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RINOSINUSITE FUNGICA INVASIVA: 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 

ACUTE INVASIVE RHINOSINUSITIS: CASE REPORT 

Pedro Marques*, Margarida Santos*, Fernando Vales*, loudelino Pois Clemente*, M. Pois Clemente* 

SUMÁRIO: 
A Rinosinusite Fúngica Invasiva é uma entidade patológica, cujo incidência tem vindo a aumentar, nomeadamente nas situações relacionadas com estados 

de imunodepressão. Esta pode ter várias formas de apresentação, baseadas em histopatologias d istintas que, par sua vez, levam a prognósticos e trotamentos 
diferentes, podendo, deste modo, ser consideradas de maior impartôncia do que a espécie fúngica em questão. 

Dadas as complicações deste quadro, com especial atenção para as formas mais graves e invasivas, torna-se determinante um diagnóstico precoce paro 
o sucesso terapêutica . 

N este trabalho os autores apresentam uma revisão sobre o tema, a propósito de um caso clínico de Sinusite Fúngica Invasiva • M ucormicose, num doente 
do sexo feminino, 57 anos, com Aplasia Medular e Diabetes Mellilus, diagnosticado e tratada nos Serviços de Otorr inolaringologia e de Hemalologia Clínica 
do Hospital de S. João. 

PALAVRAS CHAVE: Rinosinusi te Fúngica Invasiva, Mucormicose, lmunodepressão. 

ABSTRACT: 
Invasiva Fungai Sinusitis is a disease which incidence has been rising, beco use of the intimate affinity with different types of immunologically compromised 

palients. This palhologic entity has different forms of presentalion according to each specific type of histopathology. These different presentations have distinct 
trealment and prognosis. 

Due lo the camplications of the disease, the diagnosis must be dane as soon as possible to achieve a better therapeutic result. 
The aulhors present a review about Acute Fungai Sinusitis - M ucormycosis, about a patient aged 57 years old, with aplastic bane marrow and diabetes, 

diagnosed and treated in the Hoematology and Otolararyngology Deparlments of Hospital de S.João - Porto 

KEYWORDS: Invasiva Fungai Rhinosinusitis, M ucormycosis, lmmunologically campromised. 
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INTRODUÇÃO 

Os fungos são microorganismos eucariotas 
que se encontram no ar, solo, plantas e matéria 
em decomposição. 

Aderem às partículas de poeira, são inala
dos e depositam-se na mucosa nasal e para
nasa l, onde o ambiente quente e húmido que 
aí se encontra é o ideal para a sua prol ifera
ção. 

Faculdade de Medicino do Porto, Serviço de ORL do Hospita l de S. João. 

Mais de 1 00.000 espectes de fungos têm 
sido descritas, no entanto, apenas cerca de 
0.1 % são reconhecidas como patogénicas 
para o homem. 

Porém, as infecções por estes microorganis
mos têm vindo a aumentar como consequência 
de diferentes estados de imunossupressão, 
quer primá rios, quer secundários 1• 

É devido a este facto, nomeadamente no 
que diz respei to ao aumento de situações de 
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imunodeficiência adquirida, que esta patolo
gia se torna relevante e merece .ser realçada. 

Na Rinosinusite Fúngica (RF) pode existir 
invasão dos tecidos e destruição de estruturas 
adjacentes. 

É, apesar de tudo, referida uma grande va
riação no que diz respeito a taxas de incidên
cia, encontrando-se na literatura europeia, altas 
taxas de ocorrência 2

. 

No que diz respeito às espécies identifica
da, as Aspergi/Jus spp, nomeadamente o Asper
gi/Jus Fumigatus, são as mais frequentes. 

Outras espécies como as da família Mucor, 
Dematiaceous spp, Fusarium spp, também são 
frequentes 1• 

De acordo com o tipo, extensão e agressivi
dade da doença, a RF pode ser dividida em 
• • - o • InVaSIVO e nao InVaSIVO. 

