetic ketoacidosis. 
Male patient, 22 years of age, complaining of dyspnea, severe pain in the left hemithorax 
and back. It was requested: a quick test for HIV, two surveys to smear, radiological ex-
amination of the chest and a mycological culture of lung tissue fragments. The direct 
mycological examination revealed several large hyaline hyphae with thin walls and 
cenocytic walls, stolons and rhizoids. The culture exam has shown the developing of a 
fast-growing colony at room temperature, initially white. The micromorphology of the 
culture has shown the presence of sporangiophores with sporangia containing sporan-
giospores confirming the diagnosis of mucormycosis by Rhyzopus sp. The patient died 
due to the worsening of clinical condition. 
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Introdução 
 

 

A mucormicose é uma infecção fúngica rara e gra-
ve, descrita pela primeira vez por Paultauf, em 1885, e 
que surge sobretudo em doentes imunocomprometidos.1 
Os Mucorales, por apresentarem tropismo vascular (ade-
rem ao revestimento das células endoteliais dos vasos), 
provocam no pulmão invasão vascular com trombose,  
 

 
 
 
 
 

isquemia, febre, tosse, expectoração amarelada e até 
mesmo hemoptise. Além disso, ocorrem infartos hemor-
rágicos, levando a manifestações clínicas, patológicas e 
radiológicas semelhantes à aspergilose invasiva.2,3 

Doentes com mucormicose pulmonar localizada 
apresentam elevada taxa de mortalidade (65%-76%);4,5 
em pacientes com a doença disseminada, a mortalidade 
chega a 96% dos casos.4 Após a inalação dos esporos 
presentes no meio ambiente, o fungo atinge preferenci-
almente os lobos pulmonares superiores e o prognóstico 
da infecção é reservado.4 A sepse, a insuficiência respira-
tória e hemoptises maciças são as principais causas que 
elevam os índices de mortalidade dos pacientes.4,6  
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Em pacientes diabéticos, a mucormicose se apre-
senta de forma distinta, com acometimento endobron-
quial confinado a uma área isolada do pulmão.7 O gênero 
Rhizopus possui uma enzima chamada cetona redutase, 
que permite o crescimento do fungo em ambientes ricos 
em glicose. Portanto, pacientes diabéticos, principalmente 
aqueles com cetoacidose, estão bastante susceptíveis à 
proliferação do agente.3  

O diagnóstico da mucormicose pulmonar é estabe-
lecido com base nas manifestações clínicas, achados radi-
ográficos, isolamento do fungo e pesquisa direta. Esta 
última requer a demonstração de hifas hialinas típicas, 
espessas, cenocíticas ou com poucas ramificações em 
ângulo de 90º, observadas em amostras de tecido pulmo-
nar obtidas por meio de broncofibroscopia óptica com 
biopsia transbrônquica e por biopsias obtidas por outros 
meios. Em cultura, observa-se seu crescimento rápido e 
os mesmos são identificados por aspectos microscópicos 
como esporangióforos, esporângios e rizoides.8  

 
 

Descrição do caso 
 
Paciente masculino, 22 anos, diabético, agricultor 

da zona rural de Tacaratu-PE, interno no setor de pneu-
mologia do Hospital Otávio de Freitas após atendimento 
em emergência, permanecendo internado por 28 dias. 
Inicialmente, o paciente queixou-se de emagrecimento há 
alguns meses, dispneia, febre frequente, tosse produtiva, 
dor no peito, falta de ar, dor intensa no hemitórax es-
querdo (HTE) e dorso.  

Durante o internamento, o paciente fez uso de pi-
peracilina/tazobactam por 18 dias, sem melhora dos 
sintomas. Continuava queixando-se de dificuldades para 
deambular, dores intensas no HTE, apresentava escarros 
de coloração amarelada, muitas vezes acastanhada, além  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

de hemoptises volumosas e taquidispneia. 
Diante do quadro clínico, foi solicitado exame de 

radiologia do tórax, o qual revelou imagens de consolida-
ções e lesões escavadas no pulmão esquerdo, secreção 
espessa e amarelada sugestiva de necrose caseosa com 
origem no lobo superior e segmento apical do lobo inferi-
or. As imagens foram consideradas características de 
tuberculose e, assim, foi substituído o uso do piperacili-
na/tazobactam por rifampicina, isoniazida, pirazinamida 
e etambutol. 

Foram solicitados um teste rápido para HIV, cujo 
resultado foi negativo, duas amostras de escarro para 
pesquisa de bacilos álcool-ácido resistentes – também 
negativas, e uma cultura micológica de fragmento de 
tecido pulmonar. No exame micológico direto com hidró-
xido de potássio a 20%, foram visualizadas várias hifas 
hialinas largas de paredes finas e cenocíticas, algumas 
apresentando septação terminal e rizoides (Figura 1a, b). 
Na cultura em Ágar Sabouraud adicionado de cloranfeni-
col à temperatura ambiente (25-30ºC), houve o desenvol-
vimento de colônia de crescimento rápido (24 horas) 
invadindo toda a placa de Petri, de coloração inicialmente 
branca passando à marrom claro com o passar do tempo 
(Figura 1c). No exame microscópico da colônia, foram 
observadas hifas de diâmetro largo, asseptadas, nós, esto-
lões e rizoides, esporangióforos simples e/ou ramificados, 
de hialinos a marrom claro elevando-se nos nós sobre os 
rizoides. No ápice dos esporangióforos, foram encontra-
dos esporângios escuros globosos, com columela e inú-
meros esporangiosporos endógenos, globosos e/ou ovais, 
confirmando o diagnóstico em 48 horas de mucormicose 
por Rhizopus sp. (Figura 1d, e).  

