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Resumo 

 

 

 
Candida spp. destacam-se como principais responsáveis em infecções fúngicas 

em hospitais do mundo inteiro. Candida albicans ainda é a espécie mais isolada dentro 

do gênero, porém infecções hospitalares causadas por espécies não-albicans tem 

aumentado nos últimos anos. O presente estudo teve como objetivo avaliar a 

distribuição das leveduras isoladas de pacientes internados no hospital universitário de 

Dourados – MS, bem como identificá-las e avaliar seu perfil de sensibilidade aos 

antifúngicos. Foram avaliadas leveduras obtidas de pacientes internados no Hospital 

Universitário da Universidade Federal da Grande Dourados, no centro-oeste do Brasil, 

no período de junho de 2010 a junho de 2011. Foram incluídas amostras clínicas de 

sangue, urina, ponta de cateteres, secreções, fezes, escarros e swabs. O teste de 

suscetibilidade antifúngica foi realizado pelo método de microdiluição em caldo e os 

antifúngicos testados foram: anfotericina B, fluconazol e intraconazol. No período de 

um ano, foi confirmado o isolamento de leveduras do gênero Candida em 63 pacientes 

internados no hospital. A idade dos pacientes variou de 10 dias a 88 anos, sendo 

prevalente paciente menor que um ano (28,5%) e maior que 75 anos (17,4%). O sexo 

feminino foi prevalente (66,1%). 55,5% dos pacientes estavam internados em UTI.  

Treze pacientes (20,6%) foram a óbito. Foram obtidas 81 leveduras isoladas de 63 

pacientes sendo identificadas 43,2% como C. tropicalis, 38,2% C. albicans, 14,8% C. 

glabrata, 2,4% C. krusei e 1,2% C. parapsilosis. Houve maior isolamento das leveduras 

na urina (44,4%) e sangue (16,1%). Das 31 cepas de C. albicans estudadas, apenas três 

obtiveram resistência a fluconazol, enquanto entre as 50 cepas de C. não-albicans, 30 

foram resistentes a fluconazol, quatro a itraconazol e duas a anfotericina B. 74,2% das 

cepas de C. tropicalis foram resistentes a fluconazol, 5,7% a anfotericina B e 5,7% a 

itraconazol. Além disso, quatro cepas de C. tropicalis foram resistentes a mais de um 

antifúngico. Candida tropicalis foi a espécie mais isolada nas amostras clínicas e que 

apresentou maior resistência aos antifúngicos testados, dado que diverge de outros 

trabalhos realizados na região centro-oeste, Brasil e outros países. 

Palavras-chaves: Candida spp., infecção nosocomial, pacientes hospitalizados. 
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Abstract 

 

 

 
Candida spp. stand out as the main responsible for fungal infections in hospitals 

worldwide. Candida albicans remains the most frequent species within the genus, but 

nosocomial infections caused by non-albicans species has increased in recent years. The 

present study was aimed to evaluate the distribution of yeasts isolated from patients 

admitted to the university hospital in Dourados - MS, as well as identify them and 

assess their sensitivity profile to antifungal agents. Yeasts were assessed from patients 

hospitalized at Hospital Universitário da Universidade Federal da Grande Dourados, the 

center-west Brazil, from June 2010 to June 2011.Were included in clinical samples of 

blood, urine, catheter tip, secretions, feces, sputum and swabs. The antifungal 

susceptibility testing was performed by the broth microdilution and the antifungal 

agents tested were: amphotericin B, fluconazole and itraconazole. Within a year, 

confirmed the isolation of Candida species in 63 patients admitted to hospital. The 

patients' ages ranged from 10 days to 88 years, and prevalent patients less than one year 

(28.5%) and more than 75 years (17.4%). The female was prevalent (66.1%). 55.5% of 

patients were admitted to the ICU. Thirteen patients (20.6%) died. We obtained 81 

isolates from 63 patients, 43.2% identified as C. tropicalis, 38.2% C. albicans, 14.8% 

C. glabrata, 2.4% C. krusei and 1.2% C. parapsilosis. There was a greater isolation of 

yeasts in urine (44.4%) and blood (16.1%). Of the 31 strains of C. albicans studied, 

only three had resistance to fluconazole, while among the 50 strains of C. non-albicans, 

30 were resistant to fluconazole, itraconazole and two four amphotericin B. 74.2% of 

the strains of C. tropicalis were resistant to fluconazole, amphotericin B 5.7% and 5.7% 

to itraconazole. In addition, four strains of C. tropicalis were resistant to more than one 

antifungal agent. Candida tropicalis was the species most commonly isolated in clinical 

samples and that showed resistance to antifungal agents tested, since it differs from 

other studies conducted in the center-west, Brazil and other countries.  

Keywords: Candida spp., nosocomial infection, hospitalized patients. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 
As infecções hospitalares são uma causa crescente de morbidade e mortalidade em 

hospitais do mundo todo, por consequência dos avanços tecnológicos relacionados aos 

procedimentos invasivos para diagnóstico e tratamento, e pelo aparecimento de 

microrganismos multirresistentes aos antimicrobianos (LEISER et al., 2007). 

Estudos realizados no Brasil e no mundo demonstram que as principais infecções 

são do trato respiratório, da corrente sanguínea e do trato urinário (LEISER et al., 2007; 

PADRÃO et al., 2010). Essas infecções são causadas principalmente por bactérias e 

fungos, e são definidas como aquelas adquiridas 72 horas após a admissão dos pacientes e 

que se manifestam durante a internação, ou após a alta, quando se relacionarem com a 

internação ou procedimentos hospitalares (BRASIL, 1998). 

Nas últimas décadas houve um aumento global de infecções hospitalares de origem 

fúngica, provavelmente decorrente dos avanços da medicina, como procedimentos 

invasivos para diagnóstico e tratamento, e o aumento da população de pacientes 

imunocomprometidos com risco de infecções fúngicas (FRIDKIN, 2005).  

Segundo Azie et al. (2012), as leveduras do gênero Candida são os principais 

fungos patogênicos, pois são responsáveis por cerca de 70,0% de todas as infecções 

fúngicas no ambiente hospitalar. As espécies de Candida possuem grande importância 

clínica pela alta frequência que colonizam e infectam o ser humano, causando desde lesões 

na mucosa e pele (superficial) até o comprometimento de órgãos, como resultado da 

disseminação hematogênica da levedura no organismo caracterizando a candidíase 

invasiva (COLOMBO & GUIMARÃES et al., 2003).  

As infecções hospitalares ocasionadas por Candida spp. são uma causa crescente de 

morbidade e mortalidade em pacientes hospitalizados, principalmente aqueles gravemente 

enfermos e imunocomprometidos. A origem dessas infecções pode ser endógena 

consequente da proliferação ou mudança de sítio da levedura ou exógena pela presença 

desta no ambiente hospitalar e nas mãos dos profissionais da saúde (COLOMBO & 

GUIMARÃES, 2003).  

Espécies de Candida são micro-organismos comensais de vários sítios do corpo 

humano como trato gastrointestinal e respiratório, microbiota vaginal e uretra (ALONSO-

VALLE et al., 2003). Porém, podem tornar-se patogênicas quando ocorrem alterações nos 
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mecanismos de defesa do hospedeiro ou rompimento das barreiras anatômicas, situações 

comuns em pacientes hospitalizados que recebem a administração de antibióticos e 

procedimentos médicos invasivos com frequência (DIGNANI et al., 2003).  