Esta s, podem ainda ser subdividida em 5 
entidades, de acordo com a histopatologia3

·
4

, 

o que se reflecte em apresentações clínicas dis
tintas: 

- RF Não-invasiva; 
-

11 Fungus Ball 11 (Micetoma) 
- Fúngica Alérgica 

- RF Invasiva. 
-Aguda 
-Crónica 
- Granulomatosa (Saprofítica) 

Classificação Estado 
Imunológico 

Prognóstico 

Agentes Comprometido Reservado 
Invasivos 

Invasiva Normal Razoável 
Crónica 

11 Fungus ball 11 Normal Excelente 

Saprofítica Normal Excelente 

Alérgica Atópico Excelente 

Estas formas de apresentação, representam 
por vezes estados imunológicos alterados, cor
respondendo, assim, a prognósticos e formas de 
tratamento diferentes. 

Assim, mais do que o microorganismo espe
cífico em questão, torna-se importante avaliar 
a entidade histopatológica subjacente3

• 

No que diz respeito à RF invasiva, como o 
próprio nome indica, a partícula fúngica pode 
ser visível, tanto na cavidade sinusal com nos 
tecidos adjacentes, o que confere uma maior 
gravidade à patologia. 

É uma doença rapidamente progressiva, de 
carácter fulminante, que ocorre, quase exclusi
vamente, em indivíduos imunocomprometidos5

·
6 

e em diabéticos com deficiente controlo glicé
mico, o que ocorre em 70% dos casos7

• 

Uma das formas de RF invasiva aguda é 
causada por microorganismos da família Mu
coraceae (Rhizopus, Mucor, Absidia), que ha
bitualmente fazem parte da flora respiratória 
habitual3

• 

Sem o controlo e reversão do estado de i muno
depressão a doença é uniformemente fatal e, 
mesmo se a situação imunológica melhorar, a 
mortalidade e morbilidade são significativas8

. 

Por estes motivos, o diagnóstico deve ser 
feito precocemente tendo em vista um melhor 
prognóstico. 

Tratamento 

Reversão do estado de lmunossupressão; 
cirurgia; Agentes antifúngicos 

Cirurgia; Agentes antifúngicos 

Cirurg ia 

Remoção 

Cirurgia; corticosteróides; 
agentes antifúng i c os 

-TABELA 1 - CLASSIFICAÇAO DA SINUSITE FÚNGICA DE ACORDO COM O ESPECTRO IMUNOLOGICO 
(ADAPTADO DE CUMMINGS ET AL"). 
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CASO CLiNICO 

R.M .L.M., 57 anos, sexo feminino, raça cau
cas iana, natural e residente em Lousada. 

Doente transferida, em Fevereiro de 2002, 
do Hospital Padre Américo - Penafiel para o 
serviço de Hematologia Clínica do Hospital de 
S.João, com um quadro de hemorragias, equi
moses fáceis e emagrecimento com 2 meses de 
evolução. 

A avaliação analítica revelava pancitopenia 
moderada e trombocitopenia grave tendo, a bió
psia medular demonstrado uma Aplasia Medular. 

Por este motivo, iniciou quimioterapia de 
acordo com o protocolo de aplasia medular 
deste hospital : imunoglobulina de coelho a ntiti
mócitos humano EV, metilprednisolona EV, G-CSF 
e ciclosporina P.O .. 

Durante este período a doente desenvolveu 
Diabetes M ellitus secundário a corticoterapia 
prolongada, fazendo insulinoterapia devido a 
dificuldades de contro lo da g licemia. 

Em N ovembro de 2003, é reinternada no 
Hospital de S. João com o diagnóstico de Pneu
monia Adquirida na Comunidade. 

N o 11 Q dia deste internamento a doente re
fere queixa de cefaleia hemicraneana d ireita. 

N o 13Q dia de internamento, a doente man
tém queixas de cefaleias e apresenta edema 
hemifacial direito, com predomínio na reg ião 
periorbitária, edema do palato, anorexia, aste
nia e hipertermia (38QC) . (Figura 1) 

N o 15Q dia, é observado pela primeira vez 
no serviço de O torrinolaringolog ia. 