O paciente foi a óbito cinco dias após a realização 
do exame e 28 dias após internamento devido ao agrava-
mento do quadro clínico pela pneumopatia, hemoptise 
volumosa e choque hipovolêmico.  

 
 

Figura 1. a, b) Hifas hialinas largas cenocíticas de paredes finas e rizoides; c) Colônia de Rhizopus sp. crescimento em 24 horas; d, e) Espo-
rangióforos com esporângios contendo esporangiosporos.  
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Discussão  
 
A mucormicose é uma infecção oportunista, 

invasiva e letal, causada por fungos filamentosos da 
ordem Mucorales. Acomete particulamente indivíduos 
imunocomprometidos através da inalação de esporos. É 
uma infecção observada em ampla faixa etária de 
pacientes, com predominância do sexo masculino.9 O local 
de infecção varia de acordo com a condição imunológica 
do hospedeiro. Portanto, o diagnóstico precoce e 
tratamentos adequados são cruciais para o prognóstico 
da doença, devido ao curso agressivo que pode levar à 
necrose do tecido pulmonar.5,10  

As biópsias com avaliação histopatológica e a 
identificação direta do organismo em cultura ou exame 
direto continuam sendo o padrão-ouro para o 
diagnóstico.5 Quando a biópsia do pulmão é 
contraindicada, o que ocorre principalmente em casos 
nos quais o paciente apresenta hemoptises volumosas, o 
lavado broncoalveolar é uma boa ferramenta para um 
diagnóstico relativamente seguro.9 A retirada cirúrgica do 
tecido infectado é considerada um marco para a melhora 
clínica, pois a taxa de sobrevivência dos pacientes sem 
tratamento chega a 3%.10,11  

O estado de imunodeficiência associada à 
cetoacidose é um fator de risco presente no momento da 
infecção. No estudo realizado por Roden et al.,5 36% dos 
929 casos eram diabétidos, principalmente do tipo 2, com 
cetoacidose. Segundo Gebremariam et al.,12 pacientes com 
cetoacidose diabética são mais susceptíveis à mucormico-
se por expressarem um aumento na concentração da 
proteína GRP78 (proteína presente no receptor de cho-
que térmico, regulada por glicose). As proteínas CotH, 
expressas pelos Mucorales, são responsáveis pela adesão 
e invasão das células endoteliais dos vasos sanguíneos. As 
mesmas se aderem às proteínas GRP78 do hospedeiro e 
os Mucorales são endocitados. Portanto, altas concentra-
ções de glicose no sangue favorecem a endocitose dos 
Mucorales pelas células endoteliais do hospedeiro. Hong 
et al.,13 identificaram 64 pacientes com diagnóstico 
comprovado de mucormicose, 20 (31%) dos quais tinham  
 

 
 
o pulmão como sítio de infecção e 43 (67%) apresenta- 
vam diabetes mellitus como doença preexistente.  

As infecções fúngicas são classificadas em três 
categorias, baseadas em níveis de certeza do diagnóstico: 
a) infecção fúngica invasiva comprovada; b) provável; ou 
c) possível. O relato tem o diagnóstico comprovado por 
apresentar, no exame micológico direto do fragmento 
pulmonar, características morfológicas do gênero 
Rhizopus sp. Destacam-se as hifas cenocíticas, rizoides e 
estolões, bem como o cultivo do agente em cultura.14  

Na radiografia, há uma variedade de achados, 
dentre os mais comuns a consolidação lobar, podendo 
comprometer o mediastino, massas isoladas e cavitações.9 

A radiografia do tórax do paciente revelou consolidações 
e lesões escavadas no pulmão esquerdo (formação cavitá-
ria), secreção espessa e amarelada sugestiva de necrose 
caseosa com origem no lobo superior e segmento apical 
do lobo inferior. 

Os sintomas relatados no caso foram também 
descritos por Muqeetadnan et al.15 em um paciente de 68 
anos. Diante dos achados de consolidações no lobo 
inferior direito, secreção e úlceras na parede brônquica 
com necrose isquêmica, o paciente foi submetido à 
pneumonectomia e foram iniciados os antifúngicos 
anfotericina B e caspofungina. Contudo, a despeito do 
tratamento, o paciente continuou a apresentar piora 
progressiva do quadro clínico, indo a óbito cinco meses 
após o diagnóstico. O paciente do presente estudo foi a 
óbito 28 dias após o internamento e cinco dias após o 
diagnóstico que revelou o agente etiológico, não realizan-
do tratamento antifúngico durante o período. 

 
 

Conclusão 
 
Relatou-se o caso de um paciente com mucormico-

se pulmonar grave por Rhizopus sp., que evolui para óbito 
por hemoptise e choque hipovolêmico, 28 dias após in-
ternamento.  
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