Estudos realizados no Brasil e no mundo sobre a epidemiologia de infecções 

causadas por espécies de Candida, relatam que C. albicans é a espécie com maior 

frequência de isolamento dentro do gênero. Porém, nas últimas décadas houve um aumento 

de infecções hospitalares causadas por espécies de Candida não-C. albicans (CNCA), 

como C. tropicalis, C. glabrata, C. parapsilosis e C. krusei (CHI et al, 2011; COLOMBO 

et al., 1999; ORTEGA et al., 2011). A ocorrência de infecções causadas por estas 

leveduras é relevante em estudos de vigilâncias de infecções hospitalares, pois possuem 

patogenicidade e perfil de sensibilidade a antifúngicos variáveis, com registros de 

resistência aos principais antifúngicos administrados no ambiente hospitalar 

(SHMALRECK et al., 2012; TORTORANO et al., 2012). 

Desta forma, são relevantes estudos que visem o conhecimento das espécies de 

Candida isoladas de pacientes hospitalizados, bem como avaliar a suscetibilidade 

antifúngica para controle e prevenção de infecções fúngicas no ambiente hospitalar. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

 
2.1 Taxonomia e biologia do gênero Candida 

 

O gênero Candida pertence ao reino Fungi, divisão Eumycota, subdivisão 

Deuteromycotina, classe Blastomycetes, ordem Cryptococcales e família Cryptococcacea. 

Atualmente, o gênero abrange cerca de 200 espécies que podem ser encontradas em 

diversos ecossistemas, como solo, alimentos, água e como comensal no ser humano e 

animais (GIOLO & SVIDZINSKI, 2010).  

São micro-organismos unicelulares, eucarióticos, heterotróficos e degradam 

proteínas e carboidratos para obterem carbono e nitrogênio, elementos essenciais para seu 

desenvolvimento. São capazes de se desenvolver tanto na presença de oxigênio quanto em 

anaerobiose. A reprodução das leveduras do gênero Candida, na maioria das vezes, é de 

forma assexuada, mas algumas espécies se multiplicam sexuadamente. Algumas espécies 

têm a propriedade de formar estruturas filamentosas, como hifas e pseudo-hifas (GIOLO & 

SVIDZINSKI, 2010). 

Em torno de 10% das leveduras do gênero Candida são de interesse médico. Dentre 

elas, as principais espécies são: C. albicans, C. tropicalis, C. glabrata, C. krusei, C. 

parapsilosis, C. rugosa, C. kefyr, C. guilliermondii e C. lusitaniae (YARROW, 1998). São 

microrganismos comensais, que habitam em sítios como trato gastrointestinal, microbiota 

vaginal e uretra do ser humano. Porém, podem tornar-se patogênicas quando ocorrem 

alterações nos mecanismos de defesa do hospedeiro ou rompimento das barreiras 

anatômicas, como queimaduras ou procedimentos médicos invasivos (ALONSO-VALLE 

et al., 2003).  

 

2.2 Distribuição das espécies de Candida em infecções hospitalares 

 

As infecções hospitalares causadas por leveduras do gênero Candida spp. podem 

apresentar-se em diversas manifestações clínicas, como infecção na corrente sanguínea, 

infecção no trato urinário, infecção em ferida cirúrgica, abscessos cutâneos relacionados à 

inserção de cateter, entre outras. A origem dessas infecções pode ser endógena, 

consequente da proliferação ou mudança de sítio da levedura ou exógena pela presença 
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desta no ambiente hospitalar e nas mãos dos profissionais da saúde (COLOMBO & 

GUIMARÃES, 2003). 

Estudos realizados no Brasil e no mundo sobre a epidemiologia de infecções 

causadas por espécies de Candida, relatam que C. albicans é a espécie com maior 

frequência de isolamento dentro do gênero. Porém, nas últimas décadas houve um aumento 

de infecções hospitalares causadas por espécies de Candida não-C. albicans (CNCA), 

como C. tropicalis, C. glabrata, C. parapsilosis e C. krusei (CHI et al, 2011; COLOMBO 

et al., 1999; ORTEGA et al., 2011). 

Pesquisas sobre a distribuição de Candida spp. em casos de candidemia realizados 

nos Estados Unidos, Europa e  Ásia, descrevem a prevalência de C. albicans com mais de 

50% dos isolados, porém o isolamento de espécies CNCA como C. glabrata, C. 

parapsilosis e C. tropicalis é crescente em infecções invasivas (CHI et al., 2011; 

EDMOND et al. 1999; TORTORANO et al., 2004; WISPLINGHOFF et al., 2004).  

Yamamoto et al. (2012), realizaram um estudo sobre a epidemiologia e as 

características de Candida spp. isoladas em hospital universitário de Cuiabá, Mato Grosso, 

na região centro-oeste do Brasil e obtiveram 110 cepas de Candida isoladas de  91 

pacientes. 39,0% das leveduras isoladas foram da espécie C. albicans, 32,7% C. tropicalis, 

21,8% C. parapsilosis, 5,4% C. glabrata e 0,9% C. krusei. O que demonstrou a ocorrência 

de 60,9% de candidíases ocasionadas por espécies CNCA. Outro estudo realizado na 

mesma região por Chang et al. (2008), mostrou que 54,2% dos casos de candidemia foram 

causados por CNCA em hospital universitário de Campo Grande, capital do estado de 

Mato Grosso do Sul. Outros achados no país também mostraram a prevalência de CNCA 

sobre a C. albicans em amostras clínicas de pacientes internados, como o de realizado por 

Furnaleto et al. (2011) que verificaram a distribuição de espécies de Candida isoladas em 

hospital universitário de Londrina, Paraná.  Estes autores isolaram 208 cepas de Candida 

spp. de diferentes amostras clínicas, sendo as principais espécies isoladas Candida 

albicans (36,0%), C. tropicalis (33,2%) e , C. parapsilosis (19,2% ). Estas leveduras foram 

isoladas principalmente de urina, sangue e secreção traqueal.  

Outros estudos realizados no Brasil demonstram a frequência de espécies CNCA 

maior que C. albicans. Hinrichsen et al. (2009) realizaram um estudo em 746 pacientes 

internados em hospitais terciários. Foram obtidas 1279 isolados de Candida spp.: 367 C. 

albicans, 363 C. tropicalis, 147 C. parapsilosis, 81 C. glabrata, 30 C. krusei e 14 C. 

guilliermondii. Em candidemias, C. tropicalis (33,5%) e C. parapsilosis (33,5%) foram as 
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espécies mais isoladas seguidas de C. albicans (18,5%). Em candidúrias e secreções 

traqueais, C. albicans foi prevalente seguida de C. tropicalis. 

 

2.3 Principais infecções hospitalares causadas por Candida e seus fatores de risco 

 

Entre as infecções invasivas causadas por espécies de Candida, estudos realizados 

sobre a candidemia relatam que hospitais terciários dos Estados Unidos e da Europa 

apresentam incidências menores que um caso de candidemia por 1000 internações, 

enquanto no Brasil, estudos recentes mostraram taxas de incidência elevadas de 1,27 a 3,9 

casos por 1000 internações (WISPLINGHOFF et al., 2004; HINRICHSEN et al., 2008).  