À rinoscopia anterior apresentava massa de 
tecidos moles de coloração escura na fossa na
sal direita. 

A Tomografia Computorizada (TC) (Figuras 
2 e 3), revelou obliteração da fossa nasal, seio 
maxilar e células etmoida is a nteriores di reitas 
por estrutura com densidade de tecidos moles 
e celulite periorbitária direita com espessamen
to do músculo recto medial. 

O TC cerebra l excluiu ating imento intracran
eano. 

FIGURA 1: QUEIMOSE DO OLHO DIREITO EM DOENTE 
COM MUCORMICOSE DOS SEIO PERINASAIS. 

FIGURAS 2 E 3 : MUCORMICOSE DOS SEIOS PERINASAIS 
-IMAGENS DE TAC. 
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Dada a patologia de base da doente, a situa
ção clínica e o resultado dos exames comple
mentares, foi feito o diagnóstico provisório de 

Mucormicose tendo, iniciado tratamento com 

Anfotericina B Lipossómica (6mg/ kg/ dia) . 
N o 202 dia de internamento, a doente apre

senta edema palpebral e quemose à direita e 

lesão necrótica do palato duro, homolateral. 
(Figura 4) 

FIGURA 4: LESÃO NECRÓTICA DO PALATO EM DOENTE 
COM MUCORMICOSE DOS SEIOS PERJNASAIS. 

O exame oftalmológico confirmou quemose 

marcada à direita (fundo de saco inferior direi
to), limitação da abdução do OD com diplopia 
na dextroversão, reflexos pupilares normais e 
exame de fundo do olho normal. 

A doente, deste modo, apresentava um diag
nóstico clín ico e imag iológico de Mucormicose 
dos seios perinasais com necrose do palato e 
atingimento orbitário, sem invasão cerebral. 

Durante o internamento a doente desenvol
veu uma insuficiência renal, devido a terapêu
tica imunossupressora para a aplasia medular 
e anfotericina B. 

N o 302 dia de internamento é submetida a 
desbridamento do seio maxilar via Caldweii-Luc, 
meatotomia média e etmoidectomia anterior à 
direita, por via endonasal. (Fig ura 5 e 6) 
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FIGURA 5: IMAGEM DE VIA DE CALDWELL·LUC 
PARA ABORDAGEM DO SEIO MAXILAR DIREITO EM DOENTE 

COM MUCORMICOSE DOS SEIOS PERINASAIS. 

FIGURA 6 : ASPECTO MACROSCÓPICO DA PEÇA OPERATÓRIA. 

O estudo bacteriológico e micológico da 
peça operatória revelou-se negativo. 

O exame histo-patológico mostrou retalhos 

de mucosa de tipo respiratório, sem sinais de 
malignidade e extensamente necro-hemorrági

ca. 
Mostrou ainda hifas de fungos com caracte

rísticas compatíveis com mucor e colónias bac

terianas. 
A pesquisa de microorganismos por colo

rações especiais de histoquímica (PAS e PAS-D) 
foi positiva. 
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No pós-operatório, a doente foi submetida 
a lavagem nasal frequente, guiadas por endo
scopia. 

Completou o tratamento antifúngico sistêmi
co até perfazer 42 dias, data em que teve alta 
hospitalar, com melhoria clínica e remissão das 
alterações anteriormente referidas. 

Em Fevereiro de 2004, a doente volta a re
ferir dor da hemiface direita, edema da pálpe
bra superior. 

Apresenta , novamente, quemose e ptose 
palpebral direitas. Por este motivo é reinterna
da. 

O exame objectivo revela recidiva de mu
cormicose a nível nasal e perinasal à direita. 

O TC mostrou espessamento da mucosa do 
seio maxilar direito e preenchimento incomple
to do seio esfenoidal, frontal e células etmoi
dais ipsilaterais. 

Foi reiniciada terapêutica antifúngica com 
Anfotericina B lipossómica, que fez durante 20 
dias, e realizado desbridamento cirúrgico sob 
controlo endoscópico e lavagens nasais com 
aplicação tópica de Anfotericina B. 