Além disso, Marra et al. (2011) realizaram um estudo multicêntrico de infecções da 

corrente sanguínea em hospitais brasileiros e verificaram que entre os patógenos fúngicos, 

Candida spp. foram os principais agentes.   

Entre pacientes hospitalizados com risco para adquirir a infecção na corrente 

sanguínea causada por Candida, estão aqueles com neutropenia, submetidos à cirurgia 

gastrointestinal, prematuros e acima de 65 anos de idade. Os principais fatores de risco 

para a infecção são: uso de cateteres intravasculares, nutrição parenteral, antibióticos de 

amplo espectro, cirurgia prévia e hemodiálise. (COLOMBO & GUIMARÃES, 2003). 

Estas infecções estão associadas à internação prolongada (três a 30 dias), alta taxa de 

mortalidade (10,0% a 49,0%) e elevado custo hospitalar (KAUFFMAN, 2006). Em relação 

à distribuição das espécies, C. albicans é considerada a espécie mais isolada em 

hemoculturas, mas espécies não-albicans como, C. parapsilosis, C. glabrata, C. krusei e C. 

tropicalis, estão sendo frequentemente isoladas (DAS et al., 2011; MOTTA et al., 2010; 

SPILIOPOULOU et al., 2011).  

Infecções hospitalares do trato urinário causadas por Candida spp. estão se 

tornando cada vez mais frequentes em pacientes internados, sendo responsáveis por 10 a 

15% de todas as infecções urinárias (BUKHARY, 2008). Episódios de candidúria em 

pacientes hospitalizados podem causar transtornos na recuperação destes e até risco de 

mortalidade. Pesquisa realizada em idosos associa a fragilidade e vulnerabilidade dos 

pacientes com os episódios de candidúria (FRAISSE et al., 2011).  WYNN et al. (2012), 

relataram que recém-nascidos com peso extremamente baixo podem ter risco significativo 

de morte associados a ocorrência de candidúria. Além disso, a candidúria pode ser 

considerada um fator de risco para candidemia em pacientes adultos (GÜRCÜOĞLU et al., 
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2010). Alguns dos fatores de risco para infecções no trato urinário ou episódios de 

candidúria (presença de Candida spp. na urina) em pacientes hospitalizados são: 

anormalidades anatômicas no trato urinário, comorbidades, dispositivos de drenagem 

urinária, cirurgia abdominal, admissão em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), uso de 

antibióticos de largo espectro, diabetes mellitus, aumento da idade e sexo feminino 

(ACHKAR et al., 2010). Entre os principais agentes de candidúria, C. albicans tem sido 

registrada como responsável por cerca de 50 a 70% dos isolados, seguida de C. tropicalis e 

C. glabrata (KAULFMAN, 2005). 

 

2.4 Importância do diagnóstico e identificação de Candida spp. 

 

Ainda hoje, pouco se sabe sobre as características epidemiológicas de espécies de 

CNCA. Segundo Miceli et al. (2011), a epidemiologia das infecções fúngicas está 

crescendo rapidamente e espécies de CNCA e outras leveduras raras têm emergido como 

principais patógenos oportunistas. A ocorrência dessas espécies é crescente, embora 

existam variações de acordo com a região demográfica, com as características do grupo de 

indivíduos estudado, com o sítio e as causas da infecção (PFALLER & DIEKEMA, 2002). 

Estudos recentes descrevem a ocorrência de sensibilidade diminuída para azóis 

entre espécies não-albicans como C. glabrata, C. guilliermondii, C. krusei, C. parapsilosis 

e C. tropicalis (FURNALETO et al., 2011; SHMALRECK et al., 2012; TORTORANO et 

al., 2011). Além disso, o uso crescente de anfotericina B em hospitais tem sido associado 

com o aparecimento de CNCA resistentes a droga, principalmente C. glabrata, C. 

lusitaniae e C. guillermondii (COLLIN et al., 1999). 

Portanto, o diagnóstico laboratorial correto das espécies envolvidas nas infecções 

de Candida tem interesse não só epidemiológico, mas também clínico, sendo importante 

pela significância prognóstica e terapêutica, permitindo o tratamento antifúngico precoce e 

correto e o reconhecimento de surtos (COLOMBO & GUIMARÃES, 2007). 

 

2.5 Diagnóstico e identificação fenotípica de Candida spp. 

 

A identificação das leveduras do gênero Candida baseia-se inicialmente na 

morfologia das colônias. As leveduras são cultivadas inicialmente em ágar Sabouraud 
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dextrose, onde são caracterizadas por colônias de aspecto cremoso, às vezes mucóides, 

com variações de tons do branco ao creme (LACAZ et al., 2002). 

 Para o isolamento das espécies, é realizado o cultivo em CHROMagar Candida® 

que é um meio cromogênico que possibilita uma triagem das espécies do gênero Candida e 

também diferencia culturas mistas. O princípio deste meio é a produção de cor nas colônias 

por reações enzimáticas. Diferentes espécies produzem cores diferentes, permitindo assim 

a detecção direta em placa de isolamento. As colônias de C. albicans crescem com uma cor 

verde-claro a verde médio, as de C. tropicalis crescem azuis esverdeadas a azul metalizado 

e as de C. krusei crescem cor-de-rosa claro com um rebordo esbranquiçado. Outras 

espécies de leveduras podem desenvolver a sua cor natural (creme) ou aparecer cor-de-rosa 

ou cor de malva claro a escuro, exemplo de C. glabrata (PFALLER et al., 1996). 

Após a análise morfológica das colônias, outras provas são necessárias para a 

confirmação e identificação das espécies de Candida, como a produção de tubo 

germinativo, análise da micromorfologia, assimilação e fermentação de carboidratos 

(Tabela 1). Essas provas fazem parte dos métodos fenotípicos tradicionais para a 

identificação de leveduras usadas em laboratórios do mundo todo, considerados métodos 

clássicos e padrão ouro para essa finalidade (GIOLO & SVIDZINSKI, 2010). 

Tabela 1. Características microbiológicas e bioquímicas das principais espécies de 

Candida.* 

* Baseado em Negri et al. (2011). 

¹ Análises bioquímicas: fermentação e assimilação na fonte de uma fonte de carbono, como glicose (GLU), 

galactose (GAL), lactose (LAC), maltose (MAL), sacarose (SUC), melibiose (MELI), celobiose (CEL), 

trealose (TRE), rafinose (RAF), melesitose (MEL). Hidrólise da uréia (uréase) e assimilação de KHO₃. 
+ positivo; – negativo; FA fermentação e assimilação positiva; A assimilação positiva; A± assimilação 

variável; AF± assimilação positiva com fermentação variável. 

 

A prova do tubo germinativo é uma triagem simples e rápida que permite 

diferenciar C. albicans ou C. dubliniensis (tubo germinativo positivo) das outras espécies. 

O tubo germinativo é uma projeção alongada da levedura que é formada quando esta entra 

em contato com soro humano ou de outros animais, à temperatura de 37ºC por 2 a 3 horas 

(MARINHO et al., 2010). 
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A prova do microcultivo possibilita observar as características micromorfológicas 

das leveduras em meio de ágar fubá-Tween 80. O ágar fubá é utilizado para análise de 

hifas, pseudo-hifas, blastoconídios, clamidoconídios ou artroconídios. A adição de Tween 

80 ao meio é para a redução da tensão superficial e aumentar a formação de hifas e 

blastoconídios, além de evitar a sobreposição de estruturas (LACAZ et al, 2002). 

A assimilação de carboidratos é a capacidade que as leveduras apresentam de 

crescer aerobicamente na presença de determinado carboidrato como única fonte de 

energia.  A fermentação de carboidratos é a capacidade que as leveduras apresentam de 

possuir sistemas enzimáticos eficientes, capazes de permitir, em baixas tensões de 

oxigênio, degradar açúcares para a produção de energia, formando, entre outros 

metabólitos etanol e gás carbônico (LACAZ et al, 2002). 

C. dublinienses é uma espécie que possui dificuldades na sua identificação, pois 

possui características morfológicas, fenotípicas, bioquímicas e virulência similares à C. 

albicans (SULLIVAN et al., 1999). Portanto, são propostos novos métodos fenotípicos 

para a diferenciação das duas espécies, como crescimento em temperatura a 45ºC, onde 

apenas C. albicans consegue manter seu crescimento, alguns meios de cultura para a 

distinção das espécies, como caldo Sabouraud hipertônico, ágar tabaco e ágar arroz 

(PASLIGH et al., 2010; SILVEIRA-GOMES et al., 2011). Entretanto, para a 

confiabilidade do resultado, ainda é requerido testes genotípicos para a confirmação da 

espécie. 

 

2.6 Mecanismos de ação dos antifúngicos 

 

O tratamento de infecções sistêmicas causadas por Candida spp. pode ser realizado 

com um número de drogas antifúngicas limitado. A anfotericina B (polieno) e fluconazol 

(triazólico) são os fármacos de primeira escolha terapêutica. Estas duas classes de 

antifúngicos agem na membrana celular dos fungos, especificamente no ergosterol, um 

esterol importante da membrana plasmática fúngica, que é análogo ao colesterol em células 

de mamíferos. O ergosterol contribui para a variedade das funções celulares, sendo 

importante para a fluidez e a integridade da membrana e para o bom funcionamento de 

muitas enzimas ligadas à membrana (WHITE et al., 1998). 

Os polienos, que incluem anfotericina B e nistatina, são drogas que exercem sua 

atividade antifúngica via ligação ao ergosterol, o que atrapalha a permeabilidade celular e 
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resulta em morte celular rápida. Nistatina é o agente antifúngico mais tóxico dentro da 

classe, tem sido usado para terapia tópica e localizada por causa dos efeitos adversos 

desfavorável. Anfotericina B, é um antifúngico de amplo espectro, mas seu uso é limitado 

devido ao alto grau de toxicidade (ASHLEY et al., 2006). 

Os azólicos, que incluem fluconazol, itraconazol, posaconazol e voriconazol, 

também exercem seus efeitos na membrana da célula fúngica.  Sua atividade é através do 

bloqueio da desmetilação do lanosterol, inibindo a síntese de ergosterol. Resultando na 

inibição do crescimento e replicação da célula fúngica. Estes antifúngicos causam menos 

efeitos adversos que a anfotericina B, mas possuem menor potência antifúngica. O 

fluconazol é o agente antifúngico mais prescrito devido sua excelente biodisponibilidade, 

tolerabilidade e mínimos efeitos adversos. Porém, o uso crescente desta droga antifúngica a 

nível mundial em candidíases em geral é uma das principais causas do aumento das 

espécies de CNCA sobre a C. albicans nos últimos anos (THOMPSON et al., 2009). 

Em 2001, foi introduzida outra classe de antifúngicos, as equinocandinas. O 

mecanismo de ação desta classe é a inibição da produção de (1→3)-β-D-glucana, um 

componente essencial da parede celular fúngica, o que garante a seletividade da ação já 

que a parece celular  está presente no fungo e não em mamíferos. Contudo, o espectro de 

ação é menor do que os espectros dos agentes poliênicos e dos azólicos, pois é limitado a 

patógenos que dependem destes polímeros. Entre as equinocandinas, a caspofungina 

destaca-se como agente antifúngico eficaz no tratamento de infecções sistêmicas causadas 

por Candida spp., pois a droga tem sido bem tolerada e com poucos efeitos adversos 

(ASHLEY et al., 2006). 

 

2.7 Resistência de Candida spp. a drogas antifúngicas 

 

 Nos últimos anos, estudos relatam com maior frequência, o isolamento de espécies 

de Candida com sensibilidade diminuída ou resistentes aos antifúngicos. A resistência 

destas leveduras pode ser clínica ou in vitro. A resistência clínica pode ocorrer devido ao 

baixo nível do fármaco no tecido e no sangue, à interação entre os fármacos ou à 

imunodepressão do paciente. Já a resistência in vitro pode ocorrer quando isolados 

suscetíveis se transformam em resistentes devido ao contato prévio com o antifúngico. 

(ZARDO & MEZZARI, 2004). Ainda existe a resistência intrínseca, aquela que está 
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presente nas características naturais do microrganismo, como é o caso da C. krusei que é 

intrisecamente resistente a fluconazol (COLEMAN et al., 1998).  

 O uso profilático de antifúngicos em pacientes com maior risco de desenvolver 

infecções fúngicas invasivas tem alterado o perfil das leveduras. O fluconazol é um dos 

agentes antifúngicos mais utilizados para o uso profilático, que foi uma das principais 

causadas na diminuição de infecções causadas por C. albicans e no aumento do número de 

espécies CNCA com perfil aumentado de resistência a esse antifúngico (GIOLO & 

SVIDZINSKI, 2010). 

Estudos realizados por França et al. (2008), Dota et al. (2008) e Furnaleto et al. 

(2011) relatam que entre os isolados de candidemia, candidíase vulvovaginal e outras 

amostras clínicas, as espécies CNCA possuem valores de sensibilidade dose-dependente e 

resistência maiores que a espécie C. albicans.  

A ocorrência da resistência de espécies de Candida a anfotericina B é baixa, sendo 

registrada em CNCA, como C. glabrata, C. lusitaniae e C. guillermondii. Autores 

acreditam que a resistência de Candida spp. ao antifúngico pode se desenvolver em 

pacientes imunocomprometidos e pacientes com câncer. Outros fatores como a exposição 

anterior ao polieno e exposição à quimioterapia citotóxica podem contribuir para o 

desenvolvimento da resistência a anfotericina B. Além disso, é discutido que a exposição 

prévia destes pacientes a agentes antifúngicos azólicos, pode causar uma alteração dos 

componentes da membrana celular que podem ocasionar a resistência ao polieno (WHITE 

et al., 1998). 

Deste modo, a realização dos testes de suscetibilidade a antifúngicos é necessária 

para que o tratamento antifúngico seja conduzido de maneira segura, correta e eficaz. 

Adicionalmente, é relevante o desenvolvimento de estratégias direcionadas a disseminação 

da resistência aos antifúngicos entre os fungos.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

 
3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a distribuição e o perfil de suscetibilidade aos antifúngicos de espécies de 

Candida isoladas de pacientes internados no Hospital Universitário da Universidade 

Federal da Grande Dourados – Dourados/MS. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 Identificar fenotipicamente ao nível de espécie as leveduras do gênero Candida dos 

isolados clínicos. 

 Correlacionar a distribuição das espécies encontradas com a origem dos isolados. 