Cerca de l mês após a data de internamen
to, teve alta com melhoria clínica clara, sem 
sinais visíveis de infecção fúngica. 

Em Maio de 2004, apresenta novamente si
nais de mucormicose, com atingimento do etmói
de posterior direito, com extensão à órbita. 

O TC mostrou " ... preenchimento de todo o 
seio maxilar, células etmoidais e fossa nasal 
direitas, com centro hiperdenso ( ... ) Densifica
ção da gordura intra-orbitária na vertente 
medial e inferior e do tecido celular subcutâ
neo. ( ... )" Por este motivou realizou cirurgia de 
Caldweii-Luc e microcirurgia nasal direita (etmoi
dectomia anterior e posterior) e novo tratamen
to, durante 20 dias, com Anfotericina B. 

Alguns dias depois teve alta, clinicamente 
bem. 

Desde Maio de 2004 a Abril de 2005, tem 
sido seguida na Consulta externa de Otorrino
laringologia do Hospital de S.João, sem recidi
va da doença . (Figura 7) 

FIGURA 7: DOENTE APÓS TRATAMENTO DE MUCORMICOSE 
(ABRIL DE 2005). 

DISCUSSÃO 

A mucormicose dos seios perinasais é uma 
infecção oportunista sendo a infecção fúngica 
aguda fatal mais frequente no indivíduo. 

O microorganismo mais frequentemente en
volvido nestes casos é o Rhizopus Oryzae3

•
7

• 

Na situação de mucormicose rinocerebral 
esta espécie está presente em 90% dos casos7

• 

Os doentes com imunodepressão, relacio
nados com patologias do sistema hematopoié
tico, estão particularmente expostos a esta situa
ção, principalmente quando submetidos a 
quimioterapia que pode originar aplasia medu
lar, ou quando submetidos a transplante de me
dula. 

O elemento determinante é a neutropenia , 
em especial < 500/ml, e a corticoterapia pro
longada9. 
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Outros doentes de alto risco, parecem ser 
aqueles com Síndrome de lmunodeficiência 
Adquirida (SIDA) e diabéticos insulinodepen
dentes. 

A condição imunológica do indivíduo cons
titui um factor determinante, mas não é o único, 
pois qualquer diminuição da barreira de defe
sas do organismo, pode permitir a ocorrência 
de um quadro infeccioso. (Tabela 2) 

A mucormicose encontra-se assim funda
mentalmente em indivíduos debilitados, poden
do ocorrer não apenas na sua forma localiza
da, mas também na forma disseminada, prin
cipalmente pulmonar. 

Nos casos de doentes diabéticos, a afini
dade do Rhizopus Oryzae para com estes é 
devido à sua mais fácil proliferação em ambi
ente ácido e rico em glicose5 . 

Doentes diabéticos com mau controlo glicé
mico, nomeadamente com acetoacidose, apre
sentam uma taxa de crescimento de mucormi
cose mais rápida 11

• 

Histopatologicamente, o quadro característi
co é o de invasão vascular. 

Uma vez dentro dos tecidos, o fungo torna
-se angioinvasivo, com uma predilecção para 
a lâmina elástica interna das artérias12

• 

Posteriormente invade o sistema venoso e 
linfático. Esta invasão leva a trombose dos 
vasos o que, por sua vez, conduz a fenómenos 
isquêmicos e necrose hemorrágica, de evolu
ção centrífuga 13

• 

Este facto leva à formação de um meio 
ácido, que vai possibilitar um crescimento fún
gico ainda mais exuberante e, assim, o aumen
to dos fenómenos isquémicos, com necrose, 
originando um ciclo vicioso3

•
5

·
14

. (Figura 8) 

FIGURA 8: PROCESSO FISIOPATOLÓGICO 
DO DESENVOLVIMENTO DE MUCORMICOSE. 

Defesas do Hospedeiro M ecanismos de falência das defesas 

Barreiras mucocutâneas Feridas, Queimaduras, cateteres EV, ulcerações, 
outras infecções 1 O 

Imunidade celular Doenças crónicas (ex: diabetes, neoplasias, 
nomeadamente as que envolvem o sistema imune 
e Discrasias sanguíneas), Desnutrição, Corticoterapia, 
HIV, Q uimioterapia 

Fagocitose Granulocitopen ia 

Poli morfon ucleares Doenças granulomatosas crõnicas 

M onócitos Deficiência de Mieloperoxidase 

lmmunidade humoral: Deficiências congênitas 
Complemento e lmunoglobulinas 

Flora bacteriana comensal Antibióticos 

TABELA 2: DEFESAS DO HOSPEDEIRO CONTRA FUNGOS E MECANISMOS DE FALÊNCIA DAS MESMAS 
(ADAPTADO DE THRASHER E KINGDOM'). 
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Situações em que também coexiste acidose 
metabólica (ex: lnsuficência Renal Crónica, 
Diarreia) , também predispõem ao crescimento 
destas espécies. 

Além disso, certos indivíduos, nomeadamen
te diabéticos, têm uma actividade fagocítica 
diminuída por parte dos leucócitos polimorfo
nucleares, o que permite uma taxa de cresci
mento fúngico aumentada5

. 

Clinicamente, é de suspeitar de RF invasiva 
no caso de doentes imunocomprometidos com 
febre (44%)7 e sintomas da área dos seios pe

rinasais (edema periorbitário(34%), dor facial , 
obstrução nasal, epistáxis, entre outros) ou 
cefaleias3

• 
7

• 
15

• 

Os sinais clínicos mais frequentemente as
sociados são o défice de nervos craneanos 
(especialmente diminuição da acuidade visual 
(30%), oftalmoplegia(39%) e paralisia facial), 
proptose, quemose, edema facial, ulcera do 
palato, coma, estupor3

• 
5.7, 

14
• 

No caso de sintomas neurológicos é de sus
peitar de invasão endocraneana 15

. 

A anestesia/hipostesia da mucosa nasal ou 
da região malar é também um sintoma impor
tante que pode levantar a suspeita de mucormi
cose, nomeadamente em doentes diabéticos 
com mau controlo glicémico3

· 
11

• 
14

• 

Apesar de toda esta aparente exuberância 
clínica que pode apresentar uma evolução em 
horas ou dias, é importante estar atento aos 
sintomas iniciai s, já que podem ser subtis11

•
16

• 

O exame objectivo permite a observação 
de alterações características da mucosa (ulce
rações, granulações, descolorações, presença 
de crostas ou áreas necróticasj3· 5• 

7
• 

14
• 

15
• 

Qualquer alteração justifica a realização de 
exame histo-patológico e/ou cultura micológica15

• 

As alterações patológicas tendem a prevale
cer na zona dos cornetas inferior e médio, com 
compromisso dos seios maxilares e etmoidais7

·
17

• 

Além da mucosa nasa l, o exame deve 
incluir uma visualização da mucosa do palato 
e faringe, dado ser possível a invasão desta a 
partir dos seios perinasais3

•
5

• 

Alguns dos organismos em questão, podem 
ainda dar origem a lesões da pele do nariz, 
regiões malares ou lábio superior. 

Pode também existir invasão de estruturas 
adjacentes, nomeadamente órbita, palato, ba
se do crâneo, podendo, assim, levar a altera
ções visuais e oftalmoplegia, trombose do seio 
cavernoso ou alterções meningoencefálicas15

• 

São considerados sinais clínicos indicativos 
de mau prognóstico a hemiplegia, necrose fa
cial e deformidades nasais5

. 

No que diz respeito ao estudo radiológico, 
ele assenta, fundamentalmente, na TC e na 
Ressonância Magnética Nuclear (RMN). 

Assim, sempre que o diagnóstico de rinossi
nusite fúngica é considerado, deve ser realiza
do um exame de TC com o objectivo de avaliar 
a extensão da doença . 

Na fase inic ial podem ser apenas visíveis 
sinais inflamatórios inespecíficos da mucosa. 