 Analisar as características dos pacientes com amostras clínicas positivas para 

Candida spp. 
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5 ANEXOS 
 

 

 

5.1 Artigo  

 

Antifungal susceptibility and distribution of Candida spp. isolates in the 

University Hospital of Mato Grosso do Sul State, Brazil  

 

Adriana Araújo de ALMEIDA(1), Cristiane Suemi Shinobu MESQUITA(2), 

Terezinha Inez Estivalet SVIDZINSKI(2), Kelly Mari Pires de OLIVEIRA(1) 

 

ABSTRACT 

Hospital infections caused by Candida spp. are a increasing cause of morbidity and 

mortality in hospitalized patients, especially the critically ill or immunocompromised. The 

present study analyzed the distribution of Candida species in the University Hospital of the 

Federal University at Grande Dourados and evaluated their in vitro susceptibility to 

antifungal drugs. The yeasts were identified phenotypically using classical methodologies. 

Antifungal susceptibility tests were undertaken using the broth micro-dilution technique 

and antifungal agents tested were amphotericin B and fluconazole. We analyzed yeast 

isolates from urine (62.0%), blood (24.0%), and tracheal secretions (14.0%). The Candida 

species encountered were: C. tropicalis (42.0%), C. albicans (36.0%), C. glabrata 

(20.0%), and C. krusei (2.0%). The antifungal susceptibility tests demonstrated that C. 

albicans was sensitive to both antifungal agents tested. However, 31.2% of the isolates that 

were non-C. albicans Candida demonstrated dose-dependent susceptibility to fluconazole 

and 3.1% were resistant to amphotericin B. Our results differed from previously published 

works and demonstrated that C. tropicalis was the most commonly isolated yeast species 
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among hospital patients as well as the importance of species-level identifications for 

instituting correct antifungal therapies in light of the predominance of non-C. albicans 

Candida infections. 

KEYWORDS: Candida, Candiduria, Candidemia 

 

INTRODUCTION 

There have been global increases in fungal hospital infections (HI) in recent 

decades, probably reflecting advances in medical practices such as the increasing use of 

invasive procedures for diagnosis and treatment as well as the increasing numbers of 

immunocompromised patients at high risk for fungal infections
13

.  

According to Azie et al. (2012)
3
, yeasts of the genus Candida are responsible for 

approximately 70% of all hospital-environment fungal infections. Candida species are 

therefore of enormous clinical importance because of the high frequencies at which they 

colonize and infect humans and cause diseases ranging from lesions in the mucous 

membranes and skin (superficial) to infections in body organs (and their resulting 

dissemination through the bloodstream, characterizing invasive candidemia)
8
.  

Candida spp. are commensal micro-organisms that inhabit various sites in the 

human body (including the gastrointestinal and respiratory tracts) and they make up part of 

the vaginal and urethral microbiota
1
. These micro-organisms can become pathogenic, 

however, as result of alterations in host defense mechanisms or breakdowns of anatomical 

barriers in the body – situations that are common in hospitalized patients who receive 

antibiotics or undergo frequent invasive procedures
11

.  

HI attributed to Candida spp. have been responsible for increases in the morbidity 

and mortality in hospitalized patients especially the critically ill or immunocompromised.  

The origins of these infections can be endogenous (due to yeast proliferation or 

dislocation) or exogenous (by transmission of these micro-organisms from the hospital 

environment through contact with health workers)
8
.  

Studies undertaken in Brazil that have focused on the epidemiologies of infections 

caused by Candida species have reported that C. albicans is the most frequently isolated 

species of the genus. There have been, however, increases in HI caused by non-C. albicans 

Candida (NCAC) species such as C. tropicalis, C. glabrata, C. parapsilosis, and C. 

krusei
5,10,20

. The occurrence of infections caused by these yeasts is relevant to the vigilance 
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of HI as these micro-organisms have virulence attributes and their profiles of antifungal 

drug sensibilities are variable, with recent reports of resistance to the principal antifungal 

drugs currently administered in hospitals
23,27

. 

Amphotericin B and fluconazole are among the antifungal agents most widely 

utilized in treating systemic fungal infections. The former is an efficient polyene antifungal 

agent, although its use is limited due to its high degree of toxicity in humans. The latter 

compound is a triazole frequently prescribed to treat Candida spp. infections due to its 

excellent patient tolerance and minimal collateral effects
2
 – although a number of species 

of Candida demonstrate fluconazole resistance
14,21

 and the growing worldwide use of this 

drug to treat candidemia is one of the principal causes of increases in NCAC species in 

recent years
15

. 

Considering the importance of recognizing Candida species involved in HI, and 

their growing resistance to antifungal agents, the present study analyzed the distributions 

of Candida species in the University Hospital of the Federal University at Grande 

Dourados and evaluated their in vitro susceptibility to antifungal drugs. 

 

MATERIALS and METHODS 

Clinical samples: We evaluated clinical samples from patients being treated in the 

University Hospital of the Federal University at Grande Dourados in central-western Brazil 

during the period between June/2010 and June/2011. This hospital has 197 beds, including 

32 in the Intensive Care Unit (ICU). The following information about the patients was 

gathered: sex, age, the hospital ward where the patient was being treated when the 

infectious agent was identified, as well as any mortalities.  

The clinical samples tested for Candida species included urine, blood, and tracheal 

secretions. The samples were cultivated following standard procedures described in the 

literature. Cultures from urine samples were considered significant at concentrations above 

10
5
 colony-forming units per milliliter (CFU/mL).  

Species identifications: The yeasts were isolated and initially identified using 

CHROMagar Candida® (Difco). The isolates were firmly identified based on their 

microscopic, macroscopic, and biochemical characteristics as described by classical 

methodologies, including colony morphology, the production of germinative tubes, micro-

morphological analyses, and tests of carbohydrate assimilation and fermentation
31

. 
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Tests of antifungal susceptibility: Yeast isolate susceptibility to antifungal agents 

was determined by the broth micro-dilution method, following the norms of the Clinical 

and Laboratory Standards Institute (CLSI), document M27-A3
6
. The antifungal agents 

tested were amphotericin B (Squibb Pharmaceutical) and fluconazole (Pfizer Inc). 

The yeasts were pre-cultured in Sabouraud Dextrose (Difco) agar at 35 ºC for 24 

hours. Suspensions were prepared in sterile saline solutions (0.85%) with yeast 

concentrations adjusted to 0.5 to 2.5 x 10
3
 CFU/mL. RPMI-1640 (Sigma-Aldrich) culture 

media was used, buffered with 3 morpholinopropanesulfonic acid (Sigma-Aldrich) pH 7.0, 

and supplemented with 2% glucose.  

Each microplate well (Nunclon, Delta, Nunc A/S, Roskilde, Denmark
®
) contained 

100 µL of inoculant and one of the 10 antifungal agent concentrations tested; the cultures 

were incubated at 35 ºC for 48 hours. All tests were performed in triplicate. A standard 

strain of C. parapsilosis ATCC 22019 was used as a control in the tests. The microplates 

were analyzed using an Expert plus - ASYS
®
 analyzer (at 490 nm). 

The Minimum Inhibitory Concentration (MIC) for fluconazole was defined as the 

lowest concentration of that compound that could reduce fungal growth by 50%; the MIC 

of amphotericin B was considered as the lowest concentration of that compound that could 

impede any visible yeast growth when compared to positive controls (those without added 

drugs). 