Numa fase mais avançada, podem ser visua
lizados sinais de necrose, erosão óssea ou de 
inflamação de estruturas vizinhas5

•
12

• 

A TC é também importante para avaliar a 
resposta ao tratamento. 

A RMN, nos casos de doença invasiva pa
rece ser mais sensível do que a TC para detec
tar a extensão a estruturas vizinhas, nomeada
mente à região intracraneana e às estruturas 
vasculares (ex: artéria carótida ou seio caver
noso). 

A infiltração dos planos de gordura perian
trais, parece representar a evidência imagio
lógica mais precoce de doença invasiva18

• 

Relativamente ao estudo analítico, as restan
tes alterações parecem ser apenas devido à 
patologia subjacente. 

Nos casos de sinusite fúngica, os exames de 
aspirados nasa is, com coloração específica e 
cultura, podem aumentar o grau de suspeição se 
forem positivos, mas a biópsia das lesões torna
-se mandatária para confirmar o diagnóstico. 

Histologicamente há abundante tecido ne
crosado, infiltração de PMN's e hifas, atingindo 
a mucosa, submucosa e vasos sanguíneos. 
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A coloração com Hematoxilina-Eosina, PAS 
ou Metenamina de Prata permite a demonstra
ção da presença de hifas não-septadas nos te
cidos, características das espécies de Mucor5

•
12

• 

Apesar deste quadro histopatológico ser ca
racterístico, outras formas de rinosinusite podem 
acompanhar-se de necrose vascular ou óssea. 

Elas podem ser infecciosas (ex: Psudomonas 
Aeruginosa, tuberculose, sífilis, rinoscleroma), 
inflamatórias e ainda granulomatosas (ex: sar
coidose, doença de Wegener) 15

• 

É, assim, importante fazer o diagnóstico di
ferencial. 

O diagnóstico definitivo é feito por cultura 
e/ou identificação histológica dos microorga
nismos micóticos em biópsias cirúrgicas. 

O tratamento precoce é necessário e deve 
ser iniciado na suspeita de infecção fúngica, 
mesmo sem diagnóstico definitivo, dado que 
um atraso no início do tratamento antifúngico 
está associado a um aumento da morbilidade 
e mortalidade. 

Este deve ser acompanhado por desbrida
mento cirúrgico. Mas, apesar destas duas for
mas de intervenção, sem a correcção do esta
do imunológico do doente o prog nóstico é 
mau . 

No que diz respeito à terapêutica farma
cológica, a utilização da Anfotericina B, é um 
dos factores mais importantes para a melhoria 
do prognóstico da doença. 

No caso de doentes diabéticos, o controlo 
da doença leva a um aumento da taxa de so
brevivência de 37% para 79%. 

Nestes casos a terapêutica cirúrgica combi
nada com Anfotericina B e correcção da ace
toacidose conduziu a uma taxa de sobrevivên
cia de 89%1

• 

Portanto, quando se suspeita de rinosinusite 
fúngica invasiva aguda, após a realização de 
biópsia deve ser iniciado o tratamento anti-fún
gico, nomeadamente com Anfotericina B ( 1 a 
1,5 mg/ kg/ dia ou mais). 

N ão está provado que esta terapêutica exer
ça um efeito directo na regressão da doença, 
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mas ajuda a prevenir a difusão hematogénica 
das partículas fúngicas 15

• 

A toxicidade da Anfotericina B parece ser, 
apesar de tudo, um factor importante, nomea
damente nos doentes com alterações metabóli
cas. 

Em alternativa e graças à sua menor toxici
dade renal, a Anfotericina B lipossómica e a 
Anfotericina-Complexo lipídico, podem admi
nistrar-se em doses mais elevadas (5mg/ kg/ dia), 
mas não está comprovado que tenham maior 
eficácia 19

• 

O ltroconazol e a Voriconazol também po
dem ser escolhas viáveis. 

Alguns efeitos laterais, como febre, arrepios, 
cefaléias, náusea e vômitos têm sido descritos 
em até 80% dos doentes e a presença de 
hipocaliémia é referida em 20% dos casos5 . 