The cut-off levels of susceptibility to fluconazole were utilized according to 

supplement M27-S3
7
, which determined values of MIC ≤ 8 μg/mL as sensitive, 16-32 

μg/mL as sensitive dose-dependent (SDD), and ≥ 64 μg/mL as resistance. This document 

did not consider amphotericin B, so the susceptibility references levels established by 

Yang et al. (2008) were used
30

: values of MIC ≤ 1 μg/mL were considered sensitive; and ≥  

2 μg/mL as resistant. 

 

RESULTS 

A total of 50 Candida isolates were obtained from hospitalized patients during the 

study period, with the following species distributions: C. tropicalis 42.0% (n=21); C. 

albicans 36.0% (n=18); C. glabrata 20.0% (n=10); and C. krusei 2.0% (n=1).  
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As can be seen in Table 1, yeasts were more frequently isolated from women 

(70.0%) and from ICU patients (58.0%). Mortality was recorded in 18.0% of the patients. 

Candida infections were most common in patients older than 61 (46.0%) and in those 

between 41-50 (16.1%). Similar profiles were observed in patients with yeasts in their 

tracheal secretions.  

 

Table 1 - Characteristics of the patients providing positive clinical samples of Candida spp. 

Characteristics 

Clinical samples
a  

Urine 

(n=31) 

Blood 

(n=12) 

Tracheal 

secretions 

(n=7) 

Total 

(n=50) 

Sex (M/F)
b (29.0/71.0) (41.6/58.4) (14.3/85.7) (30.0/70.0) 

Age
b,c ≤ 1 (13.0) 

21-30 (3.2) 

31-40 (6.5) 

41-50 (16.1) 

51-60 (9.6) 

≥ 61 (51.6) 

≤ 1 (58.4) 

2-10 (25.0) 

11-20 (8.3) 

≥ 61 (8.3) 

21 – 30 (14.3) 

≥ 61 (85.7) 

≤ 1 (22.0) 

2-10 (6.0) 

11-20 (2.0) 

21-30 (4.0) 

31-40 (4.0) 

41-50 (10.0) 

51-60 (6.0) 

≥ 61 (46.0) 

Internation site
b ICU (54.8) 

General ward (42.2) 

ICU (58.4) 

General ward 

(33.3) 

ICU (8.3) 

ICU (71.4) 

General ward 

(28.6) 

ICU (58.0) 

General ward 

(40.0) 

ICU (2.0) 

Deaths
b 22.5 16.6 - 18.0 

M: male, F: female, ICU: Intensive Care Unit, CIU: Intermediate Care Unit, anumbers of isolates according 

to specimen sample, bvalues in parentheses expressed as percentages, cin years. 

 

It can be seen in Table 2 that the species most commonly isolated from urine was 

C. tropicalis (38.8%), followed by C. albicans (29.0%), C. glabrata (29.0%), and C. krusei 

(3.2%). Among isolates derived from blood, C. albicans (66.6%) was predominant, while 

C. tropicalis was the yeast species most frequently isolated (71.4%) from tracheal 

secretions. 
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Table 2 - Distribution of Candida species isolates in clinical samples obtained from hospital patients.  

Species 

Clinical samples*  

Urine Blood 

Tracheal 

secretions Total 

C. tropicalis  12 (38.8) 4 (33.4) 5 (71.4) 21 (42.0) 

C. albicans 9 (29.0) 8 (66.6) 1 (14.3) 18 (36.0) 

C. glabrata  9 (29.0) - 1 (14.3) 10 (20.0) 

C. krusei 1 (3.2) - - 1 (2.0) 

Total 31 (62.0) 12 (24.0) 7 (14.0) 50 

*Numbers in parentheses expressed as percentages of isolates. 

 

The MICs for amphotericin B varied from 0.125 to >16 µg/mL; and from 0.25 to 

>64 µg/mL for fluconazole.  MICs capable of inhibiting between 50% and 90% of the 

growth of isolates of each species are presented in Table 3. 

 

Table 3 –Variations in MIC, MIC50 and MIC90 of the isolates of Candida spp. 

Species  

(numbers of 

isolates) 

 MIC values (µg/mL) 

Amphotericin B  Fluconazole 

Variation MIC50 MIC90  Variation MIC50 MIC90 

C. tropicalis (21)  0.125- >16 0.5 1  0.25-16 1 2 

C. albicans (18) 0.25-0.5 0.25 0.5  0.25-32 0.25 0.5 

C. glabrata (10) 0.25-1 0.5 1  16->64 32 32 

C. krusei (1) 1 1 1  32 32 32 

MIC: Minimum Inhibitory Concentration, MIC50 and MIC90: lowest concentration capable of 

inhibiting growth in 50% and 90% of the isolates respectively. 

 

All of the C. albicans isolates were sensitive to amphotericin B, and 94.5% were 

sensitive to fluconazole. Among all of the samples of C. tropicalis, only one demonstrated 

resistance to amphotericin B (MIC = >16 µg/mL), and one was SDD to fluconazol (MIC = 

16 µg/mL); the other isolates were sensitive to both antifungal drugs. All of the isolates of 

the species C. glabrata and C. krusei were sensitive to amphotericin B, but demonstrated 

high MICs upon exposure to fluconazole (Table 4). 
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Table 4 - Antifungal susceptibility profile of Candida species isolated from clinical samples. 

Species Samples 

Antifungal agents* 

Amphotericin B  Fluconazole 

S R  S SDD R 

C. tropicalis  21 20 1  20 1 0 

C. albicans  18 18 0  17 1 0 

C. glabrata 10 10 0  0 8 2 

C. krusei 1 1 0  0 1 0 

Total 50 49 1  37 11 2 

S: sensitive, SDD: dose-dependent sensibility, R: resistant. 

*Number of isolates.  

 

DISCUSSION 

Fungal infections are frequent complications for hospitalized patients. Candida spp. 

infections have increased in the last few decades, principally those caused by NCAC 

species, which indicates the importance of laboratory diagnoses to correctly identify the 

species involved and to be able to initiate precocious and adequate treatments
8
. 

The data presented here considered the factors of age, sex, and the hospital units 

where the patients were infected, and were similar to previous reports by other researchers. 

Furnaleto et al. (2011)
14

 observed that infections caused by Candida spp. were more 

frequent in older people (> 61 years), those less than one-year-old, and among ICU 

patients
4,29

. 

 HI are more frequent and can often be more serious in older patients due to factors 

related to aging itself, the underlying illness, and to hospitalization time; the death rate 

from candidemia, however, is greatest among young patients
16

. The occurrence of Candida 

spp. infections in small children often involves the colonization of their mucous 

membranes or skin, which puts them at risk for invasive illnesses caused by alterations in 

their host-parasite equilibrium
18

. Infections caused by Candida among female patients 

(principally candiduria) can often be associated with the presence of Candida spp. in the 

vaginal microbiota.  The high infection percentages of ICU patients is directly related to 

their exposure to risk factors for fungal infection, including: previous utilization of 

antibiotics; invasive procedures such as use of central venous catheters; prolonged 
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hospitalization times; and debility due to the underlying causes for their original 

hospitalization
25

.  