Alguns destes sintomas podem se assemelhar 
aos sintomas causados pela extensão intracra
neana da doença . 

Como sinais indicadores para a finalização 
do tratamento, os sintomas e sinais clínicos 
como febre, cicatrização, negativação de cul
turas e diminuição da leucocitose, parecem ser 
os melhores indicadores. 

Dado ser um agente fungostático e não 
fungicida, o tratamento deve prolongar-se por 
semanas a meses5

. 

Dado que a doença se desenvolve em ter
ritório isquémico, a utilização de oxigénio hi
perbárico é uma opção, apesar de ainda não 
estar comprovada a sua eficácia mas, em situa
ções 11 life-threatening 11 pode ser adicionada ao 
regime terapêuticd·5

•
14

• 

Nesta patolog ia, o desbridamento cirúrgico 
desempenha um papel fundamental, uma vez 
que o fungo cresce, predominantemente, em 
tecido desvitalizado ou necrótico. 

As áreas de tecido isquémico devem ser 
removidas, dado que a trombose vascular 
impede que os agentes químicos alcancem os 
tecidos com doença5

•
12

• 

A exérese orbitária pode ser necessária no 
caso da existência de sinais de trombose da 
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artéria da retina , necrose do apex orbitário ou 

invasão ocular. 

No caso de amaurose, a remoção do olho, 
dado ser uma estrutura sem função e ser uma 

porta de entrada para a extensão intracara

neana, parece melhorar o prognóstico5
• 

Esta intervenção deve ser, no entanto, restri
ta a estes casos, dado que noutras situações 

não melhora o prognóstico da doença. 
No caso de extensão intracraneana, deve 

ser ponderada uma intervenção combinada 

com Neurocirurgia15
• 

Corrigir, dentro do possível , a patologia 

subjacente a esta infecção oportunista parace 
ser determinante para o sucesso do tratamento. 

Assim uma glicemia estável em doentes dia
béticos, a administração de factores de cresci
mento hematopoiéticos em neutropénicos ou 

mesmo infusão de granulócitos 1, parece me

lhorar o prognóstico 15
·
20

• 

No que diz respeito ao prognóstico, mais 
do que a idade, o sexo, a latera lidade da do

ença ou a espécie em questão, parece ser a 
doença subjacente o factor mais importante: 

Doentes sem estado de imunossupressão 

subjacente apresentam uma taxa de sobrevi
vência de cerca de 75%, enquanto que doen
tes diabéticos e com doenças sistêmicas apre
sentam valores próximos de 60% e 20%, 
respectiva mente5

. 

CONCLUSÕES 

Um comprometimento do estado imunológi

co de um indivíduo é uma situação grave, que 
permite a ocorrência de infecções oportunistas. 

Assim, quando ocorrem infecções fúngicas, 

estas apresentam um carácter de gravidade 
muito superior ao que é habitual. 

No caso da RF Invasiva, nomeadamente da 

Mucormicose rinosinusal, ela é uma situação de 
evolução fulminante, com índices de mortalidade e 
morbilidade muito elevados. Deste modo torna-se 

imperativo, aos primeiros sinais de suspeita desta 
situação, realizar o estudo anátomopatológico das 

lesões visíveis e iniciar com urgência o tratamento. 
Este deve incluir tratamento médico com anti

fúngico, desbridamento cirúrgico e, provavelmen

te o mais importante, a reversão da situação de 
imunodeficiência do doente. No caso de doentes 
diabéticos é essencial a normalização glicémica. 

Sobressai assim a necessidade de uma abor
dagem multidisciplinar (Otorrinolaringologia, He
matologia, Endocrinologia, Neurocirurgia, 

Oftalmologia, Anátomo-patologia, Microbiolo
gia, entre outros), para uma correcta avaliação 
e orientação da situação. Apesar de todos os 

esforços que têm vindo a ser feitos neste 
domínio, os resultados continuam a ser desani
madores, parecendo clara a necessidade de 

mais estudos nesta doença. 
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