Studies have demonstrated apparent reductions in infection rates caused by C. 

albicans in recent decades, but increases in infections caused by NCAC
20

 – which 

corroborate the results of the present study, as C. albicans represented only 36.0% of the 

isolates, while the other NCAC (C. tropicalis, C. glabrata, and C. krusei) represented the 

large majority (64.0%). These results are similar to other studies undertaken recently in 

central-western Brazil. Yamamoto et al. (2012)
29

 reported finding 39.0% C. albicans 

isolates in Cuiabá-MT; other reports from the same country demonstrated a predominance 

of NCAC over C. albicans in clinical samples isolated from hospitalized patients
14,17

.  

According to our results, C. tropicalis was the most frequently isolated species in 

hospitalized patients (42.0%), which differed from the results of studies undertaken in 

other parts of the world, where C. albicans usually predominates hospital infection rates. 

C. tropicalis was the fourth most frequent Candida species isolated in cases of candidemia 

in the United States
28

 and the third most frequent in Spain
20

 and Asia
5
. In Brazil, a number 

of studies have indicated C. tropicalis as the second most frequent isolate in cases of 

candidemia among hospitalized patients
14,17,29

. 

In the present study, C. albicans was the most frequent species (66.6%) among 

cases of candidemia, a result very similar to reports from the United States, Europe, and 

Brazil
9,12,26

. Differing results, however, were found in the University Hospital of Mato 

Grosso do Sul state by Chang et al. (2008)
4
 who reported the presence of C. albicans in 

45.8% of the candidemia infections examined. This infection is difficult to diagnose as it 

does not have any specific symptomatology and gives only low positive results in blood 

cultures – which facilitates its dissemination to other organs, resulting in the worsening of 

the clinical situation of the patient, the prolonged administration of medicines, and high 

hospital costs
21

. Cases of candidemia were more frequently observed in children less than 

one-year-old.  

A high sensitivity of C. albicans to antifungal agents was observed, corroborating 

other published works
5,14,22

. As can be seen in Table 4, among the NCAC species (n=32): 

31.2% of the isolates demonstrate SDD to fluconazole, and 3.1% of them were resistant to 

amphotericin B (which corroborates published reports of high resistance of these species to 

antifungal agents) 
21,23

. None of the isolates of C. glabrata were sensitive to fluconazole, 
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although 80.0% were SDD and 20.0% were resistant, in agreement with the findings of 

other authors who described the low sensibility of this species to triazol
19,24

.  

The identification of the Candida isolates to the species level is therefore extremely 

important and tests of antifungal sensitivity will be necessary for the adequate treatment of 

yeast infections in hospital environments and for controlling and preventing HI. 

 

RESUMO 

 

Suscetibilidade antifúngica e distribuição de Candida spp. isoladas do Hospital 

Universitário no Mato Grosso do Sul, Brasil 

 

As infecções hospitalares causadas por Candida spp. são uma causa crescente de 

morbidade e mortalidade em pacientes hospitalizados, principalmente aqueles gravemente 

enfermos e imunocomprometidos. O presente estudo teve como objetivo analisar a 

distribuição das espécies de Candida no Hospital Universitário da Universidade Federal da 

Grande Dourados e avaliar a suscetibilidade in vitro a drogas antifúngicas. As leveduras 

foram identificadas fenotipicamente de acordo com a metodologia clássica. O teste de 

suscetibilidade antifúngica foi realizado pela metodologia de microdiluição em caldo e os 

antifúngicos testados foram anfotericina B e fluconazol. Foram analisadas leveduras 

isoladas de urina (62,0%), sangue (24,0%) e secreção traqueal (14,0%). As espécies de 

Candida encontradas foram: C. tropicalis (42,0%), C. albicans (36,0%), C. glabrata 

(20,0%) e C. krusei (2,0%). O teste de suscetibilidade antifúngica mostrou que C. albicans 

foram sensíveis aos antifúngicos testados. Entretanto, 31,2% dos isolados das espécies de 

Candida não-Candida albicans apresentaram sensibilidade dose-dependente para 

fluconazol e 3,1% resistentes para anfotericina B. Nossos resultados diferem de outros 

trabalhos e mostram que C. tropicalis foi a espécie mais isolada de pacientes internados. 

Ressaltamos a importância da identificação em nível de espécie para a correta terapia 

antifúngica devido ao predomínio de infecções por Candida não-Candida albicans. 
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Ethical Guidelines - Papers must state in the Material and Methods section that: 1) 

inform consent was obtained from all human adult participants and from parents or legal 

guardians of minors together with the approved consent of the Ethical Commission and 2) 

the maintenance of experimental animals complies with the guidelines of the human use of 

laboratory animals. 

 

 Randomized Controlled Trials and Clinical Trials - The Revista do Instituto de 

Medicina Tropical de São Paulo supports the policy of Clinical Trials registration 

delivered by WHO and the International Committee of Medical Journals Editors (ICMJE) 

recognizing the importance, in open access, of these initiatives for the registration and 

international knowledge of the information on clinical studies. Therefore, there will be 

accepted from 2007 on, only papers of clinical research dealing with these issues having an 

identification number provided by one of the clinical assays validated by established 

criteria from WHO and ICMJE. The addresses can be found in the ICMJE site 

(http://www.icmje.org). The trial registration number should be written at the end of 

the summary. 

 

 

http://www.icmje.org/
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5.3 Tabelas de dados 

Tabela 1. Características dos pacientes com candidíase internados no Hospital Universitário da Universidade Federal da Grande Dourados e 

dados laboratoriais dos isolados. 

Registro 

do isolado 
Paciente Sexo Idade 

Local de 

internação 
Cultura 

Data 

exame 
Espécie Fluconazol Anfotericina B 

1 P1 M 3 meses UTI Hemocultura 02/06/2010 C. albicans 0,25 0,5 

2 P2 M 12 UTI Hemocultura 02/06/2010 C. tropicalis 4 0,125 

3 P3 M 70 UTI Hemocultura 22/06/2010 C. tropicalis 0,25 0,5 

4 P4 F 5 meses UTI Hemocultura 28/06/2010 C. albicans 0,25 0,5 

5 P5 F 8 Enfermaria Hemocultura 08/11/2010 C. albicans 0,25 0,25 

6 P6 F 19 dias Enfermaria Hemocultura 21/01/2011 C. tropicalis 0,25 1 

7 P7 M 2 Enfermaria Hemocultura 28/01/2011 C. tropicalis 1 0,5 

8 P8 F 6 meses UTI Hemocultura 08/02/2011 C. albicans 0,25 0,25 

9 P9 M 2 Enfermaria Hemocultura 22/03/2011 C. albicans 0,25 0,5 

10 P10 F 7 meses UTI Hemocultura 23/03/2011 C. albicans 0,25 0,25 

11 P11 F 2 meses UTI Hemocultura 29/03/2011 C. albicans 0,5 0,5 

12 P12 F 5 meses Enfermaria Hemocultura 29/03/2011 C. albicans 0,25 0,5 

13 P13 F 84 UTI Secreção traqueal 07/06/2010 C. glabrata 32 1 

14 P14 F 68 UTI Secreção traqueal 20/09/2010 C. tropicalis 0,25 1 

15 P15 M 71 UTI Secreção traqueal 29/09/2010 C. tropicalis 2 1 

16 P16 F 63 UTI Secreção traqueal 03/11/2010 C. tropicalis 1 1 

17 P17 F 52 UTI Secreção traqueal 09/03/2011 C. tropicalis 2 0,5 

18 P18 F 88 Enfermaria Secreção traqueal 17/03/2011 C. tropicalis 1 1 

19 P19 F 27 Enfermaria Secreção traqueal 22/03/2011 C. albicans 32 0,5 

20 P20 F 84 Enfermaria Urocultura 15/06/2010 C. albicans 2 0,5 
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21 P3 M 70 UTI Urocultura 21/06/2010 C. tropicalis 0,5 0,5 

22 P21 F 87 Enfermaria Urocultura 20/07/2010 C. tropicalis 1 1 

23 P22 M 8 meses UTI Urocultura 03/09/2010 C. glabrata 32 1 

24 P14 F 68 UTI Urocultura 16/09/2010 C. albicans 0,25 0,5 

25 P23 F 52 UTI Urocultura 22/09/2010 C. tropicalis 0,5 > 16 

26 P24 F 55 Enfermaria Urocultura 30/09/2010 C. glabrata > 64 1 

27 P25 F 59 UTI Urocultura 21/10/2010 C. albicans 0,25 0,5 

28 P26 F 79 UTI Urocultura 09/12/2010 C. albicans 0,25 0,5 

29 P27 M 64 Enfermaria Urocultura 14/12/2010 C. glabrata 16 0,25 

30 P28 F 87 Enfermaria Urocultura 19/12/2010 C. tropicalis 1 1 

31 P29 M 42 UTI Urocultura 21/12/2010 C. glabrata 32 0,5 

32 P30 M 2 meses Enfermaria Urocultura 29/12/2010 C. albicans 0,25 0,5 

33 P31 F 87 Enfermaria Urocultura 07/01/2011 C. glabrata 32 1 

34 P32 F 29 UTI Urocultura 24/01/2011 C. tropicalis 1 0,5 

35 P33 F 52 Enfermaria Urocultura 28/01/2011 C. glabrata 32 0,5 

36 P34 M 50 Enfermaria Urocultura 03/02/2011 C. tropicalis 0,25 1 

37 P35 M 37 UTI Urocultura 09/02/2011 C. albicans 0,25 0,25 

38 P36 M 88 UTI Urocultura 26/02/2011 C. tropicalis 16 0,25 

39 P37 F 43 Enfermaria Urocultura 04/03/2011 C. tropicalis 2 0,5 

40 P38 F 69 UTI Urocultura 09/03/2011 C. glabrata 32 1 

41 P39 F 3 meses Enfermaria Urocultura 21/03/2011 C. albicans 0,25 0,5 

42 P40 M 84 UTI Urocultura 05/04/2011 C. tropicalis 1 0,5 

43 P41 F 33 UTI Urocultura 25/04/2011 C. tropicalis 1 1 

44 P42 F 47 UTI Urocultura 25/04/2011 C. albicans 0,25 0,25 

45 P43 M 66 Enfermaria Urocultura 10/05/2011 C. albicans 0,5 0,5 

46 P44 F 62 Enfermaria Urocultura 11/05/2011 C. glabrata > 64 1 
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47 P45 F 88 Enfermaria Urocultura 16/05/2011 C. glabrata 32 0,5 

48 P46 F 1 mês UTI Urocultura 18/05/2011 C. tropicalis 0,5 1 

49 P47 F 78 UTI Urocultura 19/05/2011 C. tropicalis 1 1 

50 P48 F 47 UTI Urocultura 31/05/2011 C. krusei 32 1 

 

 

Tabela 2. Características dos pacientes com isolamento de Candida em outras culturas e dados laboratoriais dos isolados.  

 

Registro 

do isolado 
Paciente Sexo Idade 

Local de 

internação 
Cultura Data exame Espécie Fluconazol 

Anfotericina 

B 

51 P49 F 68 UTI Coprocultura 27/09/2010 C. tropicalis 1 1 

52 P50 M 55 Enfermaria Escarro 02/12/2010 C. albicans 0,25 0,25 

53 P51 M 50 Enfermaria Escarro 10/03/2011 C. albicans 0,25 0,5 

54 
P52 F 43 Enfermaria 

Incisão 

gastrostomia 09/03/2011 C. tropicalis 2 0,5 

55 P53 F 53 Enfermaria Lavado brônquico 22/03/2011 C. albicans 0,125 0,25 

56 
P54 M 2 meses UTI Ponta de cateter 14/06/2010 

C. 

parapsilosis 8 0,25 

57 P55 M 70 UTI Ponta de cateter 21/06/2010 C. tropicalis 4 0,5 

58 P56 F 6 meses UTI Ponta de cateter 23/07/2010 C. glabrata 32 1 

59 P57 F 79 UTI Ponta de cateter 11/12/2010 C. tropicalis 2 1 

60 P58 F 88 Enfermaria Ponta de cateter 15/03/2011 C. albicans 1 0,5 

61 P59 M 2 meses Enfermaria Ponta de cateter 21/03/2011 C. albicans 0,25 0,25 

62 P60 M 1 mês Enfermaria Ponta de cateter 09/05/2011 C. albicans 0,25 0,5 
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63 P61 F 1 mês UTI Ponta de cateter 13/05/2011 C. tropicalis 1 1 

64 P62 F 10 dias Enfermaria Ponta de cateter 20/05/2011 C. albicans 0,125 0,5 

65 
P63 F 4 Enfermaria 

Sec. fer. 

operatória 25/04/2011 C. albicans 0,125 0,5 

66 P64 F 58 UTI Sec. Úlcera Sacral 10/02/2011 C. albicans 0,125 0,125 

67 
P65 F 3 meses UTI 

Swab de 

orofaringe 17/06/2010 C. albicans 32 1 

68 P66 F 84 UTI Swab nasal 07/06/2010 C. albicans 0,25 0,5 

69 P67 F 63 UTI Swab nasal 03/11/2010 C. tropicalis 0,5 1 

70 P68 M 20 UTI Swab retal 14/10/2010 C. tropicalis 32 1 

71 P69 F 25 Enfermaria Swab retal 14/10/2010 C. tropicalis 1 > 16 

72 P70 F 57 Enfermaria Swab retal 03/11/2010 C. tropicalis 4 0,03 

73 P71 F 68 UTI Swab retal 25/01/2011 C. glabrata 32 0,5 

74 P72 M 2 meses UTI Swab retal 28/02/2011 C. tropicalis 16 0,125 

75 P73 M 1 mês UTI Swab retal 25/05/2011 C. krusei 64 1 
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5.3 Cronograma das atividades de pesquisa realizadas 

 

Atividades desenvolvidas 
2010 2011 2012 

J F M A M J J A S O N D J F M A M J J A S O N D J F M 

Revisão bibliográfica  X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X   

Avaliação pelo comitê de 

Ética HU 

    X X                      

Avaliação pelo comitê de 

Ética UFGD 

      X X X X X X                

Coleta das amostras de 

Candida spp. 

     X X X X X X X X X X X X X          

Identificação das espécies de 

Candida 

                  X X X X      

Teste de sensibilidade aos 

antifúngicos 

                  X X X X      

Análise dos resultados                       X X X   

Redação da dissertação e do 

artigo 

                      X X X X  

Qualificação                          X  

Defesa                           X 